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Utilidad de un cuestionario
estandarizado para disminuir el uso
rutinario de estudios preoperatorios
en cirugia electiva

RESUMEN

Antecedentes: el costo de los exdmenes preoperatorios en Estados
Unidos se calcula en 3,000 millones de délares anuales. Con la
intencion de disminuir este costo se han descrito algunos puntos clave
que pueden promover una preparacién preoperatoria con un adecuado
costo-beneficio.

Objetivo: evaluar la utilidad de la aplicaciéon de un cuestionario
estandarizado a pacientes adultos llevados a cirugia electiva para
identificar a los que pudieran ser operados sin necesidad de estudios
preoperatorios.

Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, analitico, en
el que se aplicé un instrumento evaluador estandarizado a pacientes
adultos para determinar la necesidad de realizar estudios preoperatorios
programados para procedimientos electivos de cirugia general de abril
de 2011 a marzo de 2012.

Resultados: el cuestionario se aplicé a 176 pacientes, 57.4% mujeres
y 42.6% hombres. La edad vari6 entre 18 y 85 afos, con una media
de 46 afios. El 40.3% de los pacientes eran mayores de 50 anos, y
59.7% menores de 50 afos de edad. El valor predictivo negativo del
cuestionario fue 95.8% (IC 95.34-96.42%).

Conclusion: este cuestionario es una herramienta Gtil, que permite
identificar a los pacientes jévenes, clinicamente sanos, que no requieren
estudios de laboratorio prequirdrgicos para cirugia electiva de cirugia
general.

Palabras clave: estudios preoperatorios, cuestionario, cirugia electiva,
estandarizado.

A standard questionnaire to reduce the
routine battery of preoperative tests for
elective surgery

ABSTRACT

Background: Preoperative medical testing in the United States is
estimated at $3,000,000 USD per year. In an attempt to reduce this cost,
some key points have been described with the purpose of promoting
appropriate preoperative measurements with an adequate cost.
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Objective: To evaluate the utility of a preoperative standardized
questionnaire in adult patients prior to elective surgery to detect which
patients could be operated without laboratory testing.

Method: An observational, prospective and analytic study was carried
out. The questionnaire has been applied to 176 patients, all adults
scheduled for elective surgery from April 2011 to March 2012.

Results: There were 57.4% females and 42.6% males. Ages varied
between 18 and 85 years old, with a median of 46 years; 40.3% of the
patients were > 50 years old and 59.7% were < 50 years old. The negative
predictive value of the questionnaire is 95.88% (Cl 95.34-96.42%).

Conclusion: This questionnaire is a useful instrument to determinate the
necessity of preoperative laboratory testing in young, clinical healthy
and elective surgery patients in a general hospital.

Key words: Preoperative test, questionnaire, elective surgery,
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standardization.

ANTECEDENTES

Existen diferentes razones tedricas por las que
se realizan exdmenes preoperatorios: detectar
anormalidades que puedan tener influencia en
el riesgo perioperatorio en morbilidad o morta-
lidad; establecer un parametro basal que pueda
tener posibilidad de monitorizarse y cambiar una
vez que se realice el procedimiento, ademas de
razones médico- legales.'

El costo actual de los exdmenes preoperatorios
se calcula entre 3,000 y 18,000 millones de
ddlares anuales en Estados Unidos.? Con la in-
tencién de disminuir este costo se han descrito
algunos puntos clave que pueden promover
una preparacion preoperatoria con un adecua-
do costo-beneficio: a) evitar solicitar estudios
de “rutina”, b) revision y adaptacion de los
lineamientos existentes, ¢) utilizacién de guias
clinicas, d) compartir informacion entre depar-
tamentos, e) analisis econémicos (identificaciéon
de costos, efectividad y estudios de costo bene-
ficio), f) administracion de servicios médicos, y

g) valoracién de los resultados obtenidos una
vez aplicados los puntos descritos.® Al respecto,
el American College of Surgeons sugiere cuatro
principios para medir las mejoras en la calidad
de atencion: establecer los mejores estandares
clinicos con base en la evidencia cientifica,
contar con la infraestructura adecuada, dar se-
guimiento estrecho al paciente incluso después
de su salida del hospital para documentar todas
las complicaciones vy, por Gltimo, que una auto-
ridad externa a la institucion verifique la correcta
realizacion de los puntos anteriores.*

Algunos estudios mencionan que la bateria
minima de estudios preoperatorios puede ser
nula en los casos en que el paciente no tenga
factores de riesgo e, incluso, deletérea en los
casos en que estudios falsos-positivos causen
retrasos en el tratamiento del paciente.> Se han
desarrollado varias estrategias para disminuir
los costos y el uso de examenes preoperatorios,
tiempo de hospitalizacién y suspensién de
eventos quirdrgicos; entre estas se mencionan:
la creacién de clinicas preoperatorias,®” cues-
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tionarios estandarizados para detectar factores
de riesgo con medios electrénicos o fisicos,®?
evaluacion clinica detallada,'® entre otros; sin
embargo, las practicas deben individualizarse a
las caracteristicas de cada paciente.

En la Universidad de Michigan, en 1993, se plan-
ted el problema de realizar multiples estudios
preoperatorios, y la necesidad de evaluar si estos
estudios eran necesarios en todos los pacientes,
previo a un procedimiento quirdrgico. Para esto
disenaron un cuestionario que evalla el estado
de salud del paciente, y que éste contesta de
manera electrénica (por medio de internet) antes
de su cirugia. Dependiendo de las respuestas
obtenidas, el médico decide qué estudios ame-
ritan realizarse de manera preoperatoria. Como
resultado de esta accion, los autores refieren
que la consulta preoperatoria de anestesiologia
se redujo mds de 50% y las cancelaciones de
procedimientos quirdrgicos debido a problemas
médicos se mantuvieron en 0.05%.°

La finalidad del estudio aqui reportado fue: eva-
luar la utilidad de un cuestionario estandarizado
aplicado a pacientes adultos programados para
realizarles procedimientos electivos de cirugia
general, para determinar si pudieran ser operados
sin necesidad de estudios preoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional, prospectivo,
analitico, en el que se aplicé un instrumento eva-
luador estandarizado (Figuras 1y 2), efectuado,
del 1 abril de 2011 al 31 marzo de 2012, para
determinar la necesidad de realizar estudios
preoperatorios a pacientes adultos, programados
para procedimientos electivos de cirugia general.
Se calculé un tamafio de muestra de cuando me-
nos 115 pacientes, esperando una sensibilidad
de 75 a 85%, especificidad de 90 a 95%, preva-
lencia de anormalidades clinicamente relevantes
en los estudios de laboratorio de 3.5%,'! con un
nivel de confianza de 95% y precision absoluta

de 5% (error absoluto asociado con la estimacion
por intervalo de confianza). El calculo se hizo
con el programa para Analisis Epidemiolégico de
Datos Tabulados (EPIDAT), versién 3.0.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios de
edad, de uno y otro sexo, sin ningln criterio
de exclusion. Se eliminaron los pacientes que
decidieron abandonar el estudio o en los que
fue imposible recabar los resultados de los estu-
dios preoperatorios. El cuestionario consistié en
preguntas cerradas, numeradas, llenado por el
médico investigador que entrevisté al paciente.
En los valores de cada parametro de laboratorio
se registré la existencia o no de complicaciones
transoperatorias y postoperatorias. La variable de
desenlace principal fue la deteccion de pacientes
clinicamente sanos por el cuestionario, cuyos
resultados de laboratorio fueron normales (ver-
daderos negativos). Se consideraron verdaderos
positivos los pacientes que sus cuestionarios
concluyeron la necesidad de estudios preope-
ratorios y que éstos mostraron resultados que se
asociaron con algdn padecimiento que modificé
el tratamiento perioperatorio.

Se calcularon los valores de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, razén de ve-
rosimilitud (RV), y la exactitud del instrumento
en general, con sus respectivos intervalos de
confianza al 95% (IC 95%,). Para caracterizar a
la poblacién de estudio, de cada parametro de
laboratorio se obtuvieron: media, desviacion es-
tandar, y valores. No se requirié consentimiento
informado porque la aplicacién de la encuesta
no afecté el estado emocional del paciente ni la
toma de decisiones en su tratamiento. El proto-
colo fue aprobado por las Comisiones de Etica
y de Investigacion del hospital sede del estudio.

RESULTADOS
El cuestionario se aplicé a 176 pacientes, 101

(57%) mujeres y 75 (43%) hombres. La edad
varié entre 18 y 85 afios, con una media de
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ
Evaluacién preoperatoria

Edad Peso |Ta||a

Fecha Fecha de cirugia

No

MARQUE CON UNA “X” EN EL CUADRO QUE]| Si
APLIQUE EN CADA PREGUNTA

1. Edad
a. 50 anos o mas

2. Medicamentos
a. Diuréticos

Nombre:

Registro: Teléfono:

Sexo M F

MARQUE CON UNA “X” EN EL CUADRO] Si |No | No
QUE APLIQUE EN CADA PREGUNTA Sabe

6¢. ;Ha tenido alglin cambio en sus
sintomas desde su Gltima consulta?

7a. 3Ha tenido alguna cirugia?

7b. ;Alguna de las cirugias fue realizada
en este hospital?

7c¢. $Ha tenido algin problema con la

anestesia, ademds de nauseas?

7d. ;Algin familiar suyo ha tenido
problemas con alguna anestesia?

b. Anticoagulantes

c. Insulina

d. Digital
a. Enfermedad del corazén
b. ;Familiares enfermos

3. Algin del corazon?

médico le ha
diagnosticado
alguna de las
siguientes
condiciones?

7e. De ser asi ;Quién?

7f. Es alérgico a alglin medicamento?

c. jAtaque cardiaco en

los Gltimos 5 meses?

Medicamento

Reaccién

d. Angina (dolor de pecho)

e. Palpitaciones irregulares

(arritmia)

=

Insuficiencia cardiaca

g. Hipertension

4. Algan
médico le
ha diagnosticado
alguna de las
siguientes
condiciones?

a. Artritis

reumatoide

c. Enfermedad

renal

8. ;Actualmente esta tomando algin
medicamento? Enliste los medicamentos:

d. Enfermedad

hepética

e. Enfermedad

de la sangre

f. Diabetes

5a. ;Tiene dificultad para respirar cuando

estd acostado?

5b. ;Necesita oxigeno todos los dias?

9. Si es mujer, ;Esta embarazada?
Anote la fecha de su dltima menstruacion:

Anotaciones médicas:

5c¢. ;Tiene tos crénica que produzca flemas?

5d. ;Tiene problemas pulmonares (falta de aire)?

5e. ;Fuma?

6. Si contestd que si a cualquiera de las

preguntas 3, 4y 5:

a) ;Alguno de estos problemas ha limitado
significativamente sus actividades diarias?

b) ;Ha sentido opresién en el térax con la

actividad?

Figura 1. Cuestionario aplicado a los pacientes antes del procedimiento quirdrgico.
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HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONTZALEZ
Evaluacién preoperatoria

Edad Peso Talla

Fecha Fecha de cirugia

Nombre:
Registro:
Sexo M F

Teléfono:

1a. Electrocardiograma (ECQ)

2a. Electrdlitos
2b.TP/TPT

2c. ECG

2d. ECG/Rx térax

3a. ECG y valoracién cardiovascular

3c. ECG y valoracion cardiovascular

3e. ECG y valoracién cardiovascular

3f. ECG y valoracién cardiovascular

4a. Rx columna vertebral y
valoracion cardiovascular

4c. Electrélitos, BUN, creatinina,
Depuracién de cretinina

4d. TGO, FA, TP, TTP

4e.TP, TPT, plaquetas, dep creatinina

4f. ECG, valoracién cardiovascular

5a. Rx Torax, ECG, valoracion cardiovascular
5b.Rx Térax, ECG, GA, valoracién cardiovascula
5¢.Rx Torax, valoracion cardiovascular

MARQUE CON UNA “X” EN EL CUADRO | Si
QUE APLIQUE EN CADA PREGUNTA

6¢. Valoracion cardiovascular

7c. Valoracién cardiovascular

9. Prueba de embarazo:

5d. Rx Térax, valoracion cardiovascular

6a. Valoracion cardiovascular
6b. Valoracién cardiovascular

Ademds ordene las pruebas indicadas
enseguida:

Figura 2. Segunda hoja del cuestionario aplicado; en la que dependiendo de las respuestas del paciente en la
hoja frontal (Figura 1) se indican los estudios especificos solicitados.

46 anos; el 40% (71) de los pacientes eran ma-
yores de 50 afos de edad. El peso varié entre
40y 113 kg, con una media de 68 kg vy la talla
entre 1.40y 1.89 m con una media de 1.60 m. El
IMC promedio fue de 26.5 kg/m?. El diagnéstico
prequirdrgico mas frecuente fue colecistitis litia-

sicaen 26% (46) de los casos, seguido de hernia
inguinal en 24% (43) y hernia umbilical en 11%
(20). Otros diagnoésticos fueron: hernia de pared,
lipoma, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
enfermedad colorrectal, insuficiencia veno-
sa, enfermedad tiroidea, granuloma, estoma,
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crecimiento ganglionar, hemangioma gliteo,
higroma, eventracion diafragmatica y acalasia,
en ese orden de frecuencia (Figura 3).

E Hernia umbilical

[ Enfermedad colorrectal
[ Colecistitis cronica litidsica [ Insuficiencia venosa

@ Hernia hiatal
[ Hernia inguinal
@ Hernia incisional

O Lipoma
O Otros

Figura 3. Diagndsticos preoperatorios de los pacientes
incluidos en este trabajo.

No hubo complicaciones transoperatorias pero
si seis postquirdrgicas (3.6%): dos infecciones
de sitio quirdrgico superficiales, una fistula de
anastomosis, un seroma, un hematoma vy difi-
cultad respiratoria leve en una paciente que no
amerité apoyo mecanico ventilatorio. Segin la
clasificacion de Accordion para estimar la gra-
vedad de las complicaciones postquirdrgicas, '
la dificultad respiratoria en este caso se clasifica
como una complicacién leve porque se resolvié
con el uso de oxigeno; asi como las infecciones
de sitio quirdrgico superficiales, el seroma vy el
hematoma que se trataron con drenaje y cura-
ciones en la cama del paciente. La fistula de la
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anastomosis es una complicacién moderada
que no amerit6 tratamiento quirdrgico pero si
antibidticos y nutricién parenteral. No hubo
complicaciones severas.

En cuanto a las respuestas del cuestionario,
s6lo siete pacientes (4%) afirmaron consumir
alguno de los medicamentos interrogados.
Cuatro utilizaban diuréticos, uno insulina y dos
anticoagulantes y diuréticos. La comorbilidad
cardiovascular mas frecuente fue la hipertension
arterial sistémica en 17% (31), tres pacientes
refirieron padecer una cardiopatia, y otros tres
palpitaciones. Un 9% de los pacientes refiri6
padecer diabetes mellitus tipo 2, en un paciente
asociada con artritis reumatoide. Un paciente
(0.6%) padecia cirrosis hepatica, otro artritis
reumatoide y dos alguna enfermedad hematol6-
gica. En relacién con los problemas respiratorios
19% (32) contest6 positivamente a alguna de las
preguntas. En antecedentes de tabaquismo 19
pacientes (11%) lo tenian y, de ellos, 2 pacientes
tenfan tos crénica con expectoracién. Por lo que
hace a la disnea 7 (2%) pacientes la refirieron,
3 disnea en reposo y otros 5 tos crénica con
expectoracion. Sélo un paciente refirié el an-
tecedente de algin problema con la anestesia
durante cirugias previas.

De acuerdo con el cuestionario, 81 de los
pacientes (46%) tendrian indicacion de es-
tudios adicionales al contestarlo. De los
pacientes menores de 50 afios (105), s6lo 13
(12%) requerian algin estudio. La valoracién
cardiovascular completa (biometria hemati-
ca, quimica sanguinea, electrélitos séricos,
tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, plaquetas, electrocardiograma
y telerradiografia de térax), solo estuvo indicada
en 34 pacientes (19%).

El 82% de los pacientes tuvo alguna anormalidad
en alguno de los estudios solicitados; sin embar-
go, solo se diagnostic6 una nueva enfermedad en
8 pacientes (5.6%), de los que 5 eran mayores de
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50 afos, lo que corresponde al 7% de la muestra
incluida en este limite de edad. Correspondieron
a dos casos de anemia, y uno con cada uno de
los siguientes diagndsticos: enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, isquemia cardiaca
antigua, bicitopenia y pancitopenia. De todas las
anormalidades encontradas en los estudios, solo
en 6.8% de los casos fue necesario modificar
el plan prequirdrgico debido a los hallazgos;
en todos los casos por descontrol glucémico.
La cancelacién de la cirugia fue necesaria solo
en un caso (0.56%); se traté de un paciente
con cirrosis hepdtica, en quien los estudios de
laboratorio demostraron una pancitopenia. La
aplicacion del cuestionario en estos pacientes
indicé la realizacién de estudios especificos para
sus diferentes morbilidades.

De la totalidad de pacientes, en 83 se indicé
un electrocardiograma, de los que solo 12 eran
menores de 50 afios. En ninguno de estos Gltimos
se detecté alguna anormalidad que ameritara
tratamiento preoperatorio.

En dos pacientes se solicité una radiografia de
columna cervical por antecedentes de artritis
reumatoide; en ambos casos los reportes fueron
de normalidad. La telerradiografia de térax en
58 pacientes se reporté normal en 42 de ellos
(72.4%) y el resto tenia cardiomegalia grado |
y I, sin influir en el tratamiento perioperatorio.

De los 176 pacientes, s6lo 15 tuvieron resul-
tados de laboratorio anormales (prevalencia o
probabilidad preprueba de 8.52% con IC 95%
de 4.11-12.93). En el Cuadro 1 se muestran los
valores minimos y maximos de cada pardmetro
de laboratorio, asi como su media.

El 54% (96 pacientes) estaban clinicamente sa-
nos de acuerdo con el cuestionario, de los que
95.8% tuvieron estudios preoperatorios dentro
de la normalidad (valor predictivo negativo, con
un IC de 95% 91.32 a 100%). Por otro lado,

Cuadro 1. Valores obtenidos de los estudios de
laboratorio.

Minimo Maximo  Media

Peso 40.00 113.00 68.1351
Talla 1.40 1.89 1.6012
Leucocitos 2700 14200 7258.29
Hematocrito 23.90 503.00 46.9477
Hemoglobina 8.10 19.90 14.8040
Plaquetas 26 617 249.94
Sodio 131 145 138.58
Potasio 3.40 5.40 4.1455
Cloro 101 116 106.96
Tiempos de 8.8 59.1 13.233

protrombina
Tiempos de 14.5 44.2 30.346

tromboplastina
Glucemia 56 192 98.99
BUN 3.50 162.00 13.1323
Creatinina 0.38 1.78 0.7844

BUN: Nitrégeno ureico en sangre
Se muestran los valores minimos y maximos de cada para-
metro de laboratorio, y su media.

80 de los 176 pacientes tuvieron indicacién
de estudios adicionales segtn el cuestionario,
de los que 13.75% tuvieron estudios preope-
ratorios anormales (valor predictivo positivo,
con un IC 95% de 5.58 a 21.9). La sensibilidad
del cuestionario fue de 73.3% (IC 95% 47.62 a
99.05) y la especificidad de 57.1% (IC 49.19-
65.10); en el Cuadro 2 se muestran los resultados
estadisticos referidos.

Para conocer la probabilidad de tener un resul-
tado preoperatorio anormal de acuerdo con el
cuestionario, se calcularon la razon de verosi-
militud positiva (sensibilidad/1-especificidad) y
se multiplicé por los momios a favor antes de
realizar el cuestionario (odds ppep). La razén
de verosimilitud positiva fue de 1.71 (IC 95%
de 1.20 a 2.44) y el odds ppep de 0.0931, por
lo que los momios después de aplicar el cues-
tionario (odds ppop) fueron de 0.1592, lo que
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Cuadro 2. Valores estadisticos.

Valor 1IC95%

Sensibilidad 73.3% 47.62-99.05
Especificidad 57.1% 49.19-65.10
Exactitud 58.5% 50.90-66.09
Valor predictivo positivo ~ 13.7%  5.58-21.9
Valor predictivo negativo  95.8%  91.32-100
Prevalencia 85%  4.11-12.93
Razén de verosimilitud 1.71%  1.20-2.44

positiva
Razén de verosimilitud 0.47%  0.20-1.09

negativa

IC: Intervalo de confianza. Se muestran los resultados
estadisticos obtenidos.

convertido a probabilidades resulté en 18.93%;
por lo tanto, la probabilidad de tener un resul-
tado preoperatorio anormal de acuerdo con el
cuestionario es fue 18.93%.

El célculo de la razén de verosimilitud nega-
tiva (1-sensibilidad/especificidad) evidencié
un resultado de 0.47 (IC 95% de 0.20 a 1.09),
por lo que la probabilidad de que un paciente
tenga un resultado preoperatorio anormal si el
cuestionario determina que no necesita estudios
preoperatorios es de 4.18%.

DISCUSION

El objetivo fundamental de los estudios preope-
ratorios de gabinete o laboratorio es detectar
anormalidades que permitan establecer medidas
que mejoren el resultado de la cirugia del pa-
ciente. En Estados Unidos, las recomendaciones
actuales para la evaluacién preoperatoria se
basan en la Practica Consultiva de la Fuerza de
Tarea de Evaluacién Preanestésica de la Asocia-
cién Americana de Anestesiogos de 2002, que en
su mayoria representan un resumen de opiniones
de expertos.? En México, la Norma Oficial Mexi-
cana para la practica de la Anestesiologia define
como estudios preanestésicos de laboratorio y
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gabinete a los que se realizan al paciente que
lo requiera, antes de la administracién de la
anestesia para evaluar el estado fisico y riesgo
al que estara expuesto. Cuando alguno de estos
estudios se requiera, se indicara de acuerdo con
las necesidades del paciente, del acto médico a
realizar y al protocolo de estudio respectivo.’

Diferentes autores han estudiado la seguridad y
eficiencia de los procedimientos quirtrgicos sin
examenes preoperatorios; Narr y colaboradores'
encontraron que en 1,044 pacientes que no tu-
vieron exdmenes preoperatorios en los tres meses
anteriores al evento quirdrgico, tuvieron eventos
anestésicos y quirdrgicos de manera segura; por
eso concluyeron que los pacientes estudiados
mediante su historia clinica y examen fisico, y
en quienes no se determina la necesidad de exa-
menes preoperatorios, pueden ser operados. En
este mismo grupo observaron, en un estudio re-
trospectivo, que 0.42% de 3,782 pacientes sanos
clinicamente, tuvieron resultados de examenes
sustancialmente anormales,'® la mayor parte de
las anormalidades no se mencioné en las notas
preoperatorias, y en ningtin caso cambié el des-
enlace de la operacién o la anestesia habiéndose
o no instituido algtn tratamiento. En otro estudio
realizado por Schein y colaboradores' no se
encontr6 diferencia en la seguridad de la cirugia
asociada con los examenes preoperatorios de
rutina antes de la cirugia para catarata.

En un estudio realizado en nuestro hospital se
analizo, retrospectivamente, la frecuencia de
complicaciones, tiempo de estancia hospitalaria
y costo-efectividad de los exdmenes preoperato-
rios en pacientes llevados a cirugia electiva por la
Division de Cirugia General durante el ano 2002,
sin padecimientos asociados con el motivo de ci-
rugfa. Se incluyeron 141 pacientes de unoy otro
sexo, entre 18 y 40 afios. En los pacientes con
anormalidades en los examenes preoperatorios
(6.2% versus 5.1%, RM=0.82, p=0.78) no hubo
aumento en la frecuencia de complicaciones ni
en el tiempo de estancia hospitalaria (2.37 ver-
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sus 2.76, p= 0.55). Se repitieron los examenes
preoperatorios en 19.1% y la causa mas frecuen-
te fue la caducidad (46%). Las anormalidades se
observaron, con mayor frecuencia, en el examen
general de orina (21.4%). Se encontraron cinco
anormalidades clinicamente relevantes (3.5% de
los pacientes). S6lo 2.1% requirié intervencién
terapéutica prequirdrgica. El costo por identificar
una anormalidad que ameritara accién médica
preoperatoria fue de 22,732 pesos mexicanos
(aproximadamente 2,022 délares americanos)."

Desde hace varios afios en la bibliografia médica
internacional se ha cuestionado la realizacion
sistematica de estudios preoperatorios a todos
los pacientes que serdn operados de una cirugia
electiva, en especial en los clinicamente sanos o
en los que se realizard una cirugia ambulatoria.
Los autores de estas publicaciones han conclui-
do que realizar estudios preoperatorios sin una
indicacion especifica no ha demostrado utilidad
alguna'®y, ademas, no realizarlos no incremen-
ta el riesgo perioperatorio.’®'”'® En la préactica
clinica diaria solicitar un estudio de gabinete o
laboratorio para un paciente es porque se espera
que el resultado permita predecir o disminuir el
riesgo del procedimiento, modificar el tratamien-
to o mejorar el prondstico.

Considerar la edad como criterio de decisién
para pedir ciertos estudios preoperatorios es
motivo de controversia. Los resultados anor-
males en los estudios de personas mayores son
comunes, pero no han demostrado predecir
complicaciones con mds frecuencia que la
informacién obtenida en el interrogatorio y la
exploracion fisica. Ademads, los pacientes mayo-
res de 70 afios tienen 10% de posibilidades de
tener valores anormales de creatinina, glucosa
sérica, o hemoglobina y 75% de tener, por lo
menos, una alteracion en el electrocardiogra-
ma, sin que estos hallazgos sean predictores de
complicaciones postoperatorias.’?° La nueva
herramienta sistematizada propuesta por Bili-
moria y colaboradores, para predecir el riesgo

de un procedimiento quirtrgico, incluye 21 va-
riables preoperatorias, entre las que se incluyen
comorbilidades significativas del paciente, pero
en ningln caso incluye resultados aislados de
estudios de gabinete o laboratorio.?' Lo anterior
apoya el concepto de que el interrogatorio y el
cuadro clinico del paciente sugieren un diag-
nostico, que puede confirmarse con estudios
adicionales; sin embargo, un resultado fuera del
rango establecido en una prueba de laboratorio,
no necesariamente implica una comorbilidad
que aumente el riesgo quirdrgico en un paciente.

Los resultados falsos positivos obtenidos en esta
muestra fueron 69 casos, que en 84% corres-
pondieron a pacientes mayores de 50 afios con
electrocardiograma normal o sin alteraciones
significativas que modificaran el tratamien-
to perioperatorio. La solicitud rutinaria de
electrocardiograma se ha discutido en varios
trabajos. En un estudio holandés realizado en
2,422 pacientes mayores de 50 afios se con-
cluyé que los hallazgos encontrados en los
electrocardiogramas preoperatorios no brindan
mas informacién del riesgo de complicaciones
que lo que se obtiene al realizar el interrogato-
rio, la exploracion fisica, y el nivel de actividad
del paciente.?

Ante los resultados obtenidos habria que con-
siderar si en los pacientes mayores de 50 afos
es necesario realizar todos los estudios preope-
ratorios o si seria Gtil un cuestionario mas
especifico que permita disminuir el nimero de
falsos positivos. Las gufas del American College
of Cardiology y de la American Heart Association
para establecer el riesgo cardiovascular periope-
ratorio, no consideran que el electrocardiograma
esté indicado en pacientes asintomdticos a los
que se les realizara un procedimiento no cardia-
co y de bajo riesgo, independientemente de la
edad que tengan, e incluso indican que no debe
de realizarse.?? Tomar en cuenta otros factores,
como los de riesgo cardiovascular, enfermedades
respiratorias o cardiacas y el tipo de cirugia que
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va a realizarse puede ser Gtil para determinar
la necesidad o no de un electrocardiograma
preoperatorio.

Solicitar estudios innecesarios puede ocasionar
mayor dafio que beneficio. Obtener resultados
no esperados quiza no modificara la conducta
perioperatoria pero si ocasionard mas estudios
innecesarios, ansiedad en el paciente y demora
de la cirugfa. Segtin Hepner,* 1 de cada 13 es-
tudios solicitados estara alterado, sin que esto
se traduzca en una anormalidad fisiolégica. En
nuestro hospital, de todos los estudios que se
solicitan rutinariamente, 8.52% tienen resultados
fuera de los rangos establecidos; sin embargo,
s6lo en 6% de los casos estas alteraciones se
reportan en el expediente y, en mucho menos
porcentaje, modifican la conducta antes del
procedimiento quirdrgico. En un estudio reali-
zado por Ajimura y colaboradores® 52.5% de
991 pacientes mostraron alguna anormalidad en
los resultados de laboratorio, pero en ninguno
de los casos esto condujo a un cambio en el
tratamiento.

Entre mas estudios se realicen mayor sera la po-
sibilidad de obtener resultados anormales (fuera
del rango en el que se encontraria al 95% de
los pacientes). Considerando que los resultados
de cada estudio son independientes uno del
otro, si se solicitan 20 estudios en un paciente,
la probabilidad de que todos sean normales es
s6lo del 36%.%

CONCLUSION

Hoy en dia la solicitud de estudios preopera-
torios sobrepasa la cantidad de los que son
estrictamente necesarios. En muy raros casos los
resultados “de rutina” cambian el tratamiento
y alin en menos casos modifican el prondsti-
co. Es necesario basar la elecciéon de estudios
preoperatorios en una adecuada historia clinica
y exploracion fisica del paciente, para individua-
lizar cada caso. El cuestionario evaluado en este
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trabajo es una herramienta util, y la estandari-
zacién permite determinar la pertinencia o no
de estudios preoperatorios en pacientes jovenes,
clinicamente sanos. Su principal utilidad radica
en poder identificar a los pacientes que pueden
ser operados de forma segura, sin necesidad
de estudios preoperatorios. Cualquier estudio
solicitado debe estar relacionado con la cirugia
a efectuar o con comorbilidades relevantes del
paciente, para evitar riesgos innecesarios a los
pacientes y lograr que la administracién de los
recursos materiales y financieros destinados a la
salud sea mas racional.
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