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VALORACION PREOPERATORIA DE RUTINAL
REVISION SISTEMATICA
DE LA EVIDENCIA

=

¥

Fabidn Andrés Giraldo *

El articulo tiene como objetivos revisar la evidencia disponible del valor de las pruebas de ruting en individuos saluda-
bles o asintomdticos; vevisar la complejidad de los estudios existentes y comoe estos se pueden aplicar a nuestro medio;
identificar dreas de investigacion futuva.

La busqueda se baso en la amplia revision de bases de daros como medline, Embase, HealthSTAR, que incluyerg articulos
relevantes del tema; la libreria COCHRANE también fue utilizada.

En el estudio, una prueba de «vutina» se define come aquella ordenada a un pacienie asintomdtico aparentemente sano
en ausencia de una condicion clinica especifica.

RESULTADGS DE LOS HALLAZGOS:
No hav ensayos conivolados que evalien las pruebas de rutina como Rx, hemograma, EKG, hemostasia, uroandlisis y
pruebas bioguimicas. Toda la informacion disponible veporia la evidencia en series de casos.

;
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RAYOS X DE wﬁlﬁak Propdsites de los Rx de térax preoperatorios de ruting
PREOCPERATORIO

1. Manejo médico o ancstésico inmediato: Contribuye al
abordaje del estado de salud para anestesia general.
Se espera que detecte condiciones como falla cardiaca
o enfermedad pulmonar crénica que no sean
detectables clinicamente pero que pueden llevar a apla-
zamiento, cancelacidn de la cirugia o cambio en la téc-
nica anestésica.

Por muchos afios ios Rx han sido pilar ep la valoracion
preoperatoria. Enlos 70's se empiezan a gcnsrar dudas sg-
bre su utilidad preoperatoria. En 1979 el Colegio Real de
Radidlogos afirmé gue tenian poco impacto en el manejo
anestésico.

*  Residente de primer afio de Cirugla general. Facuitad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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2. Prediccién de las complicaciones postoperatorias: Por
ejemplo, identificacién de pacientes propensos a sufrir
complicaciones respiratorias o cardiacas
postoperatorias.

3. Base para seguimiento postoperatorio: Para interpre-
tacion adecuada de placas de control (ver cambios).

4. Tamizaje oportuno: Sobre todo en nuestro medio para
deteccién de tuberculosis.

Revision de los Estudios

Hubo 46 estudios de los cuales 28 se enfocaban en nuestro
anélisis. Todos fueron series de casos. Se reportaron 5.234
Rx de térax, con una proporcién de pruebas con hallazgos
anormales de 2.5% a 37 %; la proporcién de pruebas que
produjo cambio en el manejo del paciente fue de 0% a 2.1%.

Conclusiones

*  No hay ensayos controlados que demuestren efectivi-
dad de los Rx de térax preoperatorios.

¢ Hallazgos anormales y cambio en el manejo del pacien-
te aumentan con la edad y un ASA pobre (puntaje del
colegio americano de anestesiélogos )

* La evidencia limitada en el valor de los Rx de térax
como una base para el seguimiento sugiere que es de
valor en menos del 9% de los pacientes.

*  Hallazgos reportados como anormales solo en el 2.5%-
37% de los casos y llevan a cambio en el manejo del
0%- 2.1%. El efecto en el resultado de los pacientes es
desconocido.

ELECTROCARDIOGRAFIA
PREOPERATORIA

Como los rayos X, la ECG ha sido clave en la valoracién
preoperatoria por muchos aflos, principalmente para detec-
tar el riesgo de infarto del miocardio durante o después de la
anestesia general. Los estudios que evaluaban la efectividad
preoperatoria comenzaron a aparecer a finales de los 70s.

Propésitos de Ia electrocardiografia preoperatoria

1. Manejo médico o anestésico inmediato: Deteccién de
infarto reciente, isquemia miocdrdica, arritmia o defec-
tos de la conduccién, que pueden modificar la aneste-
sia o la cirugfa (posponerla).

2. Prediccién de las complicaciones postoperatorias: Iden-
tificar pacientes con riesgo de sufrir IAM
postoperatorio.

3. Base para seguimiento postoperatorio: Funcién simi-
lar a la de los Rx.

Revision de los estudios

Hubo 30 estudios de los cuales 16 encajaban el propdsito
de la revisién. Todos fueron series de casos. Se revisaron
4.321 ECG de los cuales mostraron anormalidad en un ran-
gode 4.6% a31.7% y hubo cambio en el manejo del pacien-
teen 0% a 2.2%. Como predictor de anormalidad se encon-
tré principalmente la edad.

Conclusiones

*  No hay ensayos clinicos controlados que demuestren
el valor del ECG preoperatorio, sélo series de casos.

*  Los hallazgos anormales son minimos y llevan a cam-
bio en el manejo en un porcentaje despreciable.

¢ La proporcién de anormalidades aumenta con la edad
y se empeora con un ASA pobre.

*  El valor predictivo del ECG para las complicaciones
postoperatorias es débil.

*  No hay evidencia que apoye el valor de tomar un ECG
preoperatorio como medida de seguimiento.

HEMOGRAMA PREOPERATORIO

Dado que virtualmente todo procedimiento quirtirgico con-
lleva a pérdida de sangre, valdria la pena saber con “cuan-
ta” sangre cuenta el paciente antes de la cirugia.

Propdsitos del hemograma preoperatorio

1. Manejo médico o anestésico inmediato: Deteccién de
anemia cuando no es clinicamente aparente (se cree que
la anemia leve a moderada aumente el riesgo de aneste-
sia general). La evidencia sugiere que el limite inferior de
hemoglobina permisible es de 8.0 g/dl. Otra utilidad es 1a
deteccién de conteo alto de leucocitos (infeccién no
detectada clinicamente), conteo bajo de plaquetas que
puede llevar a sangrado perioperatorio excesivo.

2. Eluso en la prediccién de complicaciones o una base
para el seguimiento no es importante dado que las anor-
malidades previas llevarfan a posposicién de la cirugia
o correccién de las alteraciones plaquetarias o de he-
moglobina
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Revision de los estudios

En total hubo 23 estudios que arrojaron datos de una mane-
ra utilizable; todos series de casos. Todos midieron tasas
de anormalidad, 18 midieron impacto en el manejo clinico.
Se revisaron 4.082 hemogramas de los cuales hubo anorma-
lidad enun rango de 0.7% a 2.9% y requirieron cambio en el
manejo 0% a 1.3%. Hubo 8.240 pruebas de hemoglobina
con hallazgos anormales de 0.7% a 4.8% con cambio en el
manejo de los pacientes de 0.1% a 2.7%; 8.489 conteos de
plaquetas con anormalidad en rango de 0% a 8% , cambio
en el manejo 0%; 4.382 leucogramas con anormalidad de
0.1% a 0.9% , cambio en el manejo de los pacientes 0%.

Conclusiones

+  No hay ensayos clinicos controlados del valor de la
hemoglobina preoperatoria.

«  Las medidas preoperatorias de rutina muestran que el
nivel de hemoglobina puede ser més bajo de 10 - 10.5
g/dl en mas del 5% de los pacientes, pero es raramente
mas bajo de 9 g/dl. Las pruebas de rutina llevan a un
cambio en el manejo en 0.1% a 2.7% de los pacientes.

«  Las medidas preoperatorias de rutina muestran que el
conteo de plaquetas es anormalmente bajo en menos
del 1.1% de los pacientes y no lleva a cambios en el
manejo del paciente.

+  El leucograma preoperatorio de rutina es anormal en
menos del 1% de los pacientes y raramente lleva a cam-
bios en el manejo.

PRUEBAS PREOPERATORIAS DE
HEMOSTASIA

En vez de ser usados para valorar la condicién del paciente
en el manejo anestésico, su proposito fundamental es eva-
luar el reto de la cirugia, esto es, la habilidad para detener el
sangrado una vez se haga la incisién. Por ejemplo, la
neurocirugia solo acepta niveles minimos de sangrado, pero
en cirugia abdominal u ortopédica el sangrado puede ser
perfectamente tolerable.

Propésitos de las pruebas de hemostasia preoperatorias

1. Manejo médico o anestésico inmediato: Identificacion
de pacientes con tendencia al sangrado, los cuales
pueden ser tratados preoperatoriamente (€j. Consumo
de aspirina).

2. Prediccién de las complicaciones postoperatorias:
Objetivos similares a los mencionados arriba.

El tamizaje oportuno y una base para seguimiento oportu-
10 10 SON razones para una prueba preoperatoria de rutina.

Revisién de los estudios

Se encontraron 23 estudios de pruebas de coagulacién
preoperatorias. Todos fueron series de casos. 23 de ellos
midieron tasas de anormalidad, 19 midieron impacto en el
manejo clinico. Hubo 2.771 pruebas de coagulacion
inespecificas con un reporte de anormalidad de 2.7% a 14.8%,
216 pruebas de tiempo de sangria con anormalidad de 0% a
3.8% , cambio en el manejo de los pacientes 0%. 4.629 prue-
bas de tiempo de protrombina (TP), con anormalidad de 0% a
4.8%, cambio en el manejo 0% a 0.8%. 6.366 pruebas de tiem-
po parcial de tromboplastina (TPT) con hallazgos anormales
de 0%a 15.6 %, cambio en el manejo 0% a 0.7%.

Conclusiones

+  No hay ensayos clinicos controlados que evalden las
pruebas de hemostasia preoperatorias de rutina.

«  El tiempo de sangria es anormal hasta en 3.8% de las
pruebas, y dificilmente lleva a cambios en el manejo de
los pacientes.

«  EITP es anormal hasta en 4.8% de las pruebas y rara-
mente lleva a cambios en el manejo.

«  EITPT es anormal hasta en 15.6 % de los pacientes y
ocasionalmente lleva a cambios en el manejo de los
pacientes.

PRUEBAS BIOQUIMICAS
PREOPERATORIAS

Las pruebas bioquimcas se realizan a una gran cantidad de
pacientes, algunas veces con indicacién clara, otras, mu-
cho mas frecuentes, solo se realizan “por siacaso”.

Proposito de las pruebas bioquimicas preoperatorias de rutina

1. Manejo médico o anestésico inmediato: Deteccién de
hipokalemia leve a moderada, disfuncién renal
(creatinina) o diabetes que no sean clinicamente evi-
dentes. Cualquiera de estas puede potencialmente pos-
poner la cirugia mientras se corrige la anormalidad.

Como con las pruebas de hematologia la prediccion de com-
plicaciones o una guia de seguimiento postoperatorio no
tiene utilidad con estas pruebas.
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Revisién de los estudios

En total, 8 estudios que se podian analizar; todos series de
casos. Todos midieron la tasa de anormalidad y 7 midieron
impacio en el mangjo clinico. Se realizé prueba de electrolitos
en 3.611 pacienies de las cuales fueron anormales de 0% a
0.6% con cambio en el manejo de 0% a 1.1% de los pacientes.
Sodio en 995 pacientes con anormalidad de 0.5 %, con cambio
en el manejo 0%. Potasio en 4,777 pacienies con un rango de
anormalidad de 0.2% a 1 4%, cambic en el manejo 02 0.4 %.
Creatinina en 3,271 pacientes con rango de anormalidad de
0.2% a 1.2% v un porcentaje de cambio en el mangjo de 0%.
Clucosa en7.311 pacientes, con rango de anormalidad de 1.1%
a5.2% y cambio en el manejo de los pacientes de 0% a 0.2%.

Conciusiones

s No hay ensayos clinicos controlados, Toda la eviden-
¢in es de series de casos,

#  Resultados de sodio o potasio son anorinales hasta en
1.4% de los pacientes y raramente levan a cambio en el
manejo de los mismos.

e Losresultados para creatinina fusron encrmales hasta
en 2.5% e infrecuentemente levaron a cambios en el
manegjo de los pacientes.

#  Resultados para glucosa fueron anormales hasta en
5.2% de las pruebas preoperatorias y raramente Heva-
ton a cambio en el manejo de Jos pacientes.

UROANALISIS PREOPERATORIO
DE RUTINA

El uroanalisis hace parte del ritual de admisidn de todo pa-
ciente al hospital a pesar de la edad, sexo, especialidad médi-
ca ¢ diagnostico. B uroandlisis tiende a verse como algo gue
debe hacerse y 10 se piensa mas alla. Esto pueds explicar fa
escasa cantidad de estudios que evalden su efectividad.

Propdsitos del uroandlisis preoperaiorio de rutina

1. Manejo médico o anestésico inmediato: Aungue pue-
de tomarse para identificar condiciones gue puedan
alterar el manejo anestésico, €sic nO €8 Su Proposiio
primario. Para algunos procedimiento como el reempla-
zo de cadera, que requiere asepsia estricta, la presen-
cia de una infeccién urinaria (ITU) puede ser razdn
suficiente para posponer la operacidn, aunque hay evi-
dencia que sugiere que el riesgo de infeccidn de la
herida no se afecta por la pressncia de ITU.

Tamizaje oportuno: La prueba se hace simplemente
porque ha crecido la oportunidad de detectar condi-
ciones tales como 1TU, enfermedad renal o diabetes,
en pacientes asintomaticos.

[

Revisidn de los estudios

En total hubo 11 estudios que investigaron el uroanalisis
preoperatorio. Todos fueron series de casos. Todos midie-
ron porcentaje de anormalidad, 9 midiercn impacio en el
mancjo clinico del paciente. Se realizaron 846 uroanalisis
{(no definidos) de los cuales presentaron anormalidad en un
rango de 1% a 18.1%, con cambios en el manejo del pacien-
te de 1% a 1.3%. Conteo de leucocitos (Jeucocituria)1298
pruebas con hallazgos anormales de 4.3% 2 10.6% y cambio
en el manejo de 0.1% & 2.8%. Pruebas de hematuria en 303
pacientes con un rango de anormalidad de 2.2% a 5.7% y
un cambio en el mangjo de 0%.

Midieron glucosa en orina en 303 pacientes, con hallazgos
anormales de 1.7% & 4.9% y un cambio en el manejo del
2 0%.

pacient
Medicién de protefna en 123 pacienies con hallazgos anor-
males de 13% y que requirieron cambio en el manejo en 0%.

Conclusionss

¢ No hay ensayos ciinicos controlados.

®  1.osurcandlisis preoperatorios de rutina hallaron anot-
malidad en 1%- 18.1% de los pacientes y llevd a cam-
bio enelmancio de 0.1% 2 2.8%. La Gnica anormalidad
que lleva a camnbio.en ¢f manejo de los pacientes es el
hallazgo de leucocitos en ia orina.

®  No hay adecnada evidencia que los uroandlisis anor-

males estén asociados con complicaciones
postoperatorias.

¢ Hay poco o ningtn valor aparente en el uroandlisis
preoperatoric de rutina como una medida de tamizaje
oportunc para enfermedades desapercibidas, ya que
cuando hay anormalidades, estas no llevan a cambio
en of manejo clinico.

CONCLUSIONES GENERALES

1. Las pruebas revisadas producen un ampiio rango de resul-
tados enormales, aun en individuos aparentemente sanos.

2, Laimportancia clinica de muchos de estos resultados
anormales permanece incierta.
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3. Las pruebas llevan a cambio en el manejo clinico en
solo una muy pequefia proporcidn de pacientes, y para
algunas pruebas virtualmente nunca.

4. El valor clinico de los cambios en el manejo, el cual
ocurre en respuesta a una prueba anorma,l también
puede ser incierto en algunas instancias.

5. El poder de las pruebas preoperatorias para predecir
resultados postoperatorios adversos en pacientes
asintomadticos es débil o inexistente. Sin embargo, las
mismas pruebas pueden tener gran poder predicitivo
en poblaciones definidas de alto riesgo.

6. Para todas las pruebas revisadas, una politica de prue-
bas de rutina en individuos aparentemente sanos es
probable que lleve a poco (si alguno) beneficio. Perma-
nece la posibilidad que las pruebas de rutina puedan
ser de algiin beneficio en pacientes asintométicos de
grupos definidos, por ejemplo los que sobrepasan cierta
edad. No hay buena evidencia que sugiera que este
sea el caso y contrariamente no existe evidencia de
que no lo sea.

RECOMENDACIONES

Estudios de investigacion primarios

Investigar si las pruebas de rutina serfan de beneficio en
poblacidn asintomatica claramente definida que tengan ries-
go potencial de complicaciones perioperatorias, por ejem-
plo, pacientes ancianos.

Analisis de la investigacion existente

Estimacién de valores predicitivos para cada prueba en la
prediccién de eventos postoperatorios debe derivarse de
estudios que contenga datos adecuados.

Analisis de datos con muestras de estudio similares; méto-
dos y resultados deben ser agrupados para que arrojen
valores mds precisos de anormalidad y tasas de impacto
para cada prueba.
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