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ARTICULO DE REVISION

¢,Cuales laboratorios preanestésicos se

necesitan en pacientes asintomaticos?
Analisis del Protocolo del Departamento de
Anestesiologia de la Clinica Reina Sofia

Pedro Ibarra*

RESUMEN

En este articulo se revisa la evidencia que soporta el nimero cada vez menor de examenes preanestésicos
requeridos. Se describe esta evidencia, ademas de la experiencia de la Clinica Reina Sofia de mas de 63.000
pacientes registrados y seguidos a través de una base de datos computadorizada desde 1994. En los procedi-
mientos menores e intermedios con baja probabilidad de transfusion, solo se solicita un ECG en hombres
mayores de 50 y mujeres mayores de 60 afios. En los mayores de 40 afios que son sometidos a cirugias
mayores (definidas como las que probablemente requieran UCI postoperatoria) se solicitan: hematocrito, BUN o
creatinina, glicemia, ECG, radiografia de térax y albuminemia.

Palabras claves: Analisis de laboratorio, preanestesia, utilidad.

SUMMARY

In this paper the current evidence supporting the ever decreasing number of tests ordered for asymptomatic
patients is briefly described. This evidence in addition to the experience at Clinica Reina Sofia of more than
63.000 patients recorded and reviewed prospectively with a computerized database since 1994 are described.In
minor and intermediate procedures with low likelihood of transfusion for intraoperative bleeding, only ECG is
required in men over 50 and women over 60 years old. In patients over 40 years old subject to major procedures,
(defined as those likely to require postoperative ICU care) hematocrit, BUN or creatinina, glucose, ECG, chest X-
ray and albumin are required.

Este es un area de discusion muy importante
en Anestesiologia pues hay gran controversia por
posiciones diametralmente opuestas tanto entre
anestesiologos como entre anestesiologos y ciru-
janos.

Tradicionalmente, es decir hace 10 afos, la
practica exigia la toma de cuadro hematico, glice-
mia, parcial de orina, pruebas de coagulacion, y en
muchos casos radiografias de térax (RxT) y elec-
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1. En esta revision se habla de niveles de evidencia defi-
nidos asi: Clase I: prospectivo aleatorizado, doble ciego.
La mejor evidencia disponible. Clase Il: estudio
prospectivo con objetivos claramente delineados, este
no es aleatorizado. Clase Ill: estudio retrospectivo revi-
sién de historias y Clase IV: opinion de expertos, casos
clinicos.

Aceptado para publicacién, enero 28 de 2004.

trocardiogramas (EKG) adn para las cirugias mas
sencillas. Esto se traducia en enormes costos ade-
mas de beneficios dudosos. Dudosos, porque estos
examenes con frecuencia ni siquiera eran revisa-
dos adecuadamente! y sus alteraciones tienen casi
nula importancia en el perioperatorio; y su caren-
cia, por el contrario, se utilizaba en algunos casos
como obstaculos impuestos ocasionalmente por
anestesiélogos para posponer/cancelar procedi-
mientos sin justificacion alguna.

Con los cambios en la practica médica de anali-
sis costo-beneficio, se ha impuesto paulatinamen-
te el uso de recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con el &nimo de optimizar los
recursos médicos.

Con este esquema la filosofia del uso de labora-
torios es diferente; “una prueba debe ordenarse
SOLO si es probable un cambio de conducta con el
resultado”. Asi, las pruebas de “screening” (tamizaje)
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no tienen cabida en el perioperatorio, pues no hay
evidencia clara que alguna sirva para modificar la
conducta perioperatoria. Mucho menos la posicion
del: “que tal que fuera anormal?”.

EVIDENCIA PARA PRUEBAS
PREANESTESICAS

Desafortunadamente hay muy pocos estudios de
alta calidad para respaldar la indicacion de multi-
ples pruebas preanestésicas. Uno de los pocos es-
tudios prospectivos, aleatorizados y con doble ciego
es uno hecho en mas 19.557 cirugias de catarata
en las que 9.624 de los pacientes tuvieron exame-
nes de rutina y los otros 9.626 solo los especifica-
mente necesarios por problemas médicos (ej. una
glicemia en un diabético).! 2 [Evidencia tipo Clase
I] En este estudio NO HUBO DIFERENCIA entre los
grupos. En otras palabras, los estudios tomados en
los 9.624 fueron un “desperdicio” a pesar que el pro-
medio de edad era de 74 afios.

Con la evidencia publicada en la literatura, in-
ternacional incluyendo la latinoamericana se des-
criben a continuacion las indicaciones de los dife-
rentes laboratorios preanestésicos. Vale la pena
mencionar referencias a guias de laboratorios apli-
cadas en otros paises; de interés resulta la desa-
rrollada en el Reino Unido, donde el Collaborating
Centre for Acute Care® public6 a través del NICE
unas guias basadas en algun grado en la evidencia
(hay muy poca), y en buena parte en las recomen-
daciones de un grupo de médicos encuestados. Su
limitacion estaria en los multiples diagramas de
recomendaciones que lo hace virtualmente impo-
sible de recordar, y hace necesario tener las tablas
permanentemente.

La American Society of Anesthesiology genero6
unas recomendaciones mas sencillas en donde
concluyen que las pruebas de laboratorios en ge-
neral no son utiles en la enorme mayoria de los
pacientes y éstas deben ser indicadas explicita-
mente.*

Ademas se presenta la evidencia de la experien-
cia del Departamento de Anestesia de la Clinica
Reina Sofia que a diciembre del 2003, ha registra-
do mas de 63,000 casos gracias a una evaluacion
preanestésica sistematizada que nos ha permitido
analizar los costos y beneficios de estas pruebas.
58[Clase Il y Ill] Asi se ha determinado que el no
ordenar innecesariamente en pruebas, represen-
ta un ahorro de sumas importantes de dinero (de-
cenas de miles de délares anuales)®. Estos recur-
sos se han destinado a fines mas productivos como
mejor monitoria intraoperatoria.
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HEMATOCRITO-HEMOGLOBINA (HTO)

En el esquema actual, la solicitud de hematocrito
tendria que ser para decidir transfusion periopera-
toria. Tradicionalmente se consideraba 30% como
el limite inferior aceptable para cirugia. Sin em-
bargo esto ha cambiado al observarse que intentar
mantener el Hto. alrededor de este valor no dismi-
nuye la morbilidad.

En un estudio con 8787 reemplazos totales de
cadera, Carson [Clase Ill] encontré que en esta po-
blacién mayor de 60 afios no hubo diferencia de
mortalidad hasta los 90 dias entre los que se deja-
ron con hematocritos de 24% vs. aquellos que se
llevaron a 30%.

Aun mas impactantes son los estudios de Hebert
[Clase 18 quien encontr6 que en la Unidad de Cui-
dados Intensivos, el transfundir para elevar el
hematocrito a 30% aumenta la mortalidad!!. Los
Unicos pacientes que se beneficiaron fueron aque-
llos con sindromes coronarios agudos, ni siquiera
aquellos con historia previa de enfermedad
coronaria, sin sintomas en el momento de su ad-
mision a UCI.

En la experiencia de la Clinica Reina Sofia se
ha encontrado que a menos que el procedimiento
tenga un probable volumen de sangrado significa-
tivo, no es util el ordenar hematocritos como exa-
men preanestésico. La aplicacion de la propuesta
de Roizen en 1990 de ordenar hematocrito en mu-
jeres después de la menarquia no nos brindé bene-
ficio alguno, por lo que se suspendié la toma ruti-
naria de Hto en mujeres desde el afio 1996.° Esto
debido a que en los primeros 4000 hematocritos
ordenados en mujeres, con esta propuesta no se
decidié transfundir a ningdn paciente que no se
sometiera a una cirugia de sangrado significativo.

En la Clinica Reina Sofia no se ordena Hto ex-
cepto cuando el paciente se somete a una cirugia
con sangrado que pudiera requerir transfusion san-
guinea perioperatoria.

GLICEMIA

Hay pocos estudios en esta area. Sin embargo
un argumento tradicional es que aunque no sirva
para el manejo anestésico, la glicemia preoperato-
ria sirve como screening de diabetes. Sin embar-
go, la recomendacion de la ADA (American Diabe-
tes Association)® de hacer glicemia en todo paciente
mayor de 45 afios y por consiguiente trasladarla a
la evaluacién preanestésica, no parece tener un
soporte adecuado. En un estudio en Inglaterra di-




sefiado para determinar esto, no fue posible justifi-
car el screening por edad, y consideraron que me-
jor seria hacerlo orientado por factores de riesgo
(hipertension arterial, obesidad y antecedente de
diabetes en primer grado de consanguinidad). !
Otros estudios sugieren que el screening deba ha-
cerse con hemoglobina glicosilada y no con glicemia
en ayunas.

En conclusion el soporte de “aprovechar” y hacer
screening en la consulta preanestésica no es muy
claro y no hay evidencia que justifique hacerlo.

Respecto a la frecuencia de alteraciones de
glicemia inesperadas en un estudio de Pérez?[Cla-
se |ll] encontraron una incidencia muy baja de
glicemias anormales y aun mas infrecuente fue-
ron las intervenciones al respecto (6 en 2.772 ca-
sos, 0 sea el (0.2%). En nuestra institucion la inci-
dencia de glicemias anormales es también muy
baja, 18 resultados anormales inesperados en 6.983
pacientes (0.3%). A los precios del sistema de salud
colombiano se requiere gastar 1.280 délares por
caso descubierto. O sea es méas costo-efectivo ad-
quirir un glucémetro para salas de cirugia y tomar
muestras ante la menor sospecha de anomalias de
la glicemia, que hacer pruebas de screening.

Con estos hallazgos nosotros solo ordenamos
glicemia por antecedente de diabetes, intoleran-
cia a la glucosa, obesidad (IMC >30 [indice de masa
corporal]) y uso crénico de esteroides orales.

BUN/CREATINEMIA

Estos examenes tampoco se han podido docu-
mentar como Utiles para cambiar la conducta
anestésica perioperatoria. En nuestra institucion
tuvimos una incidencia muy baja de datos inespe-
radamente elevados 1.8% en 3843 casos (creatine-
mia superior a 1.4mgs/dl, y solo una superior a
2mgs/dl), sin consecuencia perioperatoria [Clase
I11]. En un estudio en pacientes para cirugia
cardiaca Chertow?®® [Clase Ill] determin6 que los
factores de riesgo de insuficiencia renal postopera-
toria eran: una depuracién de creatinina baja, uso
de balén de contrapulsacién aértico, enfermedad
vascular periférica, cardiomegalia, falla cardiaca y
enfermedad valvular. Interesante notar que en ClI-
RUGIA CARDIACA la tasa de falla renal POP con
una depuracion de creatinina menor de 60ml/min
es de 1.1% vs. 0.4% con una CrCl >60 ml/min.

En la Clinica Reina Sofia se solicita creatinemia
0 BUN en hipertensos de larga data (establecimos
arbitrariamente 10 afios como larga data) y en dia-
béticos pues son los pacientes con mayores proba-
bilidades de desarrollar disfuncién renal.

Excdmenes preanestésicos

ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

El beneficio de ordenar EKGs rutinariamente,
también esta cuestionado, por los pocos beneficios
de tomarlos indiscriminadamente. Es importante
anotar que la evidencia que demuestre el benefi-
cio de su toma rutinaria en asintomaticos es
inexistente. La American Heart Association no re-
comienda su toma en pacientes asintomaticos. 4.
El estudio mencionado de Schein muestra su in-
utilidad en cirugia menor 9411 pacientes, aunque
sean pacientes mayores. 2

Un estudio reciente de Liu [Clase Ill], demostro
la poca capacidad de los hallazgos electrocardio-
graficos de predecir eventos perioperatorios en 513
pacientes mayores de 70 afios. > Al aplicar las re-
comendaciones de la AHA (American Heart
Association) se puede entender que aun si el trazo
revelara un infarto antiguo, un paciente puede
intervenirse de la enorme mayoria de procedimien-
tos (cirugia menor y mayor) si tiene una clase fun-
cional | (o sea puede subir un par de pisos de esca-
lera). De esta manera se entiende porqué, podria
obviarse su toma en pacientes asintomaticos con
buena clase funcional, pues no incidiria en el re-
sultado postoperatorio.

En breve, en la Clinica Reina Sofia, se solicitan
EKGs de rutina en pacientes asintomaticos en
hombres mayores de 49 afios y mujeres mayores
de 59 anos. El fundamento es practico, no posee-
mos aun inscriptores en los monitores anestésicos,
luego cualquier hallazgo en un EKG postoperatorio
requiere idealmente un trazo de comparacion para
determinar si los sintomas corresponden a cam-
bios electrocardiograficos o eran antiguos, ya que
la incidencia de anormalidades previas es alta (aun-
que no tienen impacto sobre la morbilidad). AGn en
estos casos, se solicitan los trazos para que los pa-
cientes los traigan el dia de la cirugia, pues son
excepcionales los hallazgos EKGs que motiven un
cambio de manejo anestésico o perioperatorio en
alguien asintomatico. Las edades se tomaron alre-
dedor de los promedios de edades de los pacientes
admitidos por eventos coronarios a la Clinica Rei-
na Sofia, que son de 52 y 58 afos respectivamente
para hombres y muijeres.

PRUEBAS DE COAGULACION

A pesar de la tradicién!® [Clase V], no hay evi-
dencia que soporte la toma rutinaria de pruebas de
coagulacién. Adn en cirugia cardiaca donde la
hemostasia se altera rutinariamente no se ha po-
dido demostrar que las pruebas detecten problemas
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de hemostasia mejor que el interrogatorio clinico.
7[Clase Il11I] En otorrinolaringologia un metanalisis
reciente por Krishna, no encuentra diferencia de
sangrado POP entre pacientes con pruebas norma-
les y anormales de coagulaciéon. No hay evidencia
que soporte la practica de ordenar estos examenes
aun en la literatura de ORL. *®

Tabla No. 1

Tomada de Krishna 8. Nétese que la minoria de
los sangrados estuvo relacionada con pruebas de
coagulaciéon anormales

Fuente Muestra | Edades Sangrados | Sangrados con

PT/PTT anormales

Prospectivos

Burk et al.4 1603 3-16 a 37/1603 1/37
Close et al.5 96 17 m-40 a 6/96 0/6
Gabriel et al.6 1479 9m-15 a 50/1479 8/50

Thomas et al.7 206 No especificado 23/206 0/23
Retrospectivos

Howells et al., 339 Menores de 12 a 10/339 1/10

Tami et al.10 775 Todas las edades | 21/775 5/21

Kang et al.11 1061 Nifios 64/1061 6/64 (5 revirtieron

a normal)

Handler et al.1» 1445 Nifios 38 0/38

Manning et al.13 | 994 Nifios 36 2/36

Zwack et al.14 4374 2-17a 38 1/38 (solo 30 con

labs)

MORBILIDAD PERIOPERATORIA

Uno de los principales objetivos de la evaluacion
preanestésica y por consiguiente lo que se busca
al ordenar laboratorios, es la de disminuir la
morbilidad perioperatoria. Los reportes de morbi-
lidad perioperatoria muestran que los eventos mas
comunes son pulmonares, y en menor grado por
complicaciones cardiacas. 2 [Clase Ill] En varios
estudios analizando la morbilidad perioperatoria, no
ha sido posible predecir complicaciones con los exa-
menes de laboratorio EXCEPTO la albuminemia. Los
demas laboratorios incluyendo EKG y Rx de Toérax
han sido incapaces de predecir morbilidad. Son
mucho mas importantes las evaluaciones funcio-
nales (Clase funcional, ASA, magnitud de la ciru-
gia, que cualquier examen de laboratorio).

Tabla No. 2

Frecuencia de complicaciones mas comunes en
87,078 casos de cirugias mayores?

RADIOGRAFIA DE TORAX (RXT)

Hay dos maneras de tratar de justificar la RxT
preoperatoriamente cuando no hay indicaciéon pura-
mente quirdrgica (Ej. cirugia oncoldgica). Una es para
definir un cambio del manejo perioperatorio y otra
por que sirva de screening para cancer pulmonar.

Respecto a la primera los estudios han mostra-
do poca utilidad en pacientes asintomaticos. En un
reciente estudio espafiol se observa como entre 413
RxT tomadas se hizo UN CAMBIO en el manejo; este
cambio consistié en ordenar una interconsulta a
neumologia por la aparicion de un nédulo pulmonar
sospechoso. Aunque hubo hallazgos inesperados en
el 7.9% (16 casos) no hubo cancelaciones ni retra-
sos en el inicio de los casos. ° [Clase II] Segun este
y multiples estudios adicionales, es facil entender
que no hay beneficio en ordenar rutinariamente
la RXT.

Respecto al segundo item, varios estudios
prospectivos y aleatorizados, han sido incapaces de
demostrar una reduccidon de mortalidad en cancer
pulmonar aun detectando mas temprano una le-
sion pulmonar. 2°2t [Clase |l] El screening para el
cancer pulmonar no esta justificado ni siquiera
utilizando tomografia axial computada.

En la Clinica Reina Sofia no se ordenan RxT de
rutina mas que por historia de enfermedad pulmo-
nar sintomatica o por hallazgos clinicos.
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COMPLICACIONES %

Total 17.4
Neumonia 3.7
Infeccion urinaria 3.6
Destete ventilatorio. dificil >48h 3.3
Infeccion herida superficial 2.6
Infeccion herida profunda 2.6
Intubacién no planeada 2.4
Edema pulmonar 2.4
Transfusion por sangrado POP >4 U GR 2.3

IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES

Es comun considerar estos examenes como fun-
damentales para defender un caso complicado. En
las encuestas hechas por el National Collaborating
Centre for Acute Care en el reporte publicado por
NICE 3, una de las razones para ordenarlos era el
aspecto defensivo. Sin embargo, hay que conside-
rar dos aspectos, uno, segun comunicaciéon verbal
de los abogados de FEFASDE hasta mediados del
2003, no ha habido NINGUN caso de demanda
medico legal por falta o insuficientes pruebas
preoperatorias. Asi mismo en respuesta en diciem-
bre del 2002 en un Foro durante la Post-Graduate
Assembly en New York, del grupo de Closed Claims
de la ASA, no refirieron NINGUN caso de demandas
generados en torno a laboratorios / examenes in-
suficientes, en los mas de 5500 casos reportados
hasta ese momento. Luego este temor latente, no
tiene un fundamento practico con la experiencia
actual. Asi mismo la evidencia que alguno de los
examenes que se ordenan puedan evitar
morbilidad, es en la actualidad inexistente.




El segundo aspecto y que rara vez se considera,
se relaciona con el hecho de la problematica medico
legal en sentido inverso, cémo se defiende el anes-
tesidélogo, cuando por omisién, o voluntariamente
se ignoran resultados anormales, que casi siem-
pre se entienden que son irrelevantes o insignifi-
cantes en un paciente con un desenlace adverso
grave? (Ej. Pruebas de coagulaciéon ligeramente
anormales). En multiples estudios se ha demostra-
do como un gran porcentaje de los examenes no se
revisan, incluso con resultados anormales que son
ignorados. Esta es una situacion de problematica
medico-legal mas probable considerando que toda-
via muchos de los pacientes tienen examenes in-
justificados, y de estos muchos no son revisados ha-
biendo anormalidades en un buen ndimero de ellos.

Ademas, se ha demostrado como, a mayor nua-
mero de examenes aumenta la probabilidad por
simple dispersion normal de los datos, de un resul-
tado anormal. Esto implica que muchas anomalias
reportadas, son simples desviaciones de datos nor-
males en toda poblacion sana.

El otro aspecto importante, es definir unas reco-
mendaciones / guias de cada institucién, que sean
avaladas por la Direccion Cientifica respectiva para
obtener el «respaldo» medico-legal necesario. En la
Clinica Reina Sofia, las guias son reevaluadas se-
gun los resultados de varios afios, discutidas con
Medicina interna /Cardiologia y los Departamen-
tos Quirdrgicos y luego se envian a la Direccion
Cientifica para su implementacion oficial.

RECOMENDACIONES

Este es un breve analisis de la indicacion de los
laboratorios perioperatorios que no pretende ser
exhaustivo. En conclusién se ve que no hay evi-
dencia que soporte pruebas de laboratorios de ruti-
na en pacientes sanos.

En la Clinica Reina Sofia en Bogota, Colombia,
se han adoptado protocolos que se revisan cada tres
a cinco afios de experiencia. Estas recomendacio-
nes han ido cambiando desde el esquema inicial,
adaptado del propuesto por Roizen en 1990, y este
protocolo se modifica segun los datos obtenidos cada
tantos miles de pacientes evaluados y documenta-
dos sus desenlaces. De esta manera el protocolo se
ha modificado tres veces, primero en 1995, luego
en 1997 y por ultimo en el 2000. [Puede ver este
protocolo en la direccion: http://
www.anestesianet.com/crs/index.htm ]. Para lle-
gar a un esquema simple (Figura No. 1) se definie-
ron arbitrariamente, dos tipos de procedimientos
(que automaticamente se ajusta a la practica de

Excdmenes preanestésicos

cualquier institucién pues la posibilidad de nece-
sidad de UCI es una sumatoria de factores):

1) Los procedimientos mayores definidos para la
Clinica Reina Sofia como aquellos que probablemen-
te requieran Cuidados Intensivos POP (excepto
neuroquirdrgicos, en quienes la indicacion de UCI
POP es la de estrecha monitoria de la conciencia, y
parametros neuroldgicos).

2) Procedimientos menores todos los demas pro-

cedimientos.

R

Ningun lab.

EKG, ReT, BUN, Glc,
Albadrmeina

40 afos Clinica Relna Sofia 2008 »n

Ningan lab.

i

Figura 1. Esquema de laboratorios de rutina en pacientes
asintomaticos, sin co-morbilidad asociada

En los mayores se ordenan: glicemia (que se ele-
va en cirugia mayor y ademas la hiperglicemia esta
relacionada con morbi-mortalidad aumentada en
UCI?+2%), BUN o creatinina (por los grandes cam-
bios de volumenes de estos casos, Ej. cirugia
adrtica, oncoldgica extensa etc.), RXT (por ser casi
norma las anomalias radiograficas durante la evo-
lucién en UCI), y el EKG por la magnitud de los cam-
bios hemodinamicos y de fluidos que producen al-
teraciones POP comunes en los trazos obtenidos y
que confunden si no se conoce el trazo previo.

En los procedimientos menores solo se ordena
EKG en hombres mayores de 50 y mujeres mayo-
res de 60 afios y hematocrito solo si es probable la
necesidad de transfusion perioperatoria. La justi-
ficacion del EKG es la de obtener un trazo contra el
cual comparar en caso de cualquier signo o sinto-
ma sospechoso en el perioperatorio.

CONCLUSION

A pesar de ser tan comun, no hay mucha evi-
dencia alrededor de los requerimientos de labora-
torios perioperatorios. Sin embargo, el comudn de-
nominador es que estos aportan muy poco e inclu-
so pueden perjudicar al paciente, médico o institu-
cion, pues su capacidad de predecir morbilidad o
cambiar conductas anestésicas es muy pobre. Se
presenta un protocolo practico basado en la litera-
tura disponible y la experiencia de mas de 60,000
pacientes registrados en las bases de datos de eva-
luacién preanestésica de la Clinica Reina Sofia.
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