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RESUMEN

Actualmente existe una gran controversia sobre los estudios de laboratorio y gabinete de
rutina que se deberian solicitar para la realizacién de una valoracién preoperatoria y mucho se cree
que podria ser arbitraria la forma en la que estos se solicitan. Se han hecho multiples estudios
para evaluar la utilidad de los estudios de rutina como parte de la valoraciéon preoperatoria en los
que se ha demostrado que no predicen el riesgo ni las complicaciones en los pacientes con riesgo
quirargico ASA grado 1, pero no se han realizado estudios para determinar su utilidad en los otros
grados de riesgo quirurgico. El presente trabajo pretende estudiar a un grupo de pacientes que
tengan valoracién preoperatoria para determinar si podrian o no justificar estos estudios. Después
de la evolucion de 1000 expedientes clinicos no encontramos resultados estadisticamente

significativos entre los hallazgos en los estudios de rutina, las complicaciones y los grados de ASA.

ABSTRACT

Today there is a big controversy about the routine studies that should be taken for a preoperative
evaluation and it is believed that the form in which they are requested is arbitrarily. A lot of studies
have been made to evaluate the utility of the routine studies as part of the preoperative evaluation
in which have been demonstrated that they do not predict the risk nor the complications in the
patients with ASA grade 1, but there have not been conducted studies to evaluate the utility in the
other ASA grades. The present study try to evaluate a group of patients with preoperative
evaluation to determine if we could justify these studies. After the evaluation of 1000 clinical charts
we could not find any statistically significant results in the comparison between ASA grade groups,

complications and the abnormal results of the routine studies.



INTRODUCCION:

Toda intervencion quirurgica entraia la posibilidad de que ocurran complicaciones; muchas
de ellas se asocian con variables clinicas que pueden ser reconocidas desde antes de la cirugia.
La identificaciéon oportuna de algunas variables ha permitido no solo predecir la magnitud del
riesgo, sino lo que es mas importante, tomar las medidas pertinentes en forma oportuna para

reducir la frecuencia de complicaciones.

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

curso perioperatorio posible y aumentar el bienestar fisico y psicoldgico del paciente. (1)

Estos objetivos se logran al detectar las alteraciones preexistentes que pueden suponer un
riesgo para el paciente quirurgico: ademas de los cuales se buscara mejorar al maximo el estado
fisico del paciente mediante el tratamiento mas adecuado, ajustando el tratamiento farmacolégico
habitual y valorando las posibles interacciones con los farmacos administrados durante el periodo
perioperatorio, asi como también reducir la ansiedad y obtener el consentimiento del paciente tras

proporcionarle la informacién adecuada.

Inicialmente la evaluacion preoperatoria se basaba en una historia clinica precisa y una
exploracion fisica adecuada. En los afios 60s se fueron sumando multiples pruebas de laboratorio
encaminadas a la deteccion de enfermedades en fase sintomatica. El interés de realizar una
valoracion preoperatoria mediante estudios complementarios es evidente en los casos en los que

la historia clinica del paciente o la cirugia propiamente dicha, asi lo indican.

Sin embargo, estas investigaciones realizadas de forma rutinaria en pacientes

prequirdrgicos, sin antecedentes patolégicos conocidos y con una exploracién fisica normal, no



esta clara la utilidad de los estudios complementarios teniendo en cuenta el alto porcentaje de
resultados falsos positivos que generan, dando lugar a una serie de pruebas y tratamientos que no

benefician al paciente, consumen recursos y que no modifican el tratamiento del paciente.

La discusion sobre la necesidad de pruebas complementarias en pacientes prequirirgicos
no es nueva, continla desde los afios 70s, cuando varios autores ya ponian en entredicho su

utilidad y recomendaban modificar la practica de evaluacién preoperatoria. (2-6).

Generalmente las complicaciones perioperatorias se relacionan con enfermedades previas
del paciente y se ha trabajado para desarrollar métodos que permitan valorar el riesgo quirirgico
de los pacientes con cierta precision. Los primeros intentos para establecer patrones que
calificaran el riesgo operatorio datan de 1940 cuando la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA, en sus siglas en ingles), disefid una clasificacion por categorias para establecer lo que se
conoce aun en la actualidad como “estado fisico preoperatorio” (7). Actualmente existen también
varias escalas especificas de riesgo perioperatorio, como ejemplo, para predecir complicaciones de
tipo cardiovascular, por el impacto que las mismas tienen sobre dicho riesgo; estas escalas son la

de Goldman y Detsky.

Sin embargo, la valoracion preoperatoria es algo mas que una evaluacion de riesgo
especifico, como el cardiovascular, ya que incluye la busqueda sistematica de este riesgo y de
otras enfermedades, clinicas o subclinicas, que puedan afectar el pronéstico del evento quirurgico,
particularmente de enfermedades cardiacas o pulmonares, hipertension arterial, diabetes mellitus,
trastornos de la hemostasia, riesgo de enfermedad tromboembdlica, ingestion de farmacos,
insuficiencia renal, desequilibrio hidroelectrolitico, trastornos de la nutricion, insuficiencia hepatica,

psicosis, trastornos afectivos, enfermedad tiroidea o enfermedad del tejido conjuntivo entre otras.

En los ultimos tiempos, conforme se han ido utilizando procedimientos que analizan con

mas precisioén las diversas variables fisiolégicas, el estudio preoperatorio de los enfermos ha



alcanzado niveles cada vez mayores de complejidad y certeza. Ahora es posible recurrir para una
valoraciéon preoperatoria a mediciones hemodinamicas, a pruebas de funcion respiratoria, a
técnicas de valoracion nutricional. No obstante, en la mayoria de los casos es innecesario recurrir
a procedimientos complejos o costosos en pacientes asintomaticos, ademas, se ha publicado que
los exdamenes de rutina tienen bajo poder predictivo de riesgo, y solicitarlos en pacientes jovenes,
sin patologia asociadas ni sintomas clinicos, cuando informan resultados anormales resultan ser
falsos positivos en porcentajes reportados entre el 18 y el 70%. (8-12). Por otra parte se estima
que entre el 60 % y el 75% de los examenes de rutina pudieron haberse omitido. (8-9, 13-14). Y
en la actualidad no se ha evaluado la utilidad de los estudios de rutina para los pacientes que
tienen alguna comorbilidad o si simplemente habria que dirigirlos en relacion a las patologias de
base y los hallazgos en la exploracion fisica, lo mismo que en pacientes sin antecedentes de

ninguna enfermedad o si se deberian solicitar en relacién a la severidad de la intervencion.

Debido a lo anterior, se ha vuelto a poner énfasis en la valoracién clinica, auxiliada solo
con examenes complementarios elementales que apoyen o refuten las hipotesis clinicas. Por otra
parte, para identificar enfermedades subclinicas existe la costumbre de realizar, en cierto modo de
manera rutinaria, una serie de pruebas de laboratorio y gabinete, no existiendo en la actualidad un
acuerdo unanime acerca de si se deben o no realizar estas pruebas en esa forma y, en caso de

que asi sea, en la determinacion de cuales realizar y a quien realizarlas (13, 15-17).

Con la finalidad de dar un primer paso en la solucién a esta problematica, en junio del afo
2003 se publicd una guia por el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE en sus siglas en
inglés) para el uso de pruebas de laboratorio y gabinete en la evaluacion preoperatoria, basada en
el consenso de un grupo de expertos, la cual considera 11 estudios basicos y establece su
indicacion tomando en cuenta la edad del paciente, el tipo de cirugia y el ASA. Por otra parte,
también ha sido propuesta como un instrumento de monitoreo para vigilar la idoneidad de la

evolucién perioperatoria. (18)



En el HE CMN SXXI se efectuan aproximadamente 300 o mas intervenciones quirirgicas
al mes, con sus respectivas evaluaciones preoperatorias. Aunque la discusion sobre la necesidad
0 no de los examenes preoperatorios de rutina en personas que van a ser sometidas a una cirugia
no es desconocida, hasta el momento no existe un consenso sobre la bateria de estudios a indicar
segun el tipo de pacientes y de la cirugia planeada. En este estudio nos propusimos estudiar a
pacientes programados a cirugia que tuvieran valoracion preoperatoria tomando en cuenta la
clasificacion de ASA de riesgo preoperatorio y contestar las siguientes preguntas fundamentales:
¢ Qué proporcion de examenes de laboratorio y gabinete de rutina son necesarios o innecesarios
en estos pacientes, de acuerdo a la guia de referencia? ;Cual es la prevalencia de hallazgos
detectada por examenes de laboratorio y de gabinete de rutina? ;Cual es el impacto de los
estudios de laboratorio y gabinete innecesarios y de los hallazgos detectados en la prediccion de

complicaciones perioperatorias?

Considerando los antecedentes cientificos, una alta proporcion (25% o mas) de estudios de
laboratorio y gabinete son innecesarios y la morbilidad detectada por estudios de rutina es baja
(0.10 o menor). Tanto los estudios de rutina innecesarios como la morbilidad detectada mediante
los mismos tienen un valor predictivo bajo en las complicaciones perioperatorias

independientemente del riesgo quirirgico de acuerdo a la clasificacion de ASA.

Los objetivos de este estudio fueron estimar la proporcion de examenes de laboratorio y
gabinete de rutina que son necesarios/innecesarios en la evaluacion preoperatoria de pacientes
que van a ser sometidos a un procedimiento quirurgico de acuerdo con la clasificacién de riesgo
preoperatorio de ASA grado 1, 2 y 3, estimar la prevalencia de hallazgos detectados por examenes
de laboratorio y gabinete de rutina en los tres grupos de acuerdo a la calificacién de riesgo
quirargico ASA grado 1, 2 y 3 y estimar el impacto de los estudios de laboratorio y gabinete
necesarios/innecesarios y de la morbilidad detectada en la prediccion de complicaciones

perioperatorias en los pacientes de acuerdo a la calificacion de ASA antes de la intervencion



quirurgica esperamos que los resultados apoyaran la idea de establecer un modelo de evaluacion

preoperatorio a nivel institucional y que sirva de referencia en el ambito nacional.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio tiene un disefio observacional, transversal, retrospectivo y analitico. Se realizé
en el Servicio de Medicina Interna HE CMN SXXI, IMSS. Se estim6é un tamafo de muestra
utilizando la prevalencia de las alteraciones en los estudios de rutina de acuerdo a la clasificacion
de pacientes con ASA 1 considerando un poder para el tamafo de muestra de un 80% con un nivel
de confianza de 95%. Con base a esto se obtuvieron 200 pacientes. Se eligieron aleatoriamente

de los pacientes que fueron operados en el HE CMN SXXI.

Para poder ingresar al estudio los criterios de seleccion consistieron en pacientes con ASA
grado 1, 2 y 3, indistintamente del sexo y la edad, que hayan sido evaluados y operados en el HE
CMN SXXI del IMSS, en el ano 2005 y que tuvieran una valoracién preoperatoria por el servicio
de Medicina Interna y los estudios de laboratorio determinados por la Norma Oficial Mexicana de
Valoracion Preoperatoria anestésica (NOM 170-SSA1-1998). Fueron excluidos del estudio todos
los pacientes con ASA grado 1, 2 y 3, indistintamente del sexo y la edad, que no fueran evaluados
y operados en el HE de CMN SXXI del IMSS y pacientes con ASA mal clasificado de acuerdo a la

evaluacion del historial clinico asi como pacientes con informacion incompleta.

La informacion de los individuos estudiados se obtuvo principalmente de los expedientes
mediante los criterios de seleccidon en el afio 2005 en el HE CMN SXXI. Se utilizé un formato

preelaborado para vaciamiento de datos (anexo 1).

De acuerdo a la edad, el tipo de cirugia practicada y la calificacion ASA se cotejaron los
examenes de laboratorio indicados al paciente con la lista de examenes recomendados por el
NICE segun el caso (Anexo 2). Se revisaron los examenes de laboratorio y se registraron los
hallazgos, asi como el diagnéstico de los mismos. Transcurrido los periodos transoperatorio,

postoperatorio inmediato y mediato, se registré la existencia de complicaciones asi como su(s)
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diagndstico(s) y grado de severidad. Concluido el seguimiento, en los casos con complicaciones,

se evalud por parte de un grupo de expertos si eran o no previsibles.

En el andlisis estadistico se us6 estadistica descriptiva con proporciones y sus respectivos
intervalos de confianza. Las diferencias entre proporciones se obtuvieron mediante la prueba de
Chi cuadrada, con un nivel de confianza del 95%. Se estim6 el riesgo de complicaciones (OR)
segun los grupos conformados de acuerdo al uso de examenes de laboratorio y gabinete mediante
Regresién logistica y se estimé la prediccion segun los hallazgos detectados. Se utilizé el

programa estadistico SPSS version 13 para Windows xp.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio cumple con los 12 principios basicos de la declaraciéon de Helsinki,
como los 6 principios que se relacionan directamente a la investigacion médica combinada con la
atencion médica profesional (investigacion clinica). La investigacion se apega estrictamente a las
leyes mexicanas especificamente a la ley general de salud en materia de investigacion que en su
titulo quinto incluye de relevancia los articulos 96 cumpliendo con sus 6 fracciones: 98 y 100 y en
sus 7 fracciones y 102 en sus 5 fracciones, siendo el siguiente protocolo uno de los primeros pasos
y estando supeditada a la realizacion de la investigacion a la aceptacion e la misma por parte de

las autoridades responsables del IMSS.
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RESULTADOS:

Se revisaron 1000 expedientes en el archivo clinico del HE CMN SXXI durante un periodo
de 7 meses. De los 1000 expedientes evaluados se eliminaron 595 por no contar con la
informaciéon completa, que consistio en 540 no tenian valoracién preoperatoria por el servicio de
Medicina Interna de la unidad, 48 no tenian la informaciéon completa al momento de la valoracion
preoperatoria y 7 por estar mal clasificados en cuanto al riesgo quirirgico dado por la escala de

ASA.

Se realiz6 analisis estadistico a los 405 pacientes restantes. De los 405 pacientes
incluidos en el estudio 219 (54%) fueron mujeres y 186 (46%) hombres. La edad minima fue de 18
anos y la maxima de 90 afios con una media de 57.7 afios. En cuanto a sexo las mujeres tuvieron
una edad promedio de 55.3 afios con una minima de 18 afios y una edad maxima de 82 afios y los
hombres con una edad promedio de 60.5 afios con una minima de 20 afios y maxima de 90 afos.
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre la edad y sexo en la poblacion total del
estudio. También se evalué si existia diferencia estadisticamente significativa entre la calificacion

de ASA con el sexo y la edad sin encontrarse diferencias entre ambos grupos.

Distribucién por género

Muijer

46 % 4%
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Tabla 1. Riesgo quirargico por ASA y distribucion por sexo

ASA/Sexo Mujer Hombre Total
Grado 1 36 35 71
Grado 2 133 101 234
Grado 3 50 50 100
Total 219 186 405

ASA segun género
140 -
120 O Mier
100 B Hombre
§ o0
60
40
20
0

AS A
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Tabla 2. Numero de pacientes por servicio

Servicio Frecuencia
Angiologia 40
Cirugia de Cabeza y Cuello 56
Cirugia de Colon y Recto 14
Cirugia Plastica y Reconstructiva 3
Gastrocirugia 77
Cirugia Maxilofacial 1
Neurocirugia 98
Otorrinolaringologia 50
Oftalmologia 3
Transplante Renal 1
Urologia 62
Total 405
Pacientes segun Servicio Hospitalario
120 -
100 -|
80 |
;.
20 |
0 - ‘ ‘ ‘ ‘

I & &£ &

S PRI

Servicios
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De los 405 pacientes estudiados solo 177 (44%) no mostraron alteraciones en los estudios
de rutina, encontrandose alteraciones en 228 (56%). Esto es en mas de la mitad de los pacientes
los estudios de rutina realizados en la valoracion preoperatoria tuvieron alguna alteracion en
alguno de los resultados. De estos 128 (56%) presentaron alteraciones en los estudios de
laboratorio, 120 (53%) de los pacientes tuvieron alteraciones en el electrocardiograma y, 71 (18%)
pacientes alteraciones en la tele de térax. Algunos pacientes mostraron alteracion de mas de un
estudio de forma simultanea en la valoracidn preoperatoria. Las alteraciones en el
electrocardiograma y en la radiografia de térax ninguno se asocid directamente con las
complicaciones. Solo a un paciente con alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia

se le solicitd una prueba de esfuerzo la que resulté negativa para isquemia.

También en cuanto a riesgo ASA se encontraron los siguientes hallazgos: para los 71
pacientes con ASA 1 encontramos que 18 (31%) tenian alteraciones en los estudios de laboratorio,
23 (32%) en el electrocardiograma y 12 (17%) en la tele de térax y 37 (52%) de los pacientes sin
ninguna alteracion. De los 234 pacientes con ASA 2, 67 (29%) presentaron alteraciones en los
estudios de laboratorio, 61 (26%) en el electrocardiograma y 38 (16%) en la tele de térax, 109
(47%) de los estudios de rutina en este grupo de pacientes fueron normales. En los pacientes del
grupo de ASA 3, 43 (43%) tuvieron alteraciones en los estudios de laboratorio, 36 (36%) en el
electrocardiograma y 21 (21%) en la tele de térax, con 31 (31%) pacientes sin alteraciones en
ninguno de los estudios. Es importante mencionar que para los grupos ASA 2 y 3 se considero
como hallazgos a aquellos resultados de los estudios de gabinete que no estuvieran asociados con

las patologias de base de los pacientes.

En cuanto a la frecuencia de los estudios de laboratorio en la poblacién estudiada, en la
biometria hematica se encontraron las siguientes alteraciones: valores anormales de leucocitos en
48 pacientes (12%) de los cuales 26 (54%) tenian leucocitosis y 22 (46%) tenian leucopenia. De
estos resultados solo fueron como hallazgos en los estudios de rutina para la leucocitosis 14

(29%) y para la leucopenia 12 (20%), los restantes eran resultados esperados en base a
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comorbilidad y diagndstico quirdrgico. De los pacientes con leucopenia encontrada como hallazgo
en todos los casos fue catalogada como leucopenia leve y en ninguno de estos condiciond
cambios en la programacion de la cirugia, la evolucion de los pacientes y en las complicaciones.
De los pacientes con leucocitosis solo 3 pacientes tuvieron leucocitosis moderada y no se asocio

con cambios en la programacion de la cirugia, evolucion de los pacientes ni complicaciones.

La hemoglobina se encontrd alterada en un total de 79 pacientes (19.5%) con anemia en
78 (99%) y poliglobulia en 1 (1%). De estos resultados fueron hallazgos 31 (39%) de los reportes
de anemia y el reporte de poliglobulia. El resto de las alteraciones de la hemoglobina eran
esperadas en relacién a la comorbilidad o el diagnéstico quirdrgico. De los 32 pacientes que
tuvieron alteraciones en la hemoglobina considerada como hallazgos ninguno condicioné cambio
en la programacion de la cirugia, evolucion de los pacientes, ni complicaciones. Todos los casos

de anemia se clasificaron como anemia leve.

Las plaquetas se encontraron alteradas en el 12.34% (50) de los casos, con 39 (78%)
presentando trombocitopenia y 11 (22%) con trombocitosis. De estas alteraciones se reportaron
como hallazgos 33 (85%) para el grupo de trombocitopenia y 6 (55%) para el grupo de

trombocitosis, 11 de las alteraciones se asociaron a las patologias de base.

Para la glucosa se encontraron valores anormalmente altos en 117 pacientes (28.8%) pero
de estos casos 71 (60%) tenian diagndstico establecido de diabetes mellitus o estaban asociados
con uso de esteroides a dosis altas y solo en 47 (40%) de los casos no habia alguna causa
explicable y se consider6 como hallazgo. De los 46 pacientes a los que se les encontrd
hiperglucemia como hallazgo solo uno tuvo hiperglucemia en el periodo postoperatorio inmediato
sin ninguna otra complicacién y ameritd tratamiento a su egreso. El resto de los pacientes en el
momento del egreso tenian valores normales de glucosa y ninguno amerité tratamiento

hipoglucemiante. Todos los casos de hiperglucemia se consideraron como leve.
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En cuanto a la creatinina se encontraron 19 (4.7%) casos con elevacién de azoados; sin

embargo, de estos 16 (84%) ya tenian diagndstico establecido de insuficiencia renal crénica y solo

3 (16%) no tenian enfermedad renal diagnosticada. De los 3 pacientes que tuvieron hallazgos 2

tenian litiasis renal y el tercer paciente hiperplasia prostatica ademas de diabetes mellitus tipo 2 e

hipertension arterial sistémica. De los 19 pacientes con alteraciones en la creatinina 10 ya estaban

en tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Ninguno de los hallazgos condicioné cambios en la

programacion de la cirugia, evolucién del paciente ni complicaciones.

Los tiempos de coagulacion se encontraron prolongados en 45 (11.11%) pacientes de los

cuales 20 (44%) estaban relacionados con uso de anticoagulantes y hepatopatia crénica y 25

(56%) no tenian causa evidente.

De los pacientes que tuvieron hallazgos en los tiempos de

coagulaciéon ninguno tuvo hemorragia ni trombosis en el periodo perioperatorio evaluado.

Tampoco condicioné cambios en la programacion de la cirugia.

Tabla 3. Proporcion de estudios de rutina anormales y ASA

Estudios de rutina/ASA Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
Laboratorio 18 67 43 128
Electrocardiograma 23 61 36 120
Radiografia de Térax 12 38 21 71
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Proporcion de estudios de rutina anormales y ASA

70 @ Labs
@ EKG
O Rx

Paciente
S

ASA

Tabla 4. Resultados de estudios de laboratorio

Estudio/Resultados Normal Anormal Hallazgo
Hemoglobina 326 79 32
Plaquetas 355 50 39
Glucosa 288 117 46
Creatinina 386 19 3
Tiempos de coagulacion 360 45 25

También los hallazgos de los estudios de rutina lo dividimos en relacion con dos grupos de
edad principales en pacientes de 65 afios o0 menos y mayores de 65 afos, en el primer grupo
encontramos a 292 (72%) y en el segundo grupo a 113 (28%) de los pacientes. De esto
encontramos que en el grupo de pacientes de 65 afios y menores la siguiente distribucion en
cuanto a los hallazgos de acuerdo con la clasificacion de ASA, para el grupo de ASA 1 22% de los

pacientes, ASA 2 60% de los pacientes y ASA 3 18 % de los pacientes. Por el contrario para los
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pacientes con edad mayor de 65 afos 6% correspondian al grupo de ASA 1, 50% al grupo de ASA

2y 44% al grupo de ASA 3.

De los 405 pacientes evaluados 50 (12%) presentaron complicaciones, de estos pacientes

de acuerdo a la clasificacion de ASA 6 (12%) dentro del grupo de ASA 1, 28 (56%) al grupo de

ASA 2 y 16 (32%) al grupo de ASA 3; y en relacién al tiempo quirurgico 9 (18%) fueron en el

transoperatorio, 27 (54%) en el periodo postoperatorio inmediato y 24 (48%) en el periodo

postoperatorio mediato. Es importante mencionar que en algunos casos hubo pacientes con mas

de una complicacion en el mismo tiempo quirargico y/o en los diferentes tiempos quirdrgicos. A

continuaciéon exponemos una tabla resumiendo las complicaciones en los periodos transoperatorio,

postoperatorio mediato e inmediato, asi como una tabla evaluando en cada caso la evitabilidad.

ASA/Folio | Transoperatorio Postoperatorio Postoperatorio Evitabilidad
<48 hr 48 hr — 7 dias
1-23 No 1. Sindrome | 2. Neumonia | 1. No
cerebral perdedor | nosocomial 2. No (fue por estancia
de sal en UCl y VMA)
1-26 1. Contusion | 3. Hematoma | 6. Neumonia | 1. No. Relacionado con
Parietal de lado | postquirdrgico nosocomial procedimiento
del abordaje con | 4. Choque | 7. Descontrol | quirargico
hematoma de 1 | hipovolémico glucémico 2. No
cm3 5. HTDA 8. HAS 3. No
2.Hemorragia de 9. IRA 4. No
2000 cc 10.Sepsis 5. No
6. No
7. No. Asociado con la
administracion de
esteroides
8. No. Causado por
hipertension
intracraneana
9. No. Asociado a la
hemorragia
10. No
1-32 No 1. Hematoma | 3. Lesién del nervio | 1. No
de herida | peroneo 2. No
quirurgica 3. No
2. Infeccién
de herida
quirurgica
1-51 No Infeccion de herida | No No
quirdrgica
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1-53 Perforacién No No No
esofagica
1-58 Hematoma No No No
geniano por
ruptura de
camisa de aguja
de puncién
2-3 1. Hematoma en | No 2. Neumonia 1. No
sitio de puncion nosocomial 2. No
3.Hepatotoxicidad 3. No
por farmacos 4. No
4. Estado vegetativo
persistente
2-15 1.Infarto 1. No
temporoparietal 2. No
derecho e 3. No
insular izquierdo 4. No
2.Edema cerebral
3.Vasoespasmo
4. VMA
2-18 No Hipocalcemia No Si. Secundario a
tiroidectomia total
2-29 Desinsercién No No No
inadvertida  de
uréter derecho
2-31 No No 1.Paralisis cordal 1. No
bilateral 2. No
2.Serosa
2-45 Hemostasia No No No
fallida por RTUP
2-68 No Paralisis de cuerda | No No
vocal derecha
2-74 No 1. Descontrol 2. Descontrol Si. Paciente con HAS.
hipertensivo hipertensivo Suspension de
antihipertensivos
orales, sin tratamiento
V.
2-76 No 1.Descontrol No 1.Si. Paciente con
hipertensivo HAS. Suspension de
2.Dolor  toracico antihipertensivos
atipico orales sin tratamiento
V.
2.No. Se descarto
cardiopatia
isquémica
2-84 No No Colitis isquémica No. Paciente  con
factores de riesgo para
el desarrollo de esta
complicacion.
2-87 Perforacién de la No No No
membrana
timpanica
2-107 No 1. Descontrol 2. Descontrol | 1.Si. Paciente con DM2
glucémico glucémico 2.Si
2-111 No No Hipocalcemia Si. Secundario a
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tiroidectomia total

2-126 No Descontrol No Si. Paciente con HAS
hipertensivo
2-132 Lesion incidental No No No
de asa de
delgado
2-134 No No Hematoma de lecho | No
quirurgico
2-145 No Descontrol No Si. Paciente con DM2
glucémico
2-146 No No 1. Descontrol 1.Si. Paciente con
hipertensivo HAS
2. Neuroinfeccion 2.No. Inherente a
3. Hepatotoxicidad procedimiento
por farmacos quirdrgico.
Ventriculostomia por
hidrocefalia
3.No
2-165 No No 1.Hematoma 1.No. Asociado a
subfrénico comorbilidad. PTI
2.Desequilibrio 2.No
hidroelectrolitico
2-166 No Retencién No No
aguda de orina
2-170 No Descontrol Si. Paciente con DM2
glucémico
2-174 No 1.Celulitis 3. Descontrol | 1. No
periorbitaria glucémico 2. Si. Paciente con
2.Descontrol DM2
glucémico 3. Si. Paciente con
DM2
2-179 No No Desequilibrio No
hidroelectrolitico
2-187 No 1.Emesis No 1. No
2.Anacusia 2. No
izquierda
2-195 No No Infeccion de | No
herida quirurgica
2-219 No No Absceso No. Paciente con
pancreatico pancreatitis aguda por
coledocolitiasis
2-228 No Hemorragia No No
transuretral
2-230 No No Perforacion No
intestinal
3-2 No No 1. Dehiscencia de | 1. No
herida quirdrgica | 2. No

2. Infeccidn de
herida quirurgica
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3-19 No 1. Angina inestable | 2. Insuficiencia renal | 1. No. Pero el paciente
de reciente inicio aguda con factores de riesgo
para cardiopatia
isquémica: DM2, HAS,
IRC, insuficiencia
arteria cronica de MPI.
El EKG solo muestra
crecimiento de VI.
2. No. Secundario a
padecimiento
quirargico. HTDA por
ulcera duodenal
3-20 No Sindrome No Si. Hemorragia
anémico transquirurgica
3-21 No Fuga de LCR No No
3-25 No 1.Insuficiencia No 1.No. Con factores de
arterial de MTD riesgo. HAS,
2.Hiperglucemia aterosclerosis
3.Acidosis generalizada.
metabdlica 2.No. Sin
antecedentes de
DM2. Glucosa de la
VPO en 104
(normal)
3.No. Asociada a
complicaciones
3-28 No 1. HTDA No 1.No. Paciente con
2. Hiperglucemia anticoagulaciéon  por
3. DHE SAF
2.Si. Paciente con
DM2
3.No
3-42 No No Sepsis No. Paciente  con
abdominal enfermedad diverticular
complicada
3-44 No No Ependimitos No
3-51 No Descontrol No No. Secundario a
hipertensivo patologia quirdrgica en
SNC
3-57 No Bradicardia No No. ElI EKG reporto
sinusal hipertrofia de VI
3-58 No 1. Descontrol | 2. Descontrol 1. Si. Paciente con
glucémico glucémico DM2
2. Si. Paciente con
DM2
3-59 No Descontrol No Si. Paciente sin DM2,
glucémico pero con hiperglucemia
leve al momento de la
VPO
3-62 Lesion incidental No No No
del bazo y
esplenectomia
3-73 No No Hematoma de | No

lecho quirurgico
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3-91 No No Infeccion de | No
lecho quirurgico

3-100 No Hemoperitoneo No No

DM2: diabetes mellitus tipo 2; VPO: valoracion preoperatorio; EKG: electrocardiograma; VI ventriculo izquierdo; SNC
sistema nervioso central; SAF sindrome antifosfolipido; DHE desequilibrio hidroelectrolitico, HTDA hemorragia de tubo
digestivo alto; HAS hipertension arterial sistémica; MTD miembro toracico derecho; MTI miembro toracico izquierdo; LCR
liquido cefaloraquideo; IRC insuficiencia renal crénica; PTI purpura trombocitopénica idiopatica; IV intravenoso; RTUP
reseccion transuretral de préstata; VMA ventilacion mecanica asistida; IRA insuficiencia renal aguda; UCI unidad de
cuidados intensivos.

Se realizd una comparacion entre las complicaciones de acuerdo a la clasificacion de ASA
entre grupos encontrandose que hay diferencia entre el porcentaje de las complicaciones mayor en
el grupo de ASA 3 que en los dos grupos restantes, pero esta diferencia no es estadisticamente

significativa porque el valor con la prueba de Chi’ es de 2.26 yla P es de 0.32.

Posteriormente se compararon las complicaciones en relacion al periodo perioperatorio en
el que se presentaron con relacion a los grupos de ASA. En la relacién entre las complicaciones
transoperatorias y el ASA las complicaciones en relacién a la cirugia de acuerdo con el grupo de
codificacion y no se registraron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos,
Chi® de 2.01 y P 0.37. Todas las complicaciones que se presentaron en este periodo fueron

secundarias al procedimiento quirurgico.

Las complicaciones que se presentaron dentro de las primeras 48 horas en los 3 diferentes
grupos de acuerdo a la clasificacion de ASA la diferencia entre los tres grupos no fue

estadisticamente significativa con una Chi” de 2.37 y P 0.30.
Al evaluar las complicaciones que se presentaron en los pacientes después de 48 horas hasta los
7 dias posteriores a la cirugia por grupo de ASA no mostré diferencias estadisticamente

significativas con una Chi® de 0.58 y P 0.7.

Haciendo un analisis transversal y al comparar los hallazgos en los estudios de rutina en

comparacion con las complicaciones transoperatorias y las alteraciones en los estudios de rutina
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se encontré una medida de asociacion de 0.97, sin embargo, el intervalo de confianza es de 0.22 a
4.42 lo que incluye a la unidad por lo tanto podemos decir que independientemente que los
hallazgos encontrados en los estudios de rutina no aportan informaciéon que modifique la presencia
0 ausencia de complicaciones en el periodo transoperatorio independientemente del tipo de cirugia
y la clasificacion de ASA. Lo mismo sucede para las complicaciones en los periodos

postoperatorio inmediato y mediato.

Desglosado por la clasificacion de ASA, de los pacientes con ASA 1 y con hallazgos en los
estudios de rutina encontramos que tienen mas riesgo de desarrollar complicaciones comparado
con aquellos pacientes que no presentaron hallazgos en los estudios de rutina y se encontré una
medida de asociacién o razén de momios de 2.33, sin embargo, el intervalo de confianza es de
0.33 a 20.23 y el valor de P de 0.34 por lo tanto esta informacion no es estadisticamente

significativa.

Del grupo de pacientes clasificados como ASA 2 en los cuales se presentaron alteraciones
en los estudios de rutina presentaron menos complicaciones que aquellos que no tuvieron
alteraciones. De acuerdo con la medida de asociacién que fue una razén de momios de 0.44
podemos decir que el encontrar hallazgos en los estudios de rutina son predictivos para que se
presenten complicaciones pero esto no es estadisticamente significativo por que el intervalo de

confianza pasa por la unidad (0.18=1.07) y el valor de P es de 0.07.

Los pacientes del grupo ASA 3 que presentaron hallazgos en los estudios de rutina tienen
mas riesgo de presentar complicaciones ya que la medida de asociacion en la razon de momios
fue de 6.69 sin ser estadisticamente significativo por que el intervalo de confianza para por la

unidad 0.71 a 25.64 y el valor de P es de 0.14.

Del total de pacientes analizados los que presentaron hallazgos en los estudios de rutina

tiene 0.99 veces menos riesgo de presentar alguna complicacion comparado con aquellos
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pacientes que no tuvieron alteracion en los estudios de rutina y que presentaron algun tipo de
complicacion. Esto no es estadisticamente significativo por que el intervalo de confianza en el cual
se encuentra la verdadera medida de asociacion pasa la unidad (IC 0.52-1.88) ademas el valor de

P es mayor a 0.05 (p 0.96).

De todos los pacientes que presentaron complicaciones aquellos que tuvieron una
complicacion evitable tienen menos riesgo de presentar dicha complicacion cuando los estudios de
rutina son normales; sin embargo, la medida de riesgo fue de 0.73 con un intervalo de confianza de
0.16 a 3.24 con lo anterior podemos decir que no es estadisticamente significativa ya que el valor

de P es de 0.6.

Utilizando la propuesta del grupo NICE en cuanto a la sugerencia de estudios a solicitar de
forma rutinaria de acuerdo a la calificacion de ASA y a la severidad de la cirugia se anexa la

informacion en la siguiente tabla:

Estudio/NICE Incierto Inapropiado Apropiado
Radiografia de térax 300 70 35
Electrocardiograma 68 2 335
Biometria hematica 109 0 296
Estudios de coagulacion 208 197 0
Funcién renal 56 26 323
Glucosa 71 334 0

Los 405 pacientes del estudio tienen los exdmenes de rutina de acuerdo a lo establecido
por la NOM-170-SSA1-1998 que consiste en biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion, electrocardiograma y radiografia de térax y, para los pacientes mayores de 60 afos

electrolitos séricos.
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Por ultimo, anexamos una tabla del grado de severidad de los pacientes en relacion con el

procedimiento quirurgico.

Severidad/ASA Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
1 0 0 1 1
2 26 64 17 107
3 20 69 37 126
4 25 101 45 171
Total 71 234 100 405
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DISCUSION:

Se decidié estudiar a 405 pacientes considerando la variblididad de los hallazgos en los
pacientes ASA 1 y que dentro del protocolo también se incluyeron pacientes de los grupos ASA 2 y

ASA 3 que fueron seleccionados de un total de 1000 expedientes.

Aunque los resultados obtenidos en este estudio no nos arrojan resultados con
significancia estadistica, nos dan una idea, sobre que hay que individualizar la evaluacion de los
pacientes que van a ser sometidos a una intervencién quirurgica y tomar en consideracion tal vez

otros datos obtenidos en la valoracién preoperatoria.

Es importante mencionar que de los 50 pacientes que presentaron complicaciones
solamente un paciente tuvo como hallazgo hiperglucemia en la valoracién preoperatoria y que tuvo
repercusion en las complicaciones postoperatorias tanto inmediatas como mediatas, del resto del
grupo con hallazgos en los estudios de rutina preoperatorios ningun otro tuvo relacién directa con
las complicaciones, sin embargo no se les dio seguimiento a estos pacientes ni tampoco se les
realiz6 hemoglobina glucosilada, por lo descrito en el expediente clinico todos los pacientes que
presentaron hiperglucemia fueron egresados del hospital con cifras dentro de parametros normales
de glucosa y sin tratamiento hipoglucemiante. Sin embargo, dos de los pacientes con
complicaciones uno que presento angina inestable de reciente inicio, el analisis del
electrocardiograma no revelé datos de isquemia, Unicamente mostré hipertrofia de ventriculo
izquierdo, pero el pacientes contaba con 4 antecedentes de importancia para ser catalogado como
paciente con factores de riesgo para cardiopatia isquemica asi como el paciente que presento

colitis isquémica.

También ya ha sido estudiado aunque solo en pacientes con calificacion ASA 1 y

asintoméaticos que los estudios de rutina mas que predecir el riesgo de complicaciones en el

periodo perioperatorio incita confusion por el gran nimero de estudios falsos positivos y somete al
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paciente a un sin numero de estudios de laboratorio innecesarios y de gabinete que son mas
invasivos y condicionan un mayor riesgo para el paciente. No se han realizado estudios para
evaluar la utilidad de los estudios de rutina en pacientes con una mayor calificacion de ASA (2 y 3).
Por ultimo hay que mencionar que el grupo de estudio es muy heterogéneo en cuanto a tipo de
cirugia, servicios, diagndsticos quirdrgicos y comorbilidad lo que también influye directamente en

las conclusiones.
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CONCLUSIONES

Aunque aun faltan mas estudios por realizar para validar el uso de algun examen de forma
rutinaria en la valoracion preoperatoria, hasta el momento no hay estudios que justifiquen la toma
de examenes de rutina como parte de la evaluaciéon preoperatoria para predecir complicaciones
perioperatorias y los resultados preliminares nos indican que lo mas importante es la valoracion del
paciente, tomando en consideracién sus factores de riesgo y los antecedentes tanto familiares
como personales y complementar con la exploracién fisica para que posterior a una valoracién
clinica integral se determine cuales son los estudios a solicitar para corroborar o descartar alguna
patologia. Aun que por la forma en la que se encuentra disefiado el protocolo no se valoran ni los

factores de riesgo ni tampoco la historia clinica.

RECOMENDACIONES

Aun faltan estudios por hacer, sin embargo es relevante comentar la importancia de una
historia clinica completa con una exploracién fisica exhaustiva para identificar adecuadamente los
factores de riesgo que pudieran estar relacionados con el desarrollo de complicaciones en el
periodo perioperatorio y que pudieran ser identificadas, proporcionando asi al paciente una

atencion médica mas completa.

Tal vez seria importante en un futuro realizar mas estudios de investigacién con un mayor
volumen de pacientes y con mayor homogeneidad en las caracteristicas del grupo haciendo
cohortes por especialidad, grupos de edad, sexo, tipo de cirugia, diagndsticos quirurgicos,

comorbilidad, etc., para lograr una significancia estadistica.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad/tiempo

1°Q
mar

2°Q
mar

1°Q
abr

2°Q
abr

1°Q
may

2°Q
may

1°Q
jun

2°Q
jun

1°Q
jul

2°Q
jul

1°Q
ago

2°Q
ago

1) Investigacién
bibliografica

2) Elaboracién
del protocolo y
envio para su

3) Levantamiento
de la informacién
(fase 1)

4) Captura de
datos y analisis
de informacion

5) Elaboracion de
la tesis (fase 3)

6) Publicacion
(fase 3)

Q=quincena

Algoritmo metodologico

Primera fase

A =

inicial del
cuestionario

Seleccién e ingresq
de los pacientes al
estudio. Llenado

Seguimiento
del paciente
eneltrans 'y
postoperatorio

Segunda fase

Tercera fase

&5 =D

Captura, limpieza

Analisis de la
informacion

de base de datos,

::> Procesamiento y

Elaboracion de I3
tesis. Publicacion).
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

PROTOCOLO VALORACION PREOPERATORIA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio: ASA-1: ASA-2: ASA-3:
Nombre:

No. De expediente: Agregado:
Sexo:F( ) M( ) Edad: Fecha de VPO:
Fecha de Cirugia: Dias de estancia intrahospitalaria:
Servicio:
Diagnostico:

Tipo de Cirugia:
Cx Mayor( ) Cx Menor( ) ASA:1( ) 2( ) 3 ()
Tipo de Anestesia: General ( ) Bloqueo ( ) Local ( )

Estudios de laboratorio y gabinete:
1. Estudios realizados: completos ( ) incompletos ( )
e BH: Leucos Hb Hto Plqg

QS: Glu: Urea: Cr:
Tiempos de coagulacion: TP TTP
EKG: normal ( ) anormal( )
Tele de térax: normal ( ) anormal( )
Otros estudios realizados para la VPO:

[ )
2. Setomaron en cuenta para la evaluacion:

a. Laboratorio: si( ) no( )

b. Rx:si( ) no( ) EKG si( ) no( )
3. Estudios innecesarios: sefale:

Hallazgos detectados en estudios de laboratorio y gabinete:
e De acuerdo a los estudios de laboratorio y gabinete correspondientes ;Se detecto

alguna alteracion?: si () no( )
Cual:
Seguimiento:
e Transoperatorio:
o Complicaciones: si( ) no( )
o Cual:

e Postoperatorio <48 hr:
o Complicaciones: si( ) no( )
o Cual:

e Postoperatorio > 48 hr a 7 dias:
o Complicaciones: si( ) no( )

o Cual
Evitabilidad:
e Las complicaciones eran evitables: si( ) no( )
e Razon:
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ANEXO 2. ESTUDIO NICE

Grade 1 surgery (minor)

Grade 1 surgery ASA Grade 1: children < 16 years

= 6o < 12 mont s
= 5to < 12 years
= 12to < 16 years

< & months

Test

Chest X-ray
ECiG

Full blood count
Haemistasls
Renal furnction
Random glucoss
urine analysks”

"Dipstick urine tasting In assmptomatic individuals b nat
racormmended (UK Natianal Scresning Committaal

ASA Grade 1: adults = 16 years

ASA Grades

Grade 1 Normal healty
patlent l.e. without any
clinically Important
comarbldity and without
a clinically significant
pastipresent medical
history).

Grade 2 Patient with
mikd systemic dissase,

Grade 3 & patient with
severa systemic dissass
but the dissass B not a
corstant threat to s,

568 pages -4 for more
Informatizn.

Age (years)
=1 [=1 (=]
-t =l o
W W W
] ] ]
= |3 |8 |8
=
Test L L L L
Chest X-ray
ECiG
Full blood count
Haemistasls
Renal furnction
Random glucoss
urine analysks”

"Dipstick urine tasting In assmptomatic individuals b nat
racormmended (UK Natianal Scresning Committaal

NICE guideline - Preoperative tests 5
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Grade 1 surgery (minor)

Grade 1 surgery ASA Grade 2: adults with comarbidity
continued

from cardiovascular disease

Test

Age (years

=16to <40

= 40to <60
= 60to <80

Chest X-ray
ECG

Full bload eount
Hasmmestashs
Renal function
Random glucnse
Urire analyss
Blood gasss
Lung function

ASA Grades

‘Grade 1 Normal healthy
patient jLe. without ang
EHinleally Important
comertikdity and without
aclinically skanificant
pastipresant medkcal
history).

Grade 2 Patient with
mild systernic dbease,

Grade 3 A patlent with
SENEre systemic disaass
but the dkease Is not a
constant threat to life.

See pages 3-4 for
maore Information.

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from cardiovascular disease

Test

Age (years)

=16to< 40

=40 to < 60
=60to< 80

Chest X-ray
ECG

Full bload eount
Hasmostasts
Renal function
Random glucoss
Urine analysls
Blood gases
Lung runction

B MICE guideline - Preoperative tests

Grade 1 surgery (minor)

Grade 1 surgery
continued

ASA Grade 2: adults
with comarbidity
from renal disease

Test ot
recommendead
Consider this test
568 page 2)

Test recommenced

Chest X-ray”
ecoh

Full blced count
Hasmestasis
Renal function
Random gluoss
Urine analysls
BIood gasss
Lung function

Age (years

=16 to < 40

“Chost X.ray may s corskkrod If t patknt has sgns af cthar
comorbiditias aftsn asodated with renal dlssass, such o
hypertarein and woronary heart fallurs

"Dapanding on tha cause of reral dismase (.9, diabatss

and

= 40 to < 60
= 60 to < 80

ASA Grade 3: adults
with comarbidity
from renal disease

ASA Grades

clinically important
comartdity and without
aclinically sknificant

Grade 2 Patient with
mild systarmic dsease,

Grade 3 A patient with
severe systemic dissass
but the dissase |s not a
constant threat to life,

See pages 3-4 for
more

Test
Chest X-ray”
ECG

Full bleed count
Hasmostasts
Renal function
Random gluose
Urine analysls
Blood gases
Lung function

Age (years)

= 16t0 < 40

= 40 to < 60
= 60 to < 80

and

¥

“Chast X-ray may b corekkrad If the patiert has sgns of cthar
comertidites aften asodatsd with ronal dssass, such o

fallurs.

8 MICE guldeline - Preoperative tests

Grade 1 surgery (minor)

Grade 1 surgery ASAGrade 2: adults with comorbidity

continued

Test not
recommenced
Corskder this test
see packe 2)

Test recommended

from respiratory disease

Test

Age (years)

= 1610 <40
= 40t <60
= BOto <20

Crest ¥-ray
ECG

Full blood count
Haemostasls
Renal function

Fandom glucoss

Urine analysks
Bl ganes
Lunyg function

ASA Grades

Grade 1 Normal healty
patient jle. without any
clinically important
comoarbidity and withaut
a clinically significant
pastipresent medical
history).

Grade 2 Patient with
mikd systemi disease,

‘Grade 3 & patient with
seners systemic dissans
but thediseass k not a
eonstant threat to lifs.

Sea pages 3-4 for
more Information.

ASA Grade 3. adults with comorbidity

from respiratory disease

Age (years)

g 2 8
v v ]
8 8 8
B 3 2

Test = u 7

Chast X-ray

£CG

Full blood count

Haemestasls

Renal function

Random gluccss

Urine anatysts

Bl ganes

Lung runction

NICE guideling - Precperative tests

Grade 2 surgery (intermediate)

Grade 2 surgery ASAGrade 1: children < 16 years

Test not
recommended
Corskder this test
fsee page 2)

Test

7

Chest Xray
£eG

Haemostasls

Full blood caunt

Renal fnction
Random glucoss
Urine analysk”

Age

< & months
2 6to <12 months
=110 <5 years

" DApstick urine testing in aspmptcratic Incividuals b nat

UK Natianal Scresning Cammittas)

= 5to <12 years

= 1210 < 16 years

ASA Grade 1: adults = 16 years

Se2 pages 3-4 for
more Information.

ASA Grades Age (years)
Grade 1 Normal healthy 2 2 3
patient jl.e. without any v I v
dlinically Important 8 s 8
comorbldity and withaut [ 2 2
a clinically significant Test n " "
1t meddical
history). ek ey
Grade 2 Patlent with Se
Tade Ll
e S Full blood count
Haemostasls
fGrade 3 & patint with
severs systemic dissase el Rkt
but th diseass ks not & Randarm gluesss
constant threat to ifs, Urine analysk”

racormended

“Dipetick urins tssting In azpmptcrmatic incividuals k nat

1K Naanai scresning Cammittaal

NICE guideline - Preoperative tests



Grade 2 surgery (intermediate)

Grade 2 surgery  ASA Grade 2: adults with comorbidity

continued

Test not
recommended
Congder this test
(se2 page 2)

Test recommended

from cardiovascular disease

Age (years)

3 H S

v v v

2 2 2
Test & m m "
Chest X-ray
ECG
Full bloed count
Haemestasks

Renal function
Random glucoss
urine analyss
Blood gases
Lung function

ASA Grades

Grade 1 Normal healthy
patient {Le. without arty
dlinlcally Impartant
comartkdity and without.
adinically significant
pastipresant medical
history).

Grade 2 Patient with
mild systemic dkeass,

Grade 3 & patlent with
severe systemic dissass
bt the dbsase s not a
constant threat to life,

526 pages 3-4 for
mare information.

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from cardiovascular disease

Age (years)

s 2 8

v v v

2 2 2

= = = =
Test u u . u
Chest X-ray
ECG
Full bl count
Haemostasks

Renal function
Random glucoss
urine analyss
Blood gases
Lung function

10 NICE guideline - Preoperative tests

Grade 2 surgery (intermediate)

Grade 2 surgery
continued

ASA Grade 2: adults
with comorbidity
from renal disease

Test not
recommenced
Corsider this test
(ses page 2)

Test

Age fyears)

= B0 to< 20
» 80

Test

Chest X-ray
Eca'

Full blood count
Hasmostask
Renal function
Random glucoss
Urire analysis
Blood gases

ASA Grades

Grade 1 Normal healthy
patent {le. without any
clinically Important
comertldity and without
a clinically significant
pastipresent medical
histery).

Grade 2 Patlent with
mikd systemic disease,

Grade 3 A patient with
severs systemic diseass
but the disease Is not a
oostant threat to life,

Se= pages 3-4 for
more Infarmatian.

Lung function
“Chast X-ray may be conskdered I the patient has sgns of cehar
comortidities often assodated with ronal dissass, such as
Fypartarsian and mronary heart fallurs.
*Dapanding an tha cause of reral dkeass (s.3. diabatss
and
ASA Grade 3: adults with comorbidity
from renal disease
AQe (years)

a a o

3 2 8

v v v

2 2 2

# g 2 &
Test - = = =
Chast X-ray
ECG
Full blood count
Haemostasls
Renal function
Random gluccss
urine analysk
Blood gases
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Grade 2 surgery (intermediate)

Grade 2 surgery ASAGrade 2: adults with comorbidity

continued

Test not
recommended
Corsider this test
see page 2)

Test recommended

from respiratory disease

Age (years)

= = =

=5 ) &

v v v

2 2 2

= |2 |2 |z
Test ~ . i ]
Chest X-ray
ECG
Full blood count
Haemostasls
Renal function
Random glucces
urine analysk
Blood gases
Lung function

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from respiratory disease

ASA Grades Age (years)
Grade 1 Normal healthy k] 2 2
patient (L.e. without any ; ; ;
clinically important. = = o -
comerbidity and without . S 3 2 H
a clinically A e . d
pastipresent medical Chest %eray
history).
ECG

G'I“:;e 2 Pet::r;tl with Full blood count
mi sease.

R Haemostasls
Grade 3 & patient with i i
severe systemic diseass
but the diseass & not a Fandom glucoss
corstant threat to Iife, Urine analysis
562 pages 3-4 for Blood gases
more Information. Lung function
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Grade 3 surgery (major)

Grade 3 surgery ASA Grade 1: children < 16 years

Age
£ e | B
= - | 2|8
2 B | 2| &
- g [ > | a
2 |lm o | P
£ ¥ w | ® "
Elv [V |V ]| e
g |z s |2
s|2(8|2|¢#
Test v “ " - -
Chest -ray
ECG
Full blood count.
Haemstasls
I Fenal function
recommended
Random glucces
Corsider this test .
Urine analysk
see page 2) : >
‘Cipstick urin testing In asgmptomatic ncividuals b nat
HES RS racormmended UK Natianal Scrasning Cammittaa]
ASA Grade 1: adults = 16 years
ASA Grades Age (years)
Grade 1 Homal healtry 2 2 2
patlent (Le. without any v v v
clinically Important 2 2 2
comorbldity and without © 2 2 2
a Iy Test u " w "
e eRR o ek Chest
history). ey
‘Grade 2 Patlent with Zand
ik d : Full blood count.
i o Haemstasls
Grada 3 & patient wi
severs systemic disease EnE o,
but the diseass k not a Random glucoss
constant threat to life. Urine analysts” [ [
See pages 3-4 for "Cipsthck urine testing In asymptcmatic Indviduals k nat
more . UK Natianal Scrasning Committaal

NICE guideline - Preoperative tests 13



Grade 3 surgery {major)

Grade 3 surgery  ASA Grade 2: adults with comorbidity
continued from cardiovascular disease

Age (years)

Test

= 16 to <40
=40t <60
w60 to <80

Chest X-ray

ECG

Full blocd count

Hasmistasts
Test et Renal function
recommendad Randam glucoss
Consgder this test Urire analyss
|l Blood gases
Test recommended Lung function

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from cardiovascular disease

E
]
3
H
B

ASA Grades

Grade 1 Normal healthy
patient {L.e. without 2y
clinically Important

comarbidity and without
aclinically sk
pastipresant medical Chest X-ray

AL ECG
‘Grade 2 Patient with Full blcod
mild ic dkeass,

il Haemostasks
Grade 3 A patient with

Renal function

severe systemic dissase
bt the dbsase ls not a Random giuos:
constant threat to life. Ut analyss
See pages 34 for Blood gases
e o Lung function
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=16 to < 40
= 40 to < 60
= 60 to < 80

=80

Test

Grade 3 surgery (major)

Grade 3 surgery ASA Grade 2; adults with comorbidity

continued from renal disease
Age (years)
v v v
2 2 2
Test ol s “
Chest X-ray
=
Full blood count
Haemostask
Renal function
Random glucoss
Lo ot Urine analysls
Consider this test Do oesen
(se2 page 2) Lung function
? Dapanding on tha causa of ranal dissaza (2.g. dabates
Test recommencded e ngmw g

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from renal disease

ASA Grades Bge [years)
‘Grade 1 Normal healthy g 2 8
‘patlent Le. withut any & ¥ ¥
clinlcally Impertant 2 2 2 5
comaorbidity and without Test - = ) @
adinically significant u u 5 .
pastipresent medical Chest X-ray
history).
ECG
i 2 FEnCUE Wi Full blood count
mild systemic disease,
Haemestask
Grade 3 A patient with
severe systemic diseass Renap et
bt the dbsase Is not a Random glucoss
constant threat to life. Urire analysis
See pages -4 for Blood gases
rontemsin, | { g voror |
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Grade 3 surgery (major)

Grade 3 surgery ASA Grade 2: adults with comarbidity
continued

from respiratory disease

Age (years)

= = =

3 H H

v v v

2 2 2

E 3 H H
Test L " L "
Chest ¥-ray
ECG
Full blood count
Haemostasls
Renal function
Random gluccss
urine analysts

Blood gases
Lung function

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from respiratory disease

ASA Grades Ade s
Grade 1 Normal healtry b 2 8
patient {le. without any M M 2
clinically Important = = = o
comearbldity and without Test Lol - = b
a clinically - e = =
pastipresent medical Chest X-ray
history).
ECG

ﬁ“ru:GZPBH::m Full blood count

¥ : Haemestasls
Grade 3 A patient with Renal funetion
severa systemic diseass
but the disease s not & Random glucoss
corstant threat to life, Urine analysks
5ee pages 3-4 for Blood gases
more Infarmation. Lung function
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Grade 4 surgery (major+)

Grade 4 surgery ASA Grade 1: children < 16 years

Tesk not

Cormkder this test
fsee page 2)
Tast

Age

= 6o < 12 months
= §to < 12 years
» 1210 < 16 years

=1t0<5yeas

< & months

Test

Chest Xeray
ECG
Full blood count
Haemostasls
Renal function
Random gluccss
urine analysk”

“Dipetkk urin testing In asymptcmatic Indvkiuals k& nat

IUK National Scrasning Cammiitael

ASA Grade 1: adults = 16 years

Age (years)

= 16t <40
=z 40to <60
2 60to <20

Chest Xeray
ECG

Full blood count
Haemostasls
Renal function
Random gluccss
urine analysk”

“Cipstkk urin testing In asymptcrmatic Incivkiuals & nat

1K Mational Scresning Committ ac

NICE guideline - Preoperative tests 17
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Grade 4 surgery (major+)

Grade 4 surgery ASA Grade 2: adults with comorbidity

continued from cardiovascular disease
Age (years)
b} ki ki
2 2 2
Test N M f S
Chest X-ray
ECG
Full blescd oount
Hasmostask
Test nict. Renal function
recommended Random giucose
consider this test Urine analysis
Ipee page 3) Blood gases
TERR LI L Lung function
ASA Grade 3: adults with comorbidity
from cardiovascular disease
ASA Grades Age (years)

M v v
] ] ]
Test : ‘.I u
hest X-ray
ECG
Full blood count
Hasmostask

Renal function
Random glucoss
urine analyss
Blood gases
Lung function
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Grade 4 surgery (major+)

Grade 4 surgery
continued

Test not

Cormider this test
(e page 2)
Test recommended

ASA Grade 2: adults with comorbidity
from respiratory disease

Age (years)

= = =

=5 @ &

v v v

2 2 2

= |2 |2 |8
Test ) N r "
Chest X-ray
ECG
Full blood count
Haemostasls
Renal functicn
Random gluccss
urine aralysts
Blood gases
Lung function

ASA Grade 3: adults with comorbidity
from respiratory disease

ASA Grades Aae tyeary
Grade 1 Normal healty g & &
‘patient fLe. without any i ¥ ¥
AR Ok = = = =
comarbldity and without e B 3 H 2
a clinically " " " "
medical Chesk ¥-ray
ECG
wzmﬁx Full blood count
Haemostasls
mm;;‘ Renal functicn
but the disease b not a Fandom glueccss
corstant threat to fife. Urine analysts
See pages 34 for Blood gases
T AT Lung function
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Grade 4 surgery (major+)

Grade 4 surgery ASA Grade 2: adults with comorbidity

continued from renal disease
Age (years)
s |8 |=
v v v
2 2 2
Test : M H P
Chest X-ray
ecal
Full blood count
Hasmostask
Renal function
Random glucoss
oidtivte Urine analysls
thig test Blood geses
(se2 page 2) Lung function
Test racommendad “Dapanding an tha cause of renal dbaass (s J. diabatss
and hypartareion]
ASA Grade 3: adults with comorbidity
from renal disease
ASA Grades Age (years)
Grade 1 Normal healthy E g 8
patiznt Le. without any - ; -
comartaidity and without 2 E 2 2
Test = = = =
‘medical Chest X-ray
ke ECG
“:;‘ = mm‘“"“' Full bloed count
mi systemic
Hasmostask
Gam:l.lpanegltm Renal function
Bt the dissase |s nota Random glucoss
constant threat to life Urire analyss
56 pagss 24 for Bl gases
‘more Infommation. Lung function
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Neurosurgery

Test naot
recommended

Cormicer this test
(see pae 2)
Tast 1

MNeurosurgery

ASA Grade 1: children < 16 years

Age

<& months

= 6 to < 12 months
= 5 to < 12 years

=11t0<5yeas

Test

Crest X-ray
ECG

Full blood count
Haemostasls
Renal furction
Random glucoss
urine analysks”

= 12t0 < 16 years

“Dipetick urine tasting In asymptcmatic Incivkduals & at

IUK Matianal Scrosning Commitac

ASA Grade 1: adults = 16 years

ASA Grades

Grade 1 Nomal healtry
patient {l.e. without any
clinically Important
comeridity and without
a clinically significant
pastipreserit meical
nistory).

Grade 2 Patient with
il systemic diseass,

‘Grade 3 A patient with
severa systemic dissase
but the diseass & not a
oorstant threat to life.

562 pages 3-4 for
more Information.

Age (years)

= 16t0 <40
= 40t0 <60
=60t0 <20

Chest X-ray
ECG

Full blood count
Haemastesls
Renal furnction
Random glucass
urine analysks”

"Dipstick uring tasting In asmptomatic incividuals ik nat
racommended IUK National Scresning Committeal

NICE guideline - Precperative tests
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Cardiovascular surgery

Cardiovascular ASA Grade 1: children < 16 years
surgery -
£ 2
s | 5|2
2,
s |2 3)=
£ |7 bl
I T I R
Ele|z|e |z
e |2 | = | & | ®
Test 2 T I R
chest X-ray
EcG
Full bload count
Hasmostasks
e Renal function
recommendad
Random giuss
Considar this test .
{se= page 2) Urine analyds
Dipstick unins taging | omatk: individ BI et
Test recommen=d et et il M
ASA Grade 1: adults = 16 years
ASA Grades Age (years)

Grade 1 Normal healthy
patient {L.e. without arty
clinlcally Impertant
comorbidity and without
adlinically significant

‘Grade 2 Patient with
mild systemic d kease.

‘Grade 3 A patlent with
severe systemic disease
but the dbsase s not a
constant threat to lire.

526 pages 3-4 for
more Infommation,

zd40to <60
=60t <80

=16t0 <40

hest X-ray
ECG
Full blocd count
Haemostasks
Renal function
Random glucoss
Urire analyss’

“Dipstick urins tasting In symptomatc Indiiduats s nce
resammandid (UK Naticral Sresning Comrmittes)
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Tests for the
sickle cell gene
in adults and
children

Tast not
recommenced
Corskder this test
see page 2)

Test recommended

Sickle cell test

Appropriateness of testing In patlents from the
Tollowing thnlc groups

Morth African

‘West African

Southiub-3aharan African

Afro Caribbean

Should Informed cansent be obtalned?

Notes

= Itlz Important to offer to test all patlents in these
etfwikc groups, and pecpls of other sthnlc groups
corslderad to be at risk. The sickle cell gene Is found In
many nationalitizs including families that come from
Africa, the Carlbbean. the Eastemn Meaditarmansan,
Middle East and Asla. It has also been detectad in
Cyprict pecple and a few other white ethnle groups.

It Is Important to offer to test patients befare they
have an anassthetic, If there ks any uncertainly about
whether they have the sickla cell gene. This Is especially
Impertant for patients who have a family history of
homozygous sickis cell anaemia or sigde cell trait

and who do not have a surgical history where o

may have been detectad praviously

People of ethnik origin considensd to be at risk should
be offered sreening, with genetic courssling before
and after scresning.

+  Some patients may not know their sthnkity,

for aeample thoss who have been o, X
Appropriate coursslling for this test Is Important

50 that patients are abile to give thelir informed
corsEnt, &5 thers may be Implications for patients
who discover they are carriers of the sikle cell gens
The results of testing, even when negative, should be
reperted to families, with the patient's consent. and
documentad In the patient’s medical record to avokd
unnecessary repeat testing. Courselling shoulkd be
offered If the result of the test IT positive.

NICE guideline - Preoperative tests 23
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GLOSARIO DE TERMINOS

Comorbilidad: tener una o méas condiciones diagnosticables al mismo tiempo.

Preoperatorio: Antes de la cirugia.

Procedimiento: procedimiento quirurgico, operacion o investigacion.

Examenes de rutina: examenes realizados a todos los pacientes que van a ser operados y que no

estan directamente relacionados con la cirugia planeada.

Hallazgos: estudios de laboratorio o gabinete con resultados anormales no relacionados con la

comorbilidad.

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.

Grados ASA: son una escala simple que describe el grado de aptitud para ser anestesiado.

Grado 1: paciente sano normal, sin ninguna comorbilidad clinica importante y sin antecedentes
clinicamente significativos en la historia clinica presente.

Grado 2: paciente con enfermedad leve sistémica.

Grado 3: paciente con enfermedad sistémica severa

Grado 4: paciente con enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vida.
Grado 5: paciente moribundo que no espera que sobreviva sin la cirugia.

Grado 6: paciente con muerte cerebral declarada al que se le van a remover los 6rganos con fines

de donacion.
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Grados de severidad de la cirugia: una cirugia representa estrés fisioldgico. La magnitud del estrés
fisioldgico aumenta con la invasividad del procedimiento y se clasifica de la siguiente manera:
Grado 1 (menor): excision en piel, drenaje de absceso de mama, etc.

Grado 2 (intermedio): reparacion primaria de hernia inguinal, escision de venas varicosas de la
pierna, amigdalectomia, adenoamigdalectomia, artroscopia de rodilla, etc.

Grado 3 (mayor): histerectomia abdominal total, reseccion endoscépica de la prostata,
discoidectomia lumbar, tiroidectomia total, etc.

Grado 4 (mayor +): reemplazo total articular, cirugia pulmonar, resecciéon coldnica, diseccion

radical del cuello, neurocirugia, cirugia cardiovascular.
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