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El concepto de evaluacidon preoperatoria nace en 1846 a la vez que la propia
anestesia, y consiste en la valoracion global del paciente que va a ser sometido a una
intervencion quirurgica, con el fin de establecer el plan preoperatorio mas adecuado,
minimizar los riesgos y lograr el mejor curso perioperatorio posible'.

Inicialmente, la evaluacion preoperatoria se basaba en una historia clinica
precisa y una exploracion fisica adecuada. En la década de los afios 60 se fueron
sumando multiples pruebas de laboratorio encaminadas a la deteccion de enfermedades
en fase asintomatica’. Estas investigaciones, hoy realizadas de forma rutinaria, incluyen:
Rx de térax, ECG y pruebas de laboratorio diversas que implican a distintas
especialidades.

El debate sobre las multiples pruebas que se solicitan para la evaluacion
preoperatoria de forma rutinaria no es nuevo; asi la reflexion y discusion sobre este
tema continua desde la década de los afos setenta. Roiren et al (3) ya se cuestionaban el
1979 la utilidad de muchas pruebas de laboratorio utilizadas para la valoracion

preoperatoria de personas asintomaticas. Los mismo autores sefialaban, siete afios
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después, la necesidad de disminuir el nimero de dichas pruebas. En este sentido, Miller
(3) recomendaba en 1993 cambiar el modo en que, de forma habitual, se lleva a cabo la
evaluacion preoperatoria.

Asi pues, mediante la evaluacion preoperatoria podemos saber si el enfermo
estad en optimas condiciones de salud, conocer la existencia de alguna enfermedad que
pueda influir o incrementar el riesgo quirurgico y si su estado fisico o mental puede ser
mejorado. Finalmente, el estudio preoperatorio nos permitird evaluar si el paciente se
beneficiara de unos cuidados especiales preoperatorios o postoperatorios.

El estudio preoperatorio pretende reducir la morbimortalidad perioperatoria y
aumentar el bienestar fisico y psicologico del paciente. Para lograr este objetivo es
necesario mejorar al maximo el estado fisico del paciente, ajustar el tratamiento
medicamentoso habitual y detectar patologias preexistentes que puedan ocasionar
morbilidad durante la intervencion. También es importante reducir la ansiedad propia de
estas situaciones y proporcionar una informacién adecuada’ al paciente y familiares.

Las complicaciones perioperatorias se relacionan con las patologias previas,
con el tipo de intervencién quirtrgica y con el curso anestésico del paciente. Los
anestesiologos han trabajado durante mucho tiempo para desarrollar un método que
permita valorar el riesgo anestésico segun el estado fisico previo a la cirugia de cada
paciente. La American Society of Anesthesiology (ASA) clasificd este riesgo en 1941
de uno a cinco. En 1978 Owen et al validaron esta clasificacion, posteriormente se han
efectuados pequenas revisiones, la ultima en 1988. Dicha clasificacion es al mejor
herramienta para clasificar tanto el riesgo perioperatorio como el anestésico o el
quirargico”.

Los dos estudios mas importantes que han tratado de relacionar la

clasificacion ASA con la mortalidad operatoria total son el de Valcanti et al’ y el de



Evaluacion Preoperatoria: Estado actual

Marx et al®, sobre un total de 68388 y 34145 pacientes respectivamente. En el trabajo de
Valcanti et al*, la mortalidad global encontrada en los pacientes ASA I fue del 0,08% y
del 0,77% en los enfermos clasificados como ASA II. El estudio de Marx” presento una
mortalidad global del 0,06% para los pacientes ASA 1 del 0,40% para los enfermos
ASA II. Ambos estudios muestran un incremento en la mortalidad a medida que
empeora el estado de salud preoperatorio del paciente, siendo este muy bajo en los
pacientes clasificados ASA Iy ASA II.

Analizando estas cifras, deberiamos plantearnos que tipo de investigaciones
son necesarias para completar la historia clinica y la exploracion fisica en los pacientes
ASA I sanos/asintomaticos, jovenes y sin otra patologia que la quirtrgica, con el fin de
minimizar la ya reducida mortalidad existente en estos casos.’

Una correcta evaluacion preoperatoria debe incluir: historia clinica,
exploracion fisica completa, pruebas complementarias especificas adecuadas a cada
paciente y determinar el riesgo anestésico.

Aun hoy, persiste la idea de que un elevado numero de pruebas aportard
mayor informacién y nos facilitard la toma de decisiones; sin embargo, aunque esto
forma parte de la cultura de los profesionales de la salud, Ultimamente se esta
cuestionando este concepto. Se cree que dependiendo de la edad, sexo, estado de salud o
circunstancias individuales, disponer de un gran niimero de datos no afiade valor a la
toma de decisiones sobre el plan de atencion previamente establecido. Por otra parte,
existe un claro desequilibrio entre su alto coste y su bajo rendimiento clinico.

Generalmente, la decision de realizar una intervencion quirrgica la toman
conjuntamente el cirujano y el paciente. En este momento, se suele iniciar de forma
rutinaria la solicitud de pruebas para completar la evaluacion preoperatoria. Aunque no

exista sospecha de alteracion alguna se suele solicitar un nimero elevado de pruebas,
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con el fin de tener la certeza de que han sido investigadas todas las posibles
complicaciones. Estas pruebas suelen aportar informacion irrelevante si se realizan de
forma rutinaria y no como consecuencia de los hallazgos de un examen personalizado.

Podemos considerar que una prueba preoperatoria es util,cuando el resultado
anormal detectado en la misma puede condicionar un cambio en el plan preoperatorio
establecido previamente. Esta posibilidad resulta muy remota en los pacientes
asintomaticos. De forma global, el porcentaje de alteraciones encontradas en las
evaluaciones preoperatorias rutinarias oscila entre el 3,4% y el 28,5%. Dicha
informacion es de gran ayuda, cuando estos examenes se han realizado en funcion de la
anamnesis y exploracion fisica. Sin embargo, la multiplicidad de las pruebas
complementarias realizadas de forma indiscriminada y no justificada por la sospecha de
enfermedad subyacente, producen un alto nimero de resultados anormales sin
implicaciones clinicas importantes, que obliga a repetir pruebas o a solicitar otras de
mayor sensibilidad y especificidad que, con frecuencia, son més agresivas y pueden
generar un riesgo para el enfermo, ademds de causar confusion y ansiedad. Como
ejemplo de esto, podemos citar los resultados publicados como anormales para la
radiografia de térax y el ECG solicitados de forma rutinaria que oscilan del 2,5% al
37% para la placa de torax y del 4,6% al 31,7% para el ECG. Sin embargo, ambos
originaron solamente un 0-2,2% de cambios en el abordaje clinico del paciente®.

A pesar de que de forma individual, las pruebas preoperatorias suelen tener
un bajo coste, debido a su elevada demanda, suponer una importante carga econémica
(costes directos), que sumada a la carga social en jornadas de trabajo perdidas e
incomodidades para el paciente, llegan a originar unos costes intangibles considerables.
Aunque el impacto economico es dificil de valorar, en 1993 se realizé un estudio en el

Pais Vasco® estimando una liberacion de 316 millones de pesetas del presupuesto para
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el afio 1994, si se hubiera reducido el numero de pruebas preoperatorias realizadas a
pacientes asintomaticos.

Se estima que aproximadamente el 60% de los examenes preoperatorios
podrian ser eliminados sin ningan efecto adverso para el paciente'’. Resultados
parecidos fueron los obtenidos por Turnbull y Buck'' en su estudio, presentando solo 4
casos patologicos no detectados previamente por la historia clinica o el examen fisico de
un total de 5003 pruebas preoperatorias realizadas.

Otros estudios han confirmado que la mayoria de las pruebas preoperatorias
rutinarias no proporcionan informacion adicional que pueda llevar a alterar la actitud
preoperatoria. La valoracion de los pacientes sanos que van a ser sometidos a una
intervencidon quirtrgica electiva puede ser establecida con una exactitud del 97%
mediante la realizaciéon de una historia clinica y un examen fisico completos'.

Por otro lado, el incremento de reclamaciones judiciales experimentado
durante los Ultimos afios, ha dado lugar a la practica de una medicina defensiva que
conduce a una solicitud de pruebas complementarias preoperatorias que no se justifica
cientificamente'’. Pero, paraddjicamente, la mayoria de los estudios de evaluacion
preoperatoria concluyen que del 30% al 95% de las alteraciones de laboratorio
inesperadas no son tenidas en cuenta en la actitud perioperatoria, ni son seguidas para su

g . 145,16
evaluacion posterior >

. Esta actitud de ignorar y no seguir revisando un valor
anormal puede llegar a tener una implicacion médico legal muy importante, dado que
ante una eventual reclamacion judicial, el médico tendrd que explicar de forma
convincente por qué se realizo la prueba y no se tomd ninguna medida al respecto. Por

consiguiente, el uso de una prueba no selectiva no s6lo pone en riesgo al paciente sino

también al propio médico.
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La bibliografia cientifica existente propone protocolizar la solicitud de las
pruebas preoperatorias segin las caracteristicas de los pacientes y del tipo de

. -, 789,17
ntervencion >’

prevista. Asimismo, pone de manifiesto la escasa influencia que sobre
el plan de cuidados perioperatorios previsto, tienen los hallazgos inesperados que
puedan aparecer en las determinaciones rutinarias. Por tanto, la implantacion de un
protocolo selectivo de valoracion preoperatoria en las instituciones sanitarias supone un
reto que obliga a un complejo enfoque multidisciplinario'®,

A continuacion se analiza la literatura cientifica existente respecto al valor y

utilidad de las diferentes pruebas preoperatorias que frecuentemente se solicitan de

forma rutinaria en personas sanas y asintomaticas para cirugia electiva.

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de torax sigue siendo un examen ampliamente utilizado en el
estudio preoperatorio con el fin de descartar patologia pulmonar.

La practica rutinaria de solicitar una Rx de térax comienza despues de la
Segunda Guerra Mundial debido a la elevada prevalencia de la tuberculosis, llegando a
convertirse en una peticion estandar previa a la intervencion quirurgica.

Las anormalidades que son importantes conocer y que pueden cambiar el
manejo preoperatorio de un enfermo son las desviaciones traqueales, las masas
mediastinicas, los nddulos pulmonares, el aneurisma adrtico, el edema de pulmon, la
neumonia, las atelectasias o la cardiomegalia. Sin embargo, una placa de torax no
detectara una enfermedad pulmonar crénica mejor que la realizacién de una historia
clinica exhaustiva y una exploracion fisica completa.

Las consecuencias negativas de los exdmenes radiologicos estan relacionadas
con el hecho de que algunos falsos positivos van a requerir mas investigaciones, algunas

de ellas con cierto riesgo para el paciente.
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El dafo producido por cada radiacion es de escasa importancia. Sin embargo,
hay que ser cuidadosos con las exposiciones repetidas puesto que los efectos de la
acumulacion no son despreciables'*2’.

El Royal College of Radiologist de Gran Bretafia®' realizé en 1979 un estudio
multicéntrico en el que se examinaron de manera retrospectiva mas de 10.000
radiografias preoperatorias realizadas a pacientes que iban a ser intervenidos por cirugia
electiva no cardiopulmonar. Los autores concluyeron que la incidencia de hallazgos
radiologicos no esperados con consecuencias terapéuticas era extremadamente bajo (0-
2%) en pacientes mayores de 40 afios. En este trabajo se demostré que la radiologia
toracica preoperatoria no era clinicamente util y se recomend6 su utilizacion solo en un
12% aproximadamente de los pacientes programados para cirugia electiva no
cardiopulmonar. La informacion que se obtuvo con las radiografias no influyé ni en el
manejo quirirgico ni anestésico. Tampoco influy6é en el manejo de las complicaciones
pulmonares postoperatorias.

Parece claro que la radiologia de torax solo deberia realizarse en aquellos
pacientes a los cuales la anamnesis o la exploracion fisica indiquen un riesgo elevado de
complicaciones postoperatorias o cuando existen determinados grupos sociales con una
alta prevalencia de enfermedades pulmonares no diagnosticadas.

En 1986 Wiencek™ et al realizd un estudio en el que concluyd que los
hallazgos en la placa de torax alteraron el plan de tratamiento de los pacientes en un 4%
de los casos. Ni la cirugia por si misma ni tampoco la anestesia general constituyen un
factor de riesgo que precise la peticion de una placa de térax preoperatoria de forma
rutinaria.

Escolano et al® realizd en estudio retrospectivo en 2.146 enfermos

intervenidos por cirugia programada no cardiopulmonar. Este autor hall6 una
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prevalencia alta de anormalidades no esperadas en la placa de torax preoperatoria
solicitada de forma rutinaria, pero su influencia en el tratamiento del enfermo es
minima; sugiriendo su realizacion en pacientes mayores de 45 afios, con patologia
cardiopulmonar, fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia, ASA III-IV, y en los casos
en los que no se puede realizar una historia clinica o una exploracion fisica correctas.

La tasa de radiografias de térax anormales aumenta con la edad, encontrando
menos del 1% de alteraciones radioldgicas en pacientes menores de 30 afios, hasta mas
del 40% en los mayores de 70.

Rees et al** descubrieron que el 19% de todos los hallazgos radiolégicos eran
significativos, siendo el mdas frecuente la cardiomegélia. En el grupo de pacientes
mayores de 60 afios la frecuencia de hallazgos (significativos o no) fue del 51%,
mientras que en los enfermos menores de 31 afios s6lo se encontraron hallazgos no
significativos. La extremadamente baja frecuencia de hallazgos positivos en los
pacientes menores de 30 afios es apoyada por otras investigaciones como la de Loder,
Sagel et al. Otros autores han establecido que en pacientes menores de 50 afos, la
probabilidad de presentar una anormalidad en una placa de térax es del 0 al 20% y
aumenta del 20 al 60% en los enfermos de mas de 50 afios™ ; por las tanto es esta
poblacién la que mas se va a beneficiar de dicha préactica preoperatoria®*=%2’

Parece, por tanto, que existen evidencias estadisticas para que las edades
limite puedan ser usadas como referencia para detectar hallazgos radioldgicos positivos.
McCleane et al*® defiende que este aumento creciente de las alteraciones en las placas se
relaciona més estrechamente con la escala ASA que con la edad y, por tanto, debe ser
usada como una indicacion para la realizacion de la exploracion radiologica.

El valor de la radiografia de térax en la prediccion de complicaciones es

controvertido ya que en dos de los tres estudios en los que se tratd este problema se
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encontr6 que los resultados anormales no eran predictivos de las complicaciones
. . - 2930 . , ..y, .
respiratorias postoperatorias” . Si se encontrd asociacion entre la placa preoperatoria y

1’2 han

las complicaciones postoperatorias en la tercera publicacion®’. Mendelson et a
concluido en su trabajo que una placa previa puede tener valor en un 9% de los
pacientes.

Los informes sobre la valoracion preoperatoria publicados en Suecia en
1989, en Francia en 1992** y el publicado en 1997 en los Paises Bajos® consideran
que estd indicado realizar una placa de torax en sujetos inmigrantes procedentes de
paises en vias de desarrollo a los que no se ha efectuado una radiografia de térax en los
ultimos doce meses con el fin de descartar la existencia de tuberculosis pulmonar.

Otros informes consideran indicado realizar una exploracion radiologica en
fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia ® o de larga duracion®.

Uno de los ultimos trabajos de revision publicados™ sostiene que no hay
evidencia que apoye la realizacion de radiografias de térax en los pacientes

asintomaticos dado que sélo el 2% de las placas efectuadas van a cambiar el manejo de

los pacientes lo que sugiere un alto coste con un beneficio potencial muy limitado.

ELECTROCARDIOGRAMA

La radiografia de torax y el electrocardiograma (ECG) han sido dos elementos
muy importantes en la valoracion preoperatoria durante muchos afos, siendo su
principal funcion la determinacion del riesgo de padecer un infarto agudo de miocardio
durante o después de la anestesia general. Los primeros estudios que han estimado el
valor de la realizacion de un ECG se han publicado en los afios setenta, siendo la
revision de 1986 la que sugiri6 que existian indicaciones limitadas para la realizacion de

ECG preoperatorio®”.
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El proposito principal para efectuar un electrocardiograma preoperatorio de
rutina seria la determinacion de las condiciones cardiacas de los pacientes y la posible
modificaciéon de la actitud quirtrgica o anestésica inmediata o como elemento de
prediccion de las posibles complicaciones''=**4.

Aunque tales complicaciones ocurren en menos del 1% de todos los pacientes
intervenidos , existe una incidencia significativa en la poblaciéon anciana y en aquellos
enfermos con una disfuncién sistémica multiorgénica. Varias investigaciones han
estudiado la relacion existente entre la clasificacion ASA y las complicaciones graves
de origen cardiaco. El estudio prospectivo mas extenso ha sido publicado por Goldman

et al*!

en 1977, encontrando que el nimero de complicaciones cardiacas y la mortalidad
se incrementaba a medida que lo hacia el grado de clasificacion ASA. De esta forma, en
este trabajo los pacientes clasificados como ASA I no presentaron ningin tipo de
complicacion de origen cardiaco. McCleane®, presenta las misma conclusiones en su
estudio en el que afirma que las probabilidades de que aparezcan alteraciones en el ECG
aumenta con el estado ASA, siendo esta clasificacion un indicador para la realizacion de
este examen.

Las anomalias del electrocardiograma que son potencialmente capaces de
alterar el manejo anestésico se resumen en la tabla II. Estas anomalias significativas se

van a detectar en una 4,6% de los pacientes a los que se les realiza un ECG como

estudio preoperatorio de rutina.

TABLA II: ANOMALIAS DEL ECG CAPACES La frecuencia maxima con la
DE ALTERAR EL MANEJO ANESTESICO

que un ECG anormal va a
- ALETEO Y FIBRILACION AURICULAR

- BLOQUEO A-V DE GRADO 1,26 3. influir en el manejo clinico es
- CAMBIOS DE SEGMENTO S-T.

; iﬁ}?ggﬁ?&gs VENTRICULARES O del 2%, aumentando esta
- HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQ 6 DR. .. .

— INTERVALO PR CORTO. incidencia con la edad del

- SINDROME WOLF-PARKINSON-WHITE.
- SEGMENTO QT PROLONGADO.

-  ONDAST ALTAS Y CUMINADAS

- INFARTO DE MIOCARDIO
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paciente. Cuantitativamente, el beneficio mas importante del ECG de rutina seria el
hallazgo inesperado de infarto y la arritmia previamente no diagnosticada.

El estudio de Sweden Council® ha encontrado un 11% de anomalias
electrocardiograficas en enfermos mayores de 50 afios cuya historia y exploracion fisica
no revelaron sintomas cardiacos, frente al 84% de los que la anamnesis o la exploracion
revelaron alguna alteracion.

Parece existir un acuerdo generalizado de disponer de un ECG basal
preoperatorio en los sujetos a los que se les han detectado alteraciones cardiacas por la
historia o la exploracion fisica.

En el paciente sano y asintomatico existe una tasa relativamente alta de
resultados falsos positivos. Los hallazgos no infrecuentes de hipertrofia ventricular
izquierda por criterios de voltaje o cambios inespecificos de la onda ST-T pueden
precipitar valoraciones posteriores costosas y pérdidas de tiempo innecesarias.

Gold et al* en 1992 ha analizado la utilidad del ECG preoperatorio en
pacientes sanos preparados para cirugia electiva. Este autor encontrd un 42,7% de
anormalidades, siendo la edad, el estado fisico y el sexo masculino las situaciones que
se asociaron con una mayor incidencia de alteraciones. Se produjeron un 1,6% de
complicaciones cardiovasculares preoperatorias, siendo tutil el ECG preoperatorio en el
50% de estos casos. Estos autores han cuestionado la utilidad de esta prueba en los
pacientes jovenes y sanos que se someten a una intervencion quirdrgica. Turnbull y
Buck'' han estudiado los electrocardiogramas de 1000 enfermos sanos pendientes de
cirugia y han encontrado un valor predictivo de una complicacion postoperatoria del
4%; dado que el valor predictivo de la historia clinica y el examen fisico son del 2%,
estos autores no encuentran una diferencia significativa entre la realizacion del ECG y

un examen fisico minucioso.

10
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Los pacientes que presentan signos de infarto de miocardio en el ECG tienen
un mayor riesgo de padecer un nuevo infarto perioperatorio, sobre todo en el caso de
que aquel haya sido reciente** por lo que la cirugia electiva debe ser evitada durante los
seis primeros meses después de un infarto agudo de miocardio.

Varios estudios han estimado la validez del ECG para el diagnéstico del

. 45,46
infarto™™

, alcanzando una sensibilidad y especificidad en torno al 62% y 89%
respectivamente.

Los hallazgos inesperados en el ECG preoperatorio aumentan con la edad*’,
asi a los 35 afos se encuentran alteraciones en el 7-17% de los casos. Mientras que por
encima de los 70 afios las alteraciones en el ECG se encuentran en casi el 50% de los
enfermos.

El estudio de Framingan®™ ha realizado un analisis prospectivo a 5127
personas comprendidas entre los 30 y 62 afos sin patologia cardiovascular al comienzo
del analisis. Los datos obtenidos sugieren que la incidencia semestral de infarto agudo
de miocardio no reconocidos por criterios electrocardiograficos llega a un 0,3% en los
individuos ancianos. Asimismo, es imposible precisar la fecha de los infartos solo con el
ECG, existiendo una tasa significativa de falsos positivos para el diagnodstico de infarto
reciente asintomatico.

Se han publicado otros trabajos***’

en los que la prevalencia de infarto no
reconocido clinicamente es de 1/10.000 en pacientes de 30 afios y de 3/1.000 en los que
se acercan a los 80 afios de edad. Medalie et al’® ha hallado que la incidencia de infarto
agudo de miocardio diagnosticado s6lo mediante ECG representa el 40% del total de los
infartos diagnosticados.

No es facil reconocer la frecuencia con la que se detectan arritmias mediante

el ECG preoperatorio de rutina en aquellos pacientes valorados como sanos en funcion

11
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de la historia y la exploracion. De hecho, el examen fisico detallado podria identificar la
mayoria de las arritmias encontradas mediante ECG, excepto el flutter o los
extrasistoles.

Las anomalias que se asocian con complicaciones son las que se ven en el
segmento ST, onda T y defectos intracardiacos de conduccion, siendo la probabilidad de
presentar una complicacion de un 22%.

La deteccion de una anormalidad en el ECG no va a predecir la morbi-
mortalidad perioperatoria, por lo que se han buscado otros medios que puedan aumentar
el valor predictivo. Asi, se ha estudiado el rendimiento de la ecocardiografia
transtoracica en pacientes con enfermedad coronaria conocida o sospechada para
predecir el riesgo de complicaciones isquémicas postoperatorias, de fallo congestivo y
de taquicardia ventricular. Se ha comprobado que una fraccion de eyeccion menor del
40% es un factor de prediccion significativo de esas complicaciones si se consideran
todas ellas de forma conjunta pero no si se analizan independientemente, por tanto el
ecocardiograma no va a modificar el valor predictivo de los factores de riesgo
proporcionados por la historia clinica, ECG o datos de laboratorio. Estos datos no
apoyan el uso de ecocardiograma para evaluar el riesgo cardiaco antes de la cirugia no
cardiaca.

La publicacion de Blery et al’' ha hallado un 0,06% de enfermos menores de
40 afios asintométicos con alguna alteracion electrocardiografica. Otros estudios'®*>?
han concluido que el riesgo de la aparicion de resultados falsos positivos supera el
posible beneficio en los varones asintomaticos menores de 40-45 afios y en mujeres de
50-55 afios.

Por tanto, la validez del electrocardiograma preoperatorio para determinar la

posible aparicion de complicaciones cardiacas postoperatorias en cirugia no

12
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cardiopulmonar es muy escasa y no existe evidencia que apoye la realizacion de esta
prueba de forma rutinaria en sujetos sanos, asintomdticos y que no vayan a ser
sometidos a cirugia pulmonar o cardiaca ya que los beneficios que se obtendrian s6lo
ocurririan en menos del 2% de los pacientes en los que su realizacion llegaria a alterar la
actuacion clinica, siendo la edad el criterio utilizado en la mayoria de los

informes’>*4%

para recomendar la realizacion de un electrocardiograma preoperatorio.
La edad limite mas frecuentemente utilizada para solicitar un ECG es de 60 afios, tanto

para los hombres como para las mujeres. El informe publicado en 1.997 por NCCHTA*®

no recomienda la realizacion rutinaria de esta prueba preoperatoria.

PRUEBAS DE LABORATORIO

1.- Pruebas de bioquimica

La solicitud de pruebas diagnosticas de laboratorio es una practica clinica
ampliamente extendida en la valoracion preoperatoria aunque diversas publicaciones
cuestionan esta practica.

Los tests de screening pueden generar errores en la deteccion de patologias o
pueden detectar alteraciones clinicas sin importancia en pacientes sanos. El coste de
estas pruebas es importante y los resultados falsos positivos, con los consiguientes
estudios adicionales posteriores, aumentan de forma innecesaria el coste perioperatorio
en pacientes sanos. En la practica clinica diaria, la justificacion para la realizacion de
una prueba de forma rutinaria seria descubrir un nivel bajo de potasio, una alteracion
renal o hepatica o una diabetes mellitus que no sea clinicamente evidente, dado que
estas alteraciones pueden llevar a una variacidon en la actuacion clinica y llegar a

posponer la intervencion quirurgica.
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De forma global, el 0,3% de las pruebas efectuadas de forma rutinaria en
sujetos sanos van a presentar un valor anormal. Las alteraciones significativas del sodio
o del equilibrio acido-base en pacientes asintomaticos y sanos es extremadamente rara.
Existird una alteracion en los parametros del sodio en el 0,5% de los casos pero esto no
va a provocar cambios en el manejo clinico. Los valores de potasio estaran alterados en
el 0,8%, induciendo un cambio diagndstico o terapéutico en el 0,2% de los pacientes. La
importancia de la hipopotasemia preoperatoria ha sido objeto de mucho debate debido a
que los niveles bajos de potasio van a predisponer a las arritmias intraoperatorias y
aumenta el peligro de muerte, sobre todo en pacientes con enfermedad cardiaca
preexistente. La creatinina estd elevada en el 0,7% pero sin repercusion clinica; se
detecta una hiperglucemia en el 2% de los enfermos, siendo significativamente alta en

un 6/1.000, e induce cambios en el manejo en el 0,2% de los casos''™*.

Entre un 2% y
un 10% de los pacientes sometidos a pruebas bioquimicas de screening van a presentar
un resultado anormal; de ellos, el 80% son falsos positivos y s6lo de un 2% a un 5% son
significativas, siendo en la mayoria de los casos motivados por elevaciones en los
niveles de glucemia y uremia®''~>.

Aunque las pruebas de laboratorio pueden ayudar a estudiar el estado de salud
preoperatorio del paciente una vez que una enfermedad es sospechada o diagnosticada,
frecuentemente fallan en la deteccion de situaciones patologicas. Con frecuencia
detectan alteraciones cuyo descubrimiento no mejorara necesariamente el pronostico y
cuidado del paciente y son insuficientes para el diagndstico de enfermedades
asintomaticas e incluso, en ocasiones, los resultados obtenidos no son debidamente

investigados. De nuevo son la historia clinica y el examen médico las mejores medidas

para la investigacion de enfermedades.
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En el estudio de Delahunt y Turnbull®’ se evidenciaron diversas alteraciones
en las pruebas de laboratorio no sospechadas por la historia o la exploracion fisica,
aunque esto no influy6 en ningun caso en el manejo de los enfermos.

En el informe de Charpak et al’® se demostré que la utilidad de las pruebas de
laboratorio ordenadas selectivamente puede ser alta, aunque se necesitan mejores
criterios para su indicacion. Turnbull y Buck'' examinaron a 2.570 enfermos
intervenidos de colecistectomia con el fin de calibrar el valor de los tests preoperatorios,
la historia y el examen fisico indicaron de forma satisfactoria todas las pruebas que
podian beneficiar al paciente, salvo en cuatro casos en los que las alteraciones
observadas y no esperadas llevaron a una actuacion que no sélo no beneficio a los
pacientes sino que, por el contrario supuso someterlos a un riesgo innecesario.

Narr et al®® han analizado los resultados obtenidos en las pruebas de
laboratorio realizadas a 3.782 sujetos sanos y asintomaticos programados para cirugia
electiva; ningin proceso quirurgico fue demorado y no se encontrd ninguna relacion
entre las complicaciones derivadas del proceso quirtirgico y los resultados de los tests
preoperatorios. Estos resultados son parecidos a los publicados en otros estudios, lo que
demuéstra la dudosa utilidad de las pruebas de laboratorio rutinarias efectuadas en el
paciente sano y asintomatico.

La proporcion de pruebas que llevan a un cambio en la actuacion clinica es
generalmente baja, siendo en torno al 1,1% o menos en todos los estudios publicados,
obteniéndose unos beneficios de la determinacion sistemdtica en un 1%
aproximadamente de los pacientes, en los que la actuacion clinica variarda como
consecuencia de un resultado bioquimico anormal.

En conclusion, los diversos estudios publicados indican lo inadecuado de la

solicitud de pruebas de laboratorio de rutina para valorar el estado preoperatorio de los
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pacientes. Muchos de estos tests son superfluos para el manejo y cuidado del enfermo.
Es mucho mejor que sean utilizados para confirmar el diagnostico clinico o para

optimizar el estado del enfermo previo a la cirugia.

2.- Hematologia

Entendemos por hematologia el recuento de la serie roja, plaquetas y
determinaciones volumétricas y recuento diferencial asociado a ellas. La anemia es
diagnosticada con estas pruebas que presentan la mayor sensibilidad y especificidad y
tienen un valor predictivo muy alto. Mediciones rutinarias preoperatorias pueden
presentar valores de hemoglobina menores de 10 gr./d] hasta en un 5% de los pacientes.
Globalmente, la determinacion de la serie roja de forma rutinaria resulta anormal de
forma significativa en el 1% de los casos. El recuento de hematies va a generar un
cambio en el manejo del enfermo (transfusion) en el 0,2% de los casos. Existen una
serie de situaciones en las que el hemograma se va a encontrar alterado con mayor
probabilidad como es la diabetes mellitus, un estado ASA>2, cuando la causa de la
intervencidon sea una neoplasia, la existencia de desnutricion o cuando existe una
enfermedad renal cronica. Sin embargo, la hematometria no tiene valor predictivo para
determinar la incidencia de complicaciones perioperatorias. En un gran nimero de
estudios publicados'"'#*+3%696162 15 proporcion de pruebas que van a llevar a un
cambio en la actitud clinica es del 2,7% .

Parece claro que hay que sospechar un bajo nivel de hemoglobina en mujeres
en fase reproductiva y en pacientes mayores de 60 afios. El beneficio de conocer este

dato s6lo se traduce en el grupo de enfermos que van a ser transfundidos (menos del 3%
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de los casos). Por otro lado, la evidencia sugiere que los pacientes con un grado severo
de anemia (<8gramos/dl) presentaran clinica.

No existe ningiin dato que confirme que el tratamiento preoperatorio de la
anemia normovolémica moderada o ligera en cirugias que no impliquen grandes
pérdidas de sangre disminuya la morbimortalidad perioperatoria.

La agencia NCCHTA deduce que no es necesaria la determinacion de
hemoglobina y hematies en pacientes asintomaticos. En el resto de los informes se
recomienda la realizacién de un hemograma so6lo en los casos en los que la cirugia vaya
a ser potencialmente hemorrdgica o se prevea la necesidad de una transfusion. Los
informes ANDEM 92°* y OSTEBA 94° recomiendan, ademas, su realizacién en

menores de un afio y mayores de 60 afios.

3.- Tiempo de hemorragia

Barber et al®® encontraron en su trabajo un 6% de casos con un tiempo de
hemorragia preoperatorio prolongado, siendo la probabilidad de identificar a un
paciente con riesgo de una complicacion hemorragica mediante esta prueba inferior al
1/1.000.

Mas importante que el porcentaje de resultados anormales son las
implicaciones clinicas de este suceso, ya que en estudios que se han efectuado sin
diferenciar las peticiones rutinarias de las realizadas por alguna sospecha clinica, en el
2,3% de los casos hay un cambio en el manejo clinico. Sin embargo, nunca ocurre esto
cuando el tiempo de hemorragia se solicita en sujetos sanos.

4.- Recuento de plaquetas

En el estudio efectuado por Kaplan et al'® sobre 2.000 pacientes en espera de

cirugia electiva, s6lo 2 de cada 1.000 enfermos con un niimero bajo de plaquetas
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podrian haber tenido algun significado quirurgico potencial. Segun el estudio publicado
por Charpak et al>®, un recuento de plaquetas alterado va a llegar a modificar la actitud
clinica en tan solo un 1,7% de los casos.

En un gran numero de publicaciones en los que se han incluido un recuento de
plaquetas, los resultados anormales tanto en el grupo de pruebas selectivas como de
12.54.60.61.64.65

rutina han sido menor del 1,2%11’

5.- Pruebas de coagulacién: T.T.P.A. Y T.P.

El propdsito fundamental de las pruebas de hemostasia es valorar la capacidad
de un paciente para resistir la agresion quirtrgica, es decir la facultad de una persona
dad para dejar de sangrar rdpidamente durante la intervencion. El principal
condicionante es el tipo de cirugia a la que va a ser sometido el paciente, asi esta muy
clara la importancia que tiene controlar hasta las mas pequefias pérdidas en el caso de la
neurocirugia no siendo tan importante esta pequefia pérdida hematica en el caso de una
cirugia abdominal. Una situacion especial es el caso de la cirugia ambulatoria en la que
los pequefios sangrados postoperatorios, sin importancia clinica, van a generar una
preocupacion y un estado de ansiedad importantes al paciente que se encuentra en su
domicilio, por lo que la prediccion de tal sangrado es muy importante en estos
pacientes. Otra situacion que también debe ser tenida en cuenta es la de los nifios en los
que no ha existido un trauma fisico lo suficientemente importante como para desarrollar
ninguin episodio de sangrado que puede poner sobre aviso de la existencia de un
problema de coagulacion.

En el informe realizado por Suchman y Mushlin® se ha investigado la utilidad
real del tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPA) en pacientes con bajo riesgo

quirtrgico, llegdndose a la conclusion de que estas pruebas no aportaban nada a la hora
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de poder predecir una hemorragia perioperatoria, aunque si tenia algin valor predictivo
cuando se utiliz6 en una poblacion con alto riesgo de sangrado.

Suchmann y Griner®’ han sefialado que el TTPA puede identificar las mismas
tendencias hemorrdgicas que el tiempo de protrombina a excepcion de una alteracion
aisladas del factor VII con una incidencia de 3/1.000.000 pacientes.

La probabilidad de encontrar un resultado anormal en el tiempo de
protrombina es muy baja cuando se solicita en sujetos aparentemente sanos (0,2%), y
nunca va a implicar un cambio en el manejo clinico. Esta probabilidad va a ser algo
mayor cuando el estudio se hace en una muestra de poblacion sana o enferma (1,2%).
En este caso cabe esperar que 8 de cada mil enfermos van a necesitar alguna medida
previa.

Parece claro, basandose en los estudios publicados, que no existe ninguna
relacion entre una prueba hemostdtica preoperatoria anormal y el sangrado
postoperatorio, y que el valor predictivo positivo de la prueba es tan bajo que es inttil
desde el punto de vista clinico.

Los resultados de un gran nimero de estudios sugieren una correlacion entre
el sangrado intraoperatorio con la técnica quirurgica realizada y no con una alteracion
de la coagulacion, conclusion que es compatible con una amplia y completa revision de
la determinacion del tiempo de hemorragia, en la que se comprobd que no tenia valor
clinico para predecir el sangrado®.

Existe bastante evidencia de que las alteraciones detectadas en la coagulacion
solo deberian corregirse cuando la alteracion de la hemostasia se acompafia de clinica.
La incidencia postoperatoria de hematomas, pérdida de sangre por el drenaje,
reoperaciones por hemorragia y mortalidad referida a la hemorragia es similar entre los

que tienen o no una alteracion en la hemostasia. Siendo las diferencias existentes en la
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incidencia de estas complicaciones debidas a la patologia previa del paciente y al nivel
ASA.

Los beneficios solamente ocurrirdn en menos del 1% de los pacientes que
tienen una prueba anormal y para quienes se va a alterar la actuacion clinica. Por tanto,
existe poca evidencia para recomendar la realizacion de estudios de coagulacion de
forma rutinaria en pacientes asintomaticos. Tampoco esta claro el beneficio de retrasar o
suspender la cirugia por un resultado anémalo de la hemostasia en un sujeto
aparentemente sano porque la necesidad de transfusion o la magnitud del sangrado
intraoperatorio no va a poder ser predecido por el resultado del test.

Es recomendable la realizacion de pruebas de coagulacion en los pacientes
que tienen una historia personal o familiar de una alteracion de la hemostasia, existencia
o sospecha de hepatopatia, tratamiento con fadrmacos que alteran el proceso de
coagulacion, pacientes con enfermedad renal avanzada, procedimientos muy
hemorragicos y en nifios pequefios para descartar enfermedades congénitas.

La agencia sueca no apoya la realizacion de pruebas de hemostasia en todos
los pacientes ya que la prevalencia de alteraciones del sistema de coagulacion en
pacientes asintomaticos es muy pequefia. El resto de las agencias de evaluacion
recomiendan que se soliciten estas pruebas cuando la historia sugiera alteraciones en la

coagulacion.

ANALITICA DE ORINA

La analitica de orina solicitada en el preoperatorio se ha empleado para
detectar una infeccion del tracto urinario asintomadtica que puede considerarse razon
suficiente para posponer la intervenciéon en caso de procedimientos en los que se

requieran una asepsia estricta.
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En la revision de cerca de 1.000 analiticas de orina realizada por Turnbull y
Buck'' se informé que solo la busqueda de piuria podria ser util en la evaluacion
preoperatoria (4,3% de los casos). No encontraron rentabilidad en el analisis de orina
para la determinacion de glucosuria, proteinuria, hematies o sedimento, estas son unas
conclusiones similares a las obtenidas por otros autores®.

El test preoperatorio de rutina presenta resultados anormales entre el 1% y el
34,1% de los pacientes y conlleva un cambio en la actuacion clinica entre el 0,1% y el
2,8% de los casos, siendo la unica anormalidad que puede llevar a este cambio el
hallazgo de leucocitos en la orina; por tanto los beneficios probablemente ocurrirdn sélo
en menos del 3% de los pacientes. Se puede hallar glucosuria en el 5,3% de los
enfermos que van a ser intervenidos pero en ningun caso se producen modificaciones
terapéuticas.

Es digno mencionar que en la totalidad de las pruebas (tanto las solicitadas de
forma selectiva como de forma rutinaria), las anormalidades aisladas, tales como la
presencia de proteinas, de glucosa o células rojas en la orina no produjeron cambios en
la actitud clinica, sin que, ademas, ningun estudio que hayla proporcionado evidencia de
que un andlisis de orina preoperatorio anormal se asocie con cualquier suceso adverso
perioperatorio o postoperatorio. Solamente se recomienda la realizacion de una andlisis
de orina y el tratamiento de la piuria asintomatica en el caso de insercion de protesis y

en la cirugia que incluya manipulacion de las vias urinarias.

PRUEBAS ALERGICAS
Cualquier fairmaco o sustancia puede producir reacciones adversas. En el

proceso perioperatorio va a administrarse varios medicamentos de diversa composicion
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para conseguir el estado anestésico adecuado. La incidencia de reacciones adversas a
ellos en la poblacion general es poco significativa, oscilando entre 1/5.000 a 1/12.000
pacientes.

Fisher et al’® han encontrado una incidencia de reacciones adversas a
anestésicos entre 1/10.000 y 1/20.000. Esta incidencia era, mas elevada en aquellos
pacientes con historia previa de asma, atopia o reacciones alérgicas anteriores que en los
que no la presentaban. Este autor ha concluido en su trabajo que la anestesia es un
método habitualmente seguro, previa evaluacion preoperatoria protocolizada basada en
la historia clinica y la exploracion fisica y las pruebas cutaneas en el caso de detectar
reacciones anafilacticas anteriores.

Un estudio realizado’' sobre 200.000 anestesias comprobé que sucede un
accidente severo en una de cada 4.500 anestesias generales con una mortalidad cercana
al 6% en los pacientes que sufrieron estas reacciones.

No existe una indicacion clinica para realizar pruebas alérgicas de forma
sistematica ante la anestesia siendo fundamental una evaluacién preoperatoria
protocolizada basada en la historia clinica del paciente y en una exploracion fisica

completa para garantizar una atenciéon de maxima calidad.
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