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RESUMEN

En el presente artículo se hace un análisis pormenorizado de la indicación, necesidad, efectividad y costos de
los diversos exámenes de laboratorio solicitados por los grupos quirúrgicos, en la evaluación preoperatorio de
los pacientes, según tipo de cirugía, condición clínica, enfermedades asociadas, edad, riesgo, duración y san-
grado previstos en situaciones de emergencia, en la perspectiva de mejorar la evolución perioperatoria.

Basado en la clase y tipo de evidencia publicada en la literatura, se describen la indicación  pertinencia y
beneficios de los distintos exámenes  de laboratorio con algunas recomendaciones originadas en el  ASA y la
experiencia adquirida en el registro y la observación sistematizada de miles de pacientes en la clínica Reina
Sofia. Al final se presentan unos algoritmos para factores de riesgo bajo, intermedio y en pacientes cardíacos.

Palabras claves: Exámenes de laboratorio, evaluación preoperatoria, indicación, algoritmo para riesgo bajo e
intermedio.

SUMMARY

The present article presents a detailed analysis with regards to  the indication, the need, electivity and costs of
the diverse laboratory exams requested by the various surgical groups. These exams are requested during pre-
operative evaluations of the patients, depending on the type of surgery to be practiced, his/her clinical condition,
related diseases, age, risk, length and bleeding estimated during emergency situations, with the perspective of
improving the perioperatory evolution.

Based on the class and type of evidence published in the literature, indication, pertinence and benefits of the
various laboratory exams are described. Also, ASA recommendations as well as the experience obtained from
the register and the systemized observation from thousands of patients at the «Clinica Reina Sofia» are describe
too. At the end, some algorithms for low risk and intermediate risk factors as well as cardiac patients are
presented.

Key works: Laboratory exams, preoperatory evaluation, indications, algorithms for low and intermediate riskl.
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INTRODUCCIÓN

Esta es un área de discusión muy importante
en Anestesiología pues hay gran controversia con
posiciones diametralmente opuestas entre aneste-
siólogos y entre anestesiólogos y cirujanos.

Tradicionalmente, y hasta hace muy poco, la
práctica exigía la toma de cuadro hemático,
glucemia, parcial de orina, pruebas de coagulación
y, en muchos casos, radiografía de tórax y electro-
cardiograma aun para las cirugías más sencillas,
lo cual se traducía en enormes costos, además de
beneficios dudosos. Dudosos porque estos exáme-
nes con frecuencia ni siquiera eran revisados ade-
cuadamente

1
 y, por otro lado, porque sus alteracio-

nes tienen una importancia casi nula para prede-
cir desenlaces en el perioperatorio. Su carencia,
por el contrario, se utilizaba en algunos casos como
obstáculos impuestos ocasionalmente por los
anestesiólogos para posponer o cancelar procedi-
mientos sin un sólido fundamento.

Con los cambios en la práctica médica del análi-
sis costo-beneficio, se ha impuesto paulatinamen-
te el uso de recomendaciones basadas en la mejor
información disponible con el ánimo de optimizar
los recursos médicos.

Con este esquema, la filosofía del uso de labora-
torios es diferente, “una prueba debe ordenarse so-
lamente si es probable un cambio de conducta con
el resultado obtenido”. Por consiguiente, las prue-
bas de tamizaje no tienen cabida en el perioperatorio
pues no hay indicios claros de que alguna de ellas
sirva para modificar la conducta en este periodo;
mucho menos, la posición de “¿qué tal que fuera
anormal?”.

Actualmente hay muy pocos estudios de alta ca-
lidad que respalden la indicación de la realización
de múltiples pruebas antes de la anestesia. Uno de
los estudios prospectivos, aleatorizados y doble cie-
go es el hecho en más de 19.557 cirugías de cata-
rata en las que se les practicaron exámenes de ru-
tina a 9.624 de los pacientes y a los otros 9.626 sólo
los específicamente necesarios por problemas mé-
dicos, por ejemplo, una determinación de glucemia
en un paciente diabético*2 [evidencia tipo clase I].
En este estudio no hubo diferencia entre los gru-
pos. En otras palabras, los estudios de los 9.624 pa-
cientes fueron un “desperdicio” a pesar de que el
promedio de edad era de 74 años.

Con la información publicada en la literatura
internacional, incluida la latinoamericana, se des-
criben a continuación las indicaciones de los dife-
rentes exámenes de laboratorio para antes de la

anestesia. Vale la pena mencionar las referencias
a las guías de las pruebas de laboratorios que se
utilizan en otros países; de interés resulta la desa-
rrollada en el Reino Unido, donde el Collaborating
Centre for Acute Care3 publicó a través de NICE
(National Institute for Health and Clinical Evallinee)
unas guías basadas en algún grado de evidencia
(hay muy poca) y, en buena parte, en las recomen-
daciones de un grupo de médicos encuestados. Es-
tas opiniones generaron algunas recomendaciones
finales del documento que tienen poco o ningún
impacto sobre los desenlaces, pero se aceptaron
para ajustarse a la práctica sugerida. Por otro lado,
su aplicación es limitada por los múltiples
diagramas de recomendaciones que los hace vir-
tualmente imposibles de recordar, por lo cual es
necesario tener las tablas permanentemente a la
mano.

La American Society of Anesthesiologists generó
unas recomendaciones más sencillas en las que
concluyen que las pruebas de laboratorio, en gene-
ral, no son útiles en la mayoría de los pacientes y
éstas deben tener indicaciones explícitas

4
.

Además, se presenta la información de la expe-
riencia del Departamento de Anestesia de la Clíni-
ca Reina Sofía que, a diciembre de 2006, había re-
gistrado más de 83.000 casos gracias a una eva-
luación preanestésica sistematizada que ha per-
mitido analizar los costos y los beneficios de estas
pruebas

5-9
 [clase II, III y IV]. Se ha determinado que

el abstenerse de ordenar pruebas innecesarias re-
presenta un ahorro de sumas importantes de dine-
ro (decenas de miles de dólares anuales)

9,10
. Estos

recursos pueden destinarse a fines más útiles, pro-
bablemente, con mayor incidencia sobre los des-
enlaces, como mejor monitoreo intraoperatorio. El
algoritmo general de la evaluación preoperatoria
de la Clínica Reina Sofía se presenta en el algorit-
mo 1.

HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA

En el esquema actual, la solicitud de hematocrito
tendría que ser para decidir la necesidad de una
transfusión perioperatoria. Tradicionalmente se
consideraba 30% como el límite inferior aceptable
para una cirugía. Sin embargo, esto ha cambiado
al observarse que el intentar mantener el hemato-
crito alrededor de este valor no disminuye la
morbilidad.

En un estudio de 8.787 reemplazos totales de
cadera [clase III], Carson encontró que en esta po-
blación mayor de 60 años no hubo diferencia de
mortalidad hasta los 90 días, entre los que se man-
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tuvieron con hematocritos de 24% y aquéllos que
se llevaron a 30%11.

Aún más impactantes son los estudios de Hebert
[clase I]

12
 quien encontró que en la unidad de cui-

dados intensivos el transfundir para elevar el hema-
tocrito a 30% aumentaba la mortalidad. Los únicos
pacientes que se beneficiaron fueron aquéllos con
síndromes coronarios agudos; ni siquiera lo hicie-
ron aquéllos con historia previa de enfermedad
coronaria, sin síntomas en el momento de su in-
greso a la unidad de cuidados intensivos.

En un estudio reciente [clase I] de 637 pacien-
tes de cuidado intensivo pediátrico se observó que
el usar 7 g/dl de hemoglobina como umbral para la
transfusión era tan seguro como mantener una he-
moglobina de 9,5 g/dl13. En estos dos estudios de
cuidado intensivo de adultos y pediátrico es claro
que el umbral para la transfusión en pacientes crí-
ticos es mucho menor que el tradicionalmente
aceptado.

En la experiencia de la Clínica Reina Sofía [cla-
se IV] se ha encontrado que, a menos que el proce-
dimiento tenga un probable volumen significativo
de sangrado, no es útil ordenar la determinación
del hematocrito como examen antes de la aneste-
sia. La aplicación de la propuesta de Roizen de
199014 de ordenar la determinación del hematocrito
en mujeres después de la menarquia no brindó
beneficio alguno, por lo que se suspendió desde 1996
la determinación rutinaria del hematocrito en
mujeres. Esto se debió a que en los primeros 4.000
resultados de hematocritos ordenados en mujeres,
no se decidió transfundir a paciente alguno que se
sometiera a una cirugía sin sangrado significativo.

Se concluye que la determinación de hemato-
crito/hemoglobina se solicita sólo cuando el paciente
se somete a una cirugía con sangrado que pudiera
requerir transfusión sanguínea perioperatoria para
evaluar la magnitud de sangrado tolerable y estimar
cuándo se debe considerar una transfusión.

GLICEMIA

Hay pocos estudios en esta área. Sin embargo,
un argumento tradicional es que, aunque no sirva
para el manejo anestésico, la glicemia preopera-
toria sirve como tamizaje de diabetes. Sin embar-
go, la recomendación de la American Diabetes
Association15 de solicitar una glicemia a todo pa-
ciente mayor de 45 años y, por consiguiente, tras-
ladarla a la evaluación preanestésica, no parece
tener un sustento adecuado [clase III]. En un estu-
dio en Inglaterra diseñado para determinar esto,

no fue posible justificar la tamización por edad, y
consideraron que sería mejor hacerlo orientado por
los factores de riesgo (hipertensión arterial, obesi-
dad y antecedentes de diabetes en primer grado de
consanguinidad)16 [clase III]. Otros estudios sugie-
ren que el tamizaje debe hacerse con hemoglobina
glucosilada y no con glucemia en ayunas.

En conclusión, el argumento de “aprovechar” y
hacer tamizaje en la consulta preanestésica no es
muy claro y no hay razón alguna que justifique
hacerlo.

Respecto a la frecuencia de las alteraciones in-
esperadas en la glucemia, en un estudio de Pérez17

[clase III] encontraron una incidencia muy baja de
glicemias anormales y aun más infrecuente fue-
ron las intervenciones al respecto (6 de 2.772 ca-
sos, es decir, 0,2%). En nuestra institución la inci-
dencia de glicemias anormales es también muy
baja, 18 resultados anormales inesperados en 6.983
pacientes (0,3%) [clase III]. A los precios del siste-
ma de salud colombiano se requiere gastar US$
1.280 por cada caso descubierto, es decir, es más
costo-efectivo adquirir un glucómetro para las sa-
las de cirugía y tomar muestras ante la menor sos-
pecha de anomalías de la glucemia, que hacer prue-
bas de tamizaje.

En los pacientes con antecedentes de diabetes
que se someten a un procedimiento en que se co-
locan prótesis, aloinjertos o similares, en los que
una complicación infecciosa representa una seria
complicación perioperatoria, se considera indispen-
sable garantizar un control continuo y adecuado de
la glucemia pues, constantemente, la literatura ha
documentado a la diabetes como un factor que pre-
dispone a las infecciones

18-23
. Se ha planteado la

hipótesis de que el control estrecho de la glucemia
mejora el riesgo de infección perioperatoria

24
, por

lo que se ha iniciado un esquema en el que se or-
dena una hemoglobina glucosilada. Ésta permite
evaluar la calidad del control de la diabetes, en el
cual un valor superior a 6,5% o 7% sugiere un defi-
ciente control y se considera necesario posponer
el procedimiento hasta lograr valores más bajos.

La glicemia se considera necesaria sólo cuando
hay antecedentes de diabetes, intolerancia a la glu-
cosa, obesidad mórbida (índice de masa corporal>35)
y uso crónico de esteroides orales. En general, este
valor se usa simplemente como base, con el que se
decide intervenir la glucemia. El valor para inter-
venir la glucemia más aceptado en procedimien-
tos comunes es de 200 mg/dl

25
. Es posible extrapo-

lar la experiencia de los pacientes cardiacos críti-
cos en los que hubo un mejor desenlace postope-
ratorio con glucemias entre 80 y 110 mg/dl

26
, pero
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* Se estableció arbitrariamente 10 años como definición
de larga data.

** Este es un método usado para demostrar la capacidad
discriminatoria de una “prueba diagnóstica” de predecir
un evento. En este caso la prueba diagnóstica es el EKG.

es difícil aceptar estos valores en los pacientes bajo
anestesia por el altísimo riesgo de que presenten
hipoglucemia que podría tener consecuencias de-
sastrosas. Ahora bien, en los diabéticos programa-
dos para procedimientos con riesgo serio de infec-
ciones (por ejemplo, prótesis articulares, cirugías
vasculares mayores) se propone ordenar una he-
moglobina glucosilada para determinar la calidad
del control preoperatorio de la diabetes. Si los valo-
res son superiores a 6,5%, es una demostración de
que el manejo de ésta es deficiente, y es razonable
asumir que el riesgo de infección durante la inter-
vención se incremente significativamente con con-
secuencias desastrosas. Por ello, debe posponerse
este tipo de cirugías hasta lograr un mejor control.

BUN/CREATININA EN SANGRE

En estos exámenes tampoco se ha podido docu-
mentar su utilidad para cambiar la conducta anes-
tésica perioperatoria. En nuestra institución tuvi-
mos una incidencia muy baja de datos inesperada-
mente elevados, 1,8% en 3.843 casos (creatinina
en sangre superior a 1,4 mg/dl, y sólo una superior
a 2 mg/dl), sin consecuencia alguna en la inter-
vención [clase III].

En un estudio de pacientes para cirugía cardia-
ca27 [clase III], Chertow determinó que los factores
de riesgo de insuficiencia renal postoperatoria
eran: depuración baja de creatinina, uso de balón
de contrapulsación aórtico, enfermedad vascular
periférica, cardiomegalia, falla cardiaca y enferme-
dad valvular. Es interesante notar que en cirugía
cardiaca la tasa de falla renal POP con una depura-
ción de creatinina menor de 60 ml por minuto es
de 1,1% vs. 0,4% con una depuración de creatinina
mayor de 60 ml por minuto.

Frecuentemente se ha observado que la disfun-
ción renal ocurre en pacientes sometidos a proce-
dimientos mayores (cirugía cardiaca con circula-
ción extracorpórea, o cirugía aórtica) que son pa-
cientes, en quienes es recomendable ordenar la
determinación de creatinina y nitrógeno ureico en
sangre (blood urea nitrogen, BUN) para evaluar la
función renal preoperatoria por las situaciones a
los que puede exponerse el paciente con daño re-
nal, por lo que es necesario tener información
basal

28
. En cambio, en los demás procedimientos

no hay evidencia que demuestre los beneficios de
ordenar pruebas de funcionamiento renal, ya que
las lesiones de nefrotoxicidad, los cambios de volu-
men, la isquemia renal o la hipoperfusión seria son
muy escasas en los casos de procedimientos me-
nores, por lo que el riesgo de disfunción renal es
muy bajo.

Es de anotar que incluso en pacientes con dis-
función renal preoperatoria documentada por
creatinina elevada en sangre, sometidos a esque-
mas de hipotensión controlada (presión arterial
media~40-50 mm Hg) en reemplazos de cadera, se
ha observado que no hay aumento de la incidencia
de falla renal postoperatoria mientras no haya
hipovolemia29 [clase III].

En la Clínica Reina Sofía se solicita creatinina
en sangre o BUN a los pacientes sometidos a ciru-
gías que requieren hospitalización y recambio de
fluidos, en pacientes hipertensos de larga data*, en
diabéticos y en pacientes con antecedentes de en-
fermedad renal, pues son quienes tienen mayores
probabilidades de desarrollar disfunción renal.

ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

El beneficio de ordenar rutinariamente un elec-
trocardiograma, también está cuestionado por los
pocos beneficios de hacerlo indiscriminadamente.
Es importante anotar que es inexistente la eviden-
cia que demuestre el beneficio de su toma rutina-
ria en pacientes asintomáticos. La American Heart
Association no recomienda su toma en pacientes
asintomáticos

30
 [clase III]. El estudio mencionado

de Schein demostró su inutilidad en cirugías me-
nores en 9.411 pacientes, aun cuando fueran pa-
cientes mayores

2
 [clase I]. En un estudio que revi-

só los electrocardiogramas de 203 pacientes, se

*** Clase I (debe hacerse)

El EKG preoperatorio se recomienda para los pacientes
con:

1) Al menos un factor de riesgo clínico que se sometan a
cirugía vascular.

2) Enfermedad coronaria reconocida, enfermedad
cerebrovascular o vascular periférica y que se someten a
procedimientos de riesgo intermedio

Clase IIa (es recomendable hacerse)

Pacientes sin factores de riesgo sometidos a cirugía
vascular

Clase IIb (puede no hacerse)

Pacientes con al menos un factor de riesgo sometidos a
cirugías de riesgo intermedio

Clase III (no debe hacerse)

En pacientes asintomáticos sometidos a cirugía de bajo
riesgo
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encontraron anomalías múltiples en 40% de los
casos, y generaron un solo cambio de conducta en
el manejo del paciente, que fue una interconsulta
para manejo de la extrasistolia ventricular, la cual
probablemente podría haberse decidido con el sim-
ple examen clínico

31
 [clase III].

Un estudio reciente de Liu [clase III], demostró
la poca capacidad de los hallazgos electrocardio-
gráficos de predecir eventos perioperatorios en 513
pacientes mayores de 70 años, aun cuando hubo
una cifra importante de eventos cardiacos periope-
ratorios32. En un estudio –ya enviado a publicación–
de W. van Klei y presentado en el Curso Anual del
Departamento de Anestesiología de la Clínica Rei-
na Sofía, se demuestra cómo al hacer el análisis
AUROC (area under receiver operator curve)** en una
población de 3.200 pacientes, se encontró que el
agregar los hallazgos anormales del electrocardio-
grama; bloqueo completo de rama derecha, bloqueo
completo de rama izquierda a la historia clínica pre-
via (antecedentes cardiovasculares y tipo de ciru-
gía programada) no mejoraba la capacidad de pre-
decir infartos perioperatorios

33
 [clase III]. Por lo tan-

to, es evidente que el electrocardiograma no apor-
ta mayor capacidad pronóstica de eventos cardiacos
perioperatorios, y su utilidad en este periodo sería
casi exclusivamente para identificar eventos isqué-
micos agudos, para lo cual sólo es necesario tener
los datos básicos del trazo como los que se obtienen
del monitor electrocardiográfico preoperatorio.

Aun más, al aplicar las recomendaciones de la
American Heart Association (AHA) se puede enten-
der porqué es tan poco útil el electrocardiograma
preoperatorio. Estas recomendaciones indican que,
aun si el trazo revelara un infarto antiguo o el pa-
ciente tuviera un antecedente con electrocardio-
grama normal, se le puede intervenir para la ma-
yoría de procedimientos (cirugía menor e interme-
dia) si tiene una clase funcional I, es decir, si puede
subir un par de pisos por escalera. La razón es que
el estrés perioperatorio de la mayoría de los pro-
cedimientos puede equipararse al estrés de la acti-
vidad propia de una clase funcional I30 [clase III].

De esta manera, se entiende porqué podría ob-
viarse su toma en pacientes asintomáticos con
buena clase funcional pues no incidiría en el re-
sultado postoperatorio***.

En resumen, en la Clínica Reina Sofía no se so-
licitan electrocardiogramas de rutina en pacien-
tes asintomáticos o sin patología cardiaca conoci-
da, y de rutina se registran los hallazgos de los tra-
zos, al menos, de tres derivaciones –DI, DII y DIII–
en el registro anestésico, para tener una base con-
tra la cual comparar en caso de tener que tomar

un trazo en el periodo postoperatorio. Si hay algu-
na anomalía al inicio del monitoreo, se toma un
trazo con los registros del electrocardiograma dis-
ponibles en los monitores o, eventualmente, en caso
de necesidad, un trazo convencional completo.

Esta aproximación representa un paso adelante
en el proceso de evaluación de los pacientes ya que,
anteriormente, era común someter a los pacientes
a ansiedad innecesaria (lecturas de hipertrofias,
crecimientos auriculares, trastornos de repolariza-
ción, probables infartos y similares, que no inciden
en el manejo de manera alguna) o incluso de indi-
cación de pruebas innecesarias para aliviar esta an-
siedad, con riesgos potenciales como morbilidad y
mortalidad de pruebas farmacológicas de estrés o
cateterismos que casi en su totalidad no modifi-
caban el riesgo de eventos cardiacos perioperatorios.

Los problemas electrocardiográficos con impac-
to perioperatorio son detectables con la monitoría
convencional pues esa es, finalmente, la intención
de ésta, identificar los problemas que requieren in-
tervención, bloqueos de segundo, tercer grado, al-
teraciones del ST, arritmias, eventos isquémicos,
impacto de anomalías electrolíticas, etc. (algoritmos
AHA/American College of Cardiology 2, 3 y 4).

ECOCARDIOGRAMA

La utilidad del ecocardiograma es muy limitada
en el perioperatorio. Según los criterios de la AHA/
American College of Cardiology (ACA), la indicación sus-
tentada en resultados, es la de usarlo para evaluar la
fracción de eyección en los casos en los cuales clíni-
camente sea imposible conocer la clase funcional,
pues una fracción de eyección menor de 35% se aso-
cia con un aumento de la morbilidad perioperatoria

30
.

La otra utilidad del ecocardiograma de reposo es
el estudio de las valvulopatías. Se adjunta el algo-
ritmo recomendado por la AHA/ACC respecto a la
evaluación de los soplos (algoritmo 5)34.

El ecocardiograma de reposo tiene utilidad muy
limitada en la evaluación de la enfermedad coro-
naria. Para ello debe considerarse el ecocardio-
grama de estrés con administración de fármacos,
como la dobutamina, en el que se enfrenta el cora-
zón a un trabajo aumentado y así se pueden evi-
denciar sus deficiencias contráctiles en presencia
de obstrucciones coronarias críticas.

PRUEBAS DE COAGULACIÓN

A pesar de la tradición
35

 [clase IV], no hay resul-
tados que sustenten la determinación rutinaria de



306

Ibarra, P.

las pruebas de coagulación. Aun en cirugía car-
diaca, en la que la hemostasia se altera rutinaria-
mente, no se ha podido demostrar que las pruebas
detecten de mejor forma los problemas de hemos-
tasia que el interrogatorio clínico

36
 [clase III]. En

otorrinolaringología, en un metanálisis reciente de
Krishna, no se encontró diferencia de sangrado
perioperatorio en pacientes con pruebas normales
y anormales de coagulación. No hay evidencia que
sustente la práctica de ordenar estos exámenes,
aun en la literatura de otorrinolaringología

37
.

Una revisión reciente sugiere que las pruebas
de coagulación son malos factores pronósticos de
hemorragia perioperatoria con la escasa eviden-
cia disponible hasta hoy, lo cual reafirma su carác-
ter de discretos estudios de tamización preopera-
toria38 [clase III].

Un escenario en el cual aún es común observar
la toma de estas pruebas es el de las resecciones
transuretrales. La tradición ha sido la de ordenar
pruebas de coagulación en estos pacientes, aun sin
evidencia que lo sustente. Al contrario del preope-
ratorio en el que no hay documentación, se ha ob-
servado que las pruebas en el postoperatorio pue-
den ayudar a predecir quiénes pueden sangrar39

[clase III]. La situación de la percepción del san-
grado perioperatorio respecto a los procedimientos
transuretrales ha cambiado al punto de que en una
encuesta reciente en el Reino Unido se observó que
cerca de 40% de los 287 urólogos encuestados no
suspenden la aspirina antes de este tipo de proce-
dimientos40 [clase III].

La aspirina es un factor común que motiva mu-
cha controversia perioperatoria. En primer lugar,
las pruebas comúnmente usadas para evaluar la
coagulación son inútiles para conocer su impacto
sobre la coagulación. Segundo, un aspecto común-
mente olvidado es su indicación. La mayoría de
ellas es la prevención de eventos cerebrovasculares,
cardiovasculares y vasculares periféricos. Su sus-
pensión no es inocua y se han documentado even-
tos serios en pacientes en quienes se suspende
esta medicación más de unos pocos días41 [clase
IV].

Respecto a la anestesia regional, está documen-
tado que no hay aumento de la incidencia de la
morbilidad por el uso continuo de aspirina hasta el
día de la cirugía42,43 [clase IV]. Respecto a la mayo-
ría de procedimientos –excepto por la cirugía
intracraneana y, probablemente, los transure-
trales–, el impacto de la aspirina, a pesar de au-
mentar el sangrado, rara vez conlleva a requerir
transfusiones o reintervenciones

41
.

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX

Hay dos maneras para tratar de justificar la ra-
diografía de tórax preoperatoria cuando no existe
una indicación puramente quirúrgica (por ejem-
plo, cirugía oncológica). Una es para definir un cam-
bio del manejo perioperatorio y otra por su utilidad
de tamización para cáncer pulmonar.

Respecto a la primera, los estudios han demos-
trado poca utilidad en pacientes asintomáticos. En
un estudio español reciente se observó que hubo
un cambio en el manejo luego de haberse tomado
413 radiografías de tórax; este cambio consistió en
ordenar una interconsulta a neumología por la apa-
rición de un nódulo pulmonar sospechoso. Aunque
hubo hallazgos inesperados en 7,9% (16 casos) no
hubo cancelaciones ni retrasos en el inicio de los
casos

44
 [clase III]. Según éste y múltiples estudios

adicionales, es fácil entender que no hay beneficio
alguno al ordenar rutinariamente la radiografía de
tórax.

Respecto al segundo ítem, varios estudios pros-
pectivos aleatorios no han podido demostrar una
reducción de la mortalidad en cáncer pulmonar,
aun si se detecta más tempranamente una lesión
pulmonar

45,46
 [clase II]. La tamización para el cán-

cer pulmonar no está justificada ni siquiera utili-
zando la tomografía axial computadorizada

47
. De

hecho, en el sistema de hospitales de veteranos de
los Estados Unidos, la radiografía de tórax se ha eli-
minado como método de tamización para cáncer
pulmonar en los pacientes de alto riesgo

48
 [clase

III], y ya hay revisiones exhaustivas que conside-
ran este uso como algo del pasado

49-51
 [clase III]. La

tomografía computadorizada de bajas dosis tampo-
co ha demostrado aún los beneficios de la tamiza-
ción en estos pacientes.

En la Clínica Reina Sofía no se ordena de rutina
la obtención de una radiografía de tórax, excepto si
hay historia de enfermedad pulmonar sintomática
o por hallazgos clínicos.

MORBILIDAD PERIOPERATORIA

Uno de los principales objetivos de la evaluación
preanestésica y, por consiguiente, lo que se busca
al ordenar pruebas de laboratorio, es disminuir la
morbilidad perioperatoria. Los reportes de morbili-
dad perioperatoria demuestran que los eventos más
comunes son pulmonares y, en menor grado, por
complicaciones cardíacas

52
 [clase III]. En varios

estudios que analizan la morbilidad perioperatoria,
no ha sido posible predecir complicaciones por me-
dio de los exámenes de laboratorio, excepto con la
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albuminemia. Los demás exámenes, incluso el
electrocardiograma y la radiografía de tórax, han
sido incapaces de predecir la morbilidad. Son mu-
cho más importantes las evaluaciones funciona-
les (clase funcional, índice de la American Society of
Anesthesiologists, magnitud de la cirugía, cualquier
examen de laboratorio) y la historia clínica.

IMPLICACIONES MÉDICO-LEGALES

Es común considerar estos exámenes como fun-
damentales para la defensa de un caso complicado.
En las encuestas hechas por el National Collabo-
rating Centre for Acute Care en el reporte publicado
por NICE (National Institute for Clinical Excellence)3
[clase III], una de las razones para ordenarlos es el
aspecto de la defensa legal.

Sin embargo, se adelanta por el grupo de
FEPASDE (Fondo Especial Solidario de Demandas)
un estudio para clasificar las diferentes causales
de demanda, con inclusión de déficit de pruebas de
laboratorio. Así mismo, al preguntar en diciembre
del 2002 en un foro durante la Post-Graduate
Assembly en New York al grupo de Closed Claims de
la American Society of Anesthesiology, ninguno refi-
rió caso alguno de demandas generadas en torno a
laboratorios o exámenes insuficientes, en los más
de 5.500 casos reportados hasta ese momento. Lue-
go, este temor latente no tiene un fundamento prác-
tico con la experiencia actual. Así mismo, la evi-
dencia de que alguno de los exámenes que se orde-
nan pueda evitar la morbilidad es inexistente en
la actualidad.

El segundo aspecto, y que rara vez se considera,
se relaciona con el hecho de la problemática médi-
co-legal en sentido inverso: ¿cómo se defiende el
anestesiólogo cuando por omisión, o voluntariamen-
te, se ignoran resultados anormales, que casi siem-
pre se entienden que son irrelevantes o insignifi-
cantes en un paciente con un desenlace adverso
grave?, por ejemplo, pruebas de coagulación ligera-
mente anormales. En múltiples estudios se ha de-
mostrado cómo un gran porcentaje de los exáme-
nes no se revisan, incluso con resultados anorma-
les que se ignoran.

Ésta es una situación de problemática médico-
legal más probable si se considera que todavía hay
muchos pacientes que tienen exámenes injustifi-
cados y, de éstos, muchos no se revisan habiendo
anormalidades en un buen número de ellos. De
hecho, ya hay un precedente en el país. Hay un
caso reportado en que un hallazgo anormal en una
radiografía de tórax ordenada sin indicación algu-
na, y sin consecuencia perioperatoria, motivó un

fallo adverso en un tribunal de Ética Médica por no
haberse hecho el seguimiento a este hallazgo. El
argumento de indicar la radiografía de tórax por-
que permite diagnosticar una lesión maligna
pulmonar primaria más tempranamente, se ha
demostrado repetidamente que no tiene implica-
ción alguna sobre el desenlace de la enfermedad,
comparado a esperar la aparición de síntomas; lue-
go, resulta innecesario solicitarla sin indicación
clínica, y de tomarse éste como cualquier otro exa-
men, debe hacerse seguimiento para un subsi-
guiente manejo de los resultados.

Se ha demostrado, también, cómo a mayor nú-
mero de exámenes, aumenta la probabilidad por
simple dispersión normal de los resultados de un
valor falsamente anormal (falsos positivos). Esto
implica que muchas anomalías reportadas son sim-
ples desviaciones de datos normales en toda la po-
blación sana. De hacer un seguimiento estricto de
los hallazgos anormales, hay un aumento casi
exponencial de los costos necesarios para descar-
tar el falso positivo.

El problema surge al no poder encontrar indicios
que sugieran que las pruebas de tamización pe-
rioperatoria tienen impacto alguno sobre el desen-
lace. Algunos dicen que esta carencia de eviden-
cia no justifica restringir las pruebas53

; sin embar-
go, debido a las implicaciones de estas pruebas
–costos, morbilidad, retrasos de procedimientos, an-
siedad sin fundamento– es difícil aceptar esta po-
sición como válida.

Finalmente, es trascendental definir unas re-
comendaciones o guías de cada institución, que
sean avaladas por la dirección dientífica respecti-
va, o mejor aún, que se basen en recomendacio-
nes de sociedades científicas como la Sociedad Co-
lombiana de Anestesiología y Reanimación (SCARE)
para obtener el “respaldo” médico-legal necesario.
Basado en este concepto, hay ya precedentes en
procesos penales en los que el peritazgo basado en
este tipo de soporte institucional y científico ha sido
aplicado.

En la Clínica Reina Sofía, las guías son reeva-
luadas según los resultados de varios años, discu-
tidas con los departamentos de Medicina Interna y
Cardiología y los departamentos quirúrgicos y, lue-
go, se envían a la dirección científica para su
implementación oficial.

RECOMENDACIONES

Éste es un breve análisis de las indicaciones
para solicitar exámenes de laboratorio periopera-
torios que no pretende ser exhaustivo. En conclu-
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sión, se ve que no hay evidencia que sustente la
utilidad de las pruebas de laboratorio de rutina en
pacientes sanos.

En la Clínica Reina Sofía de Bogotá se han adop-
tado protocolos que se revisan cada tres a cinco años
de experiencia. Estas recomendaciones han ido
cambiando desde el esquema inicial, adaptado del
propuesto por Roizen en 1990, y este protocolo se
modifica según los datos obtenidos cada tantos mi-
les de pacientes evaluados y documentados sus
desenlaces. De esta manera, el protocolo se ha
modificado cuatro veces, primero en 1995, luego
en 1997, en el 2000 y, por último, en el 2007 [http:/
/www.anestesianet.com/crs/index.htm].

Para llegar a un esquema simple (algoritmo 1)
se definieron arbitrariamente dos tipos de procedi-
mientos que, automáticamente, se ajusta a la prác-
tica de cualquier institución pues la posibilidad de
la necesidad de la unidad de cuidados intensivos
es la suma de factores:

1) Los procedimientos mayores, definidos para
la Clínica Reina Sofía como aquéllos que, probable-
mente, requieran cuidados intensivos postoperato-
rios –excepto los neuroquirúrgicos, en los cuales la
indicación de unidad de cuidados intensivos post-
operatorios es la de estrecho monitoreo de la con-
ciencia y los parámetros neurológicos.

Ésta es una lista de los procedimientos conside-
rados mayores en la Clínica Reina Sofía:

� cirugía colorrectal,

� cirugía oncológica extensa (pancreatoduode-
nectomías, hemipelvectomías, hepatectomías
parciales),

� cirugía vascular suprainguinal,

� cirugía abdominal de urgencia en pacientes
mayores de 69 años, y

� cirugía en la que se prevé sangrado de más
de media volemia.

2) Todos los demás procedimientos se conside-
ran procedimientos menores.

En los procedimientos mayores practicados en
pacientes mayores de 49 años, se recomienda or-
denar los siguientes exámenes de laboratorio:

� Glucemia, que se eleva en las cirugías mayo-
res y, además, la hiperglucemia está relacio-
nada con un aumento de la morbimortalidad
en la unidad de cuidados intensivos

26, 54
.

� BUN o creatinina, por los grandes cambios de
volúmenes en estos casos y por ser procedi-
mientos con riesgo de disfunción renal post-
operatoria, por ejemplo, cirugía aórtica,
oncológica extensa, etc.

� Radiografía de tórax, por ser casi normal las
anomalías radiográficas durante la evolución
en la unidad de cuidados intensivos y que es
esencial para el seguimiento de problemas
como neumonías hospitalarias, asociadas al
respirador, etc. La radiografía de tórax puede
obviarse en los casos de cirugía mayor en los
que sea probable que no se requiera asisten-
cia respiratoria postoperatoria.

� Electrocardiograma, por la magnitud de los
cambios hemodinámicos y de fluidos que pro-
ducen alteraciones perioperatorios comunes
en los trazos obtenidos y que confunden si no
se conoce el trazo previo, dada la alta frecuen-
cia de hallazgos anormales, la cual es
exponencial con la edad.

� Albúmina, es el mejor factor predictor de mor-
bilidad perioperatoria en cirugía mayor. Puede
obviarse en los pacientes de cirugía vascular.

En los procedimientos menores sólo se ordena
electrocardiograma si hay indicación expresa: te-
ner factores de riesgo cardiovascular intermedio
que son enfermedad coronaria, falla cardiaca, in-
suficiencia renal o diabetes, o en los pacientes con
clase funcional II o más baja. En todo paciente sin
electrocardiograma, debe consignarse en el regis-
tro intraoperatorio los hallazgos en los trazos, al me-
nos, de tres derivaciones del monitor electrocar-
diográfico y, de encontrar anormalidades, obtener
un trazo del monitor o completo para comparar en
la eventualidad de dudas respecto a eventos
cardiovasculares.

CONCLUSIÓN

A pesar de ser tan común, hay escasa evidencia
de la necesidad de los exámenes de laboratorios
perioperatorios. Sin embargo, el común denomina-
dor es que éstos aportan muy poco e, incluso, pue-
den perjudicar al paciente, médico o institución,
pues su utilidad para predecir morbilidad o modifi-
car conductas anestésicas es muy deficiente. Se
presenta un protocolo práctico basado en la litera-
tura disponible y la experiencia de más de 85.000
pacientes registrados en las bases de datos de eva-
luación preanestésica de la Clínica Reina Sofía.
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Ant MD 
o EF+ ?

Qx 
Mayor?

Edad 
>49?Enf CV?

Enf 
Pulmonar

Diabetes?

QXNONO

SS: EKG, RxT, 
Albúmina, 

Cr/BUN, Glic, 
Hto

Algoritmo 
AHA-ACC mod /  

Algor Soplos

Hbglic 
>6.5%

SI

SI

SI

Algoritmo 
Pulmonar

Interconsulta 
subespecialidad

Qx Riesgo 
Infec?

 Patología
infrec sin 

control

NO

NO

SI

SI

Reevaluación 
Anestesia

NO

Reevaluar 
según 

resultados

ALGORITMO GENERAL PERIOPERATORIO
CLINICAS COLSANITAS

PFI/pfi '07

NO

SI

NO

SI

NO

Ajuste DM

SI

SI
NO

Algoritmo 1. Esquema básico de evaluación preoperatoria.

Convenciones: Ant MD: antecedentes médicos; EF +: examen físico positivo; Qx mayor: cirugía mayor; AHA/ACC: American
Heart Association / American College of Cardiology; Enf CV: enfermedad cardiovascular; Enf pulmonar: enfermedad pulmonar;
EKG: electrocardiograma; RxT: radiografía de tórax; Cr/BUN: Creatinemia/BUN; Glic: Glicemia; Hematocrito: hematocrito;
Qx riesgo infec: cirugía alto riesgo infección; Hemoglobinaglic: hemoglobina glicosilada; Ajuste DM: ajuste diabetes mellitus;
Patología infrec sin control: patología infrecuente sin control.

 

Paso 7Paso 6

RV Miocárdica hace <5años? Síntomas/signos recurrentes

Evaluación  CV reciente (en 
últimos 2 años)?

P de Esfuerzo/cateterismo 
reciente?

Proceder con Qx

Presencia de factores riesgo 
clinicos?

PASO 5

FACTORES RIESGO 
MAYORES o ALTOS

Postponer/cancelar Qx

Manejo/control médico riesgos
Manejo médico según 

resultados

Considerar Cateterismo

FACTORES RIESGO 
IINTERMEDIOS

NINGUNO O MINIMOS 
FACTORES DE RIESGO

Necesidad Qx no cardíaca
Proceder con Qx Evaluacion/tto  POP

Qx electiva

Qx urgente

 Si 

No  Si 

 

No

Resultados 
favorables o no 
cambio sintomas

Resultados desfavorables
 o cambio síntomas

ALGORITMO AHA / ACC PARA EVALUACION 
PREOPERATORIA PACIENTES CARDIACOS

No

 Si 

Factores mayores o 
de ALTO riesgo

- Sind coronarios inestables
- ICC descompensada

- Arritmias significativas
- Enf valvular severa

PFI/pfi 02
Vigente en Clínicas COLSANITAS desde Abril 2002
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Capacidad 
funcional

Riesgo qx

NINGUN o FACTORES 
DE RIESGO BAJO

Pobre
<4 METs

Moderada o 
excelente 
>4 METs

Riesgo qx 
intermedio o 

bajo

Manejo MD interna

Evaluación y 
estratificación POP

Factores de riesgo

Evaluación
no invasiva

Evaluación
invasiva

Alto riesgo Qx

Pruebas no 
invasivas

Cateterismo?
Manejo según 

resultados

Bajo riesgo

Alto riesgo

Factores de riesgo BAJO

- Edad avanzada (>70)
- EKG anormal

- Ritmo NO sinusal
- Baja capacidad funcional

- ACV previo
- HTA no controlada

PFI/pfi 07

Proceder a cirugía

Si AG / sedación 

clonidina oral*
HTA no 

controlada 
sintomática?

NO

SI

Ordenar EKG 
para día Qx si 

no trae

Modificado guías AHA/ACC 2002. Aplicado en Clínicas COLSANITAS desde 2007

*Excepto cuando haya riesgo de interacción, betabloqueadores/verapamilo o bradicardia

 

FACTORES RIESGO 
INTERMEDIOS

POBRE
<4 METs

MODERADA o 
EXCELENTE

>4 METs

Qx BAJO RIESGO
Qx RIESGO 
INTERMEDIO

Qx ALTO RIESGO

Pruebas no 
invasivas

Considerar 
Cateterismo 

Manejo según 
resultados

Factores Riesgo

Capacidad funcional

Riesgo de Qx

Evaluación
no-invasiva

Evaluación
invasiva

Factores riesgo 
INTERMEDIO

- angina leve
- IM previo

-Insuficiencia renal
- ICC previa o compensada

- Diabetes mellitus

Alto riesgo

Bajo riesgo

PFI/pfi 07

Modificado guías AHA/ACC 2002. Aplicado en Clínicas COLSANITAS desde 2007

Ordenar EKG 
para día Qx si 

no trae

Manejo MD interna

Evaluación y 
estratificación POP

Proceder a cirugía

Si AG / sedación 

clonidina oral*

HTA no 
controlada 

sintomática?

NOSI

*Excepto cuando haya riesgo de interacción, betabloqueadores/verapamilo o bradicardia
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