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ARTICULO DE INVESTIGACION

Correlacion entre examenes solicitados en la
consulta preanestésica y examenes recomendados
por SCARE, ASAY NICE.

Estudio de cohorte.

Héctor Julio Meléndez, MD*, German Moreno, MD**, Eduardo Arturo, MD***

RESUMEN

La solicitud o revision de los examenes paraclinicos y pruebas de laboratorio se realiza con el objetivo de identi-
ficar, comprobar o descartar patologias que puedan afectar el manejo perioperatorio, valorar la respuesta a un
esquema de tratamiento y formular planes especificos y alternos para el manejo éptimo del paciente, por lo que
nunca debe considerarse como una prueba de tamizaje. Mas del 60% de los examenes ordenados pueden ser
evitados, si éstos son ordenados bajo indicacion clinica, dado que la probabilidad de encontrar un resultado
anormal en un paciente sano es baja y solo un pequeno porcentaje revela anormalidades que pudieran influir en
el manejo perioperatorio. Mediante un estudio de cohorte prospectivo, pretendemos demostrar la falta de correla-
cion entre las recomendaciones de las sociedades cientificas como SCARE, ASA y NICE (National Institute for the
Clinical Excellence, UK) y la solicitud de examenes prequirtirgicos. La investigacion se realizo en forma multicéntrica,
involucrando 900 pacientes. Se evidencié un correlacion muy baja: 38% para SCARE, 31% para NICE (National
Institute for the Clinical Excellence, UK) y 28% para la ASA, con una sobresolicitud de examenes mayor o igual al
60% en procedimientos menores y pacientes sin coomorbilidad. Hubo un promedio de 6 excimenes por paciente.
A pesar de reportar anormalidades en 22% de los examenes (149 pacientes), ésto sélo influyé en un aplazamien-
to. El anestesidlogo contribuyé en la solicitud del 0.15% de éstos y el 97.97% estuvo a cargo del médico tratante.
Hubo sobrecosto proyectado mayor de $45.000.000.00. Es necesario divulgar las recomendaciones entre las
especialidades quirtirgicas y ejercer por parte del anestesidlogo un papel mas activo en este tépico

Palabras Claves: Valoracion prequirturgica, Examenes de laboratorio, ASA, NICE, SCARE

SUMMARY

The request or revision of paraclinical laboratory tests are realized with the objetive to identify and prove or
disprove pathologies that can affect the perioperative management of patients. It is also focused on the evaluation
of the responses during treatment scheme and to formulate specific and alternative plans for the optimal
management of the patient. Howeuver, this should never be considered as a sifting exercise. More than 60% of
the tests requested can be avoided if they are ordered under indications. The probability of finding abnormal
results in a healthy patient is low and only a low percentage reveals abnormalities that could affect the
perioperative management.

Through a prospective cohort study, we intend to demonstrate the lack of correlation between the recommendations
that scientific societies such as SCARE, ASA and NICE (National Institute for the Clinical Excellence, UK) , and
the presurgical tests. The research was done in a multicentric form, involving 900 patients. A very low correlation
is found in the investigation: 38% for SCARE, 31% for NICE and 28% for ASA. This includes, an excess of tests
request greater than or equal to 60% in minor procedures and in patients without associated diseases. An
average of six tests per patient were recorded. Regardless of reporting abnormalities in 22% of the exams (149
patients), this only influenced in the postponement of one procedure. The anesthesiologist contributed only in
the 0.15% of the cases and in 97.97% this was in head of the treating physician. There were projected over cost
of over $45.000.000.00, therefore, it is necessary to share the recommendations amongst specialists as well as
for anesthesiologists to exercise a more active role in this matter.
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I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Durante la valoracion preanestésica, es muy fre-
cuente encontrar pacientes a quienes se les soli-
cita una «bateria» de examenes, que consideran
apropiados antes de someter a un paciente a cual-
quier procedimiento. Esta practica esta ampliamen-
te arraigada, aun en nuestros dias, a pesar de con-
tar con estudios clinicos sobre el tema que repor-
tan hasta un 70% de examenes innecesarios, si
se ajustaran a un adecuado juicio clinico'* y que
arrojan conclusiones sobre la poca ventaja de rea-
lizar tales examenes en forma rutinaria. Esta prac-
tica cuando se efectiia en forma indiscriminada,
es costosa tanto en valores directos (costo propio de
la realizacion del examen) como en costo indirecto
(costos por seguimientos de resultados anormales,
comprobacion de resultados en los cuales no se cree
o solicitud de nuevos examenes.> 12

Las diferentes sociedades cientificas como
SCARE, ASA y NICE °'91%15 recomiendan exame-
nes basados en edad, coomorbilidad y tipo de ciru-
gia, pero éstos no son iguales para cada una de ellas,
lo cual demuestra la falta de evidencia IA al res-
pecto. Nosotros nos propusimos evaluar mediante
un estudio de cohorte tipo multicéntrico y con dife-
rente nivel de atencion, el grado de correlacion que
existe entre los examenes solicitados y los reco-
mendados por cada una de las sociedades, bajo la
hipétesis que mas del 60% de ellos se hubieran
evitado si se siguen las pautas mencionadas. Igual-
mente, deseamos saber quiénes realmente solici-
tan estos examenes, grado de anormalidad, conduc-
ta tomada por el anestesiélogo ante los datos repor-
tados y, por ultimo, evaluar el costo que implica
ordenar estos examenes.

Al presentarse diferentes criterios para clasifi-
car la cirugia, grupos etarios y coomorbilidad, se
hizo mas dispendioso el presente trabajo, por lo cual
adjuntamos los anexos sobre las clasificaciones de
las sociedades y sus recomendaciones.

II. MATERIALES Y METODOS

Mediante un estudio prospectivo de tipo corte
transversal, pretendemos evaluar el grado de co-
rrelacion entre los examenes prequirurgicos soli-
citados y los recomendados por la Sociedad Colom-
biana de Anestesiologia (SCARE), la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologos (ASA), y el Instituto Na-
cional para la Excelencia Clinica (NICE) del Reino
Unido.

La poblacion incluy6 todos los pacientes progra-
mados para cirugia electiva en dos instituciones
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nivel III-IV y cinco nivel II, que asistieron a la con-
sulta preanestésica. Se excluyeron pacientes con
trastorno mental, que hacian dificil la completa re-
coleccion de los datos consignados en el instrumen-
to, y pacientes programados para cirugia de puen-
tes coronarios. Es importante aclarar que en la pre-
sente investigacion no se presentan conflictos de
interés y esta catalogada como de riesgo minimo,
al no proponer ninguan tipo de intervencion.

Calculo del tamaiio de la muestra

Calculando una sobrestimacion del 60% en la
solicitud de examenes prequiruargicos en los pacien-
tes de cirugia programada y de acuerdo a los si-
guientes parametros, podemos tener:

n = Tamano de muestra requerido.

t = Nivel de confianza del 95% (valor estandar de
1.96).

p = Prevalencia estimada de sobresolicitud de exa-
menes prequirargicos (0.6).

m =Margen de error del 5% (valor estandar de 0.05).

n=1t2xp(l-p)=(1.962x0.6x (1-0.6)) / 0.052 =
m 2 (3.8416x0.6 x0.4) / 0.0025

n = 0.921984/0.0025 = 368.7936 = 370

Al tener un tipo de muestreo que no es simple y
realizar uno por conglomerados, este tamario de
muestra lo multiplicamos por 2 con el fin de corre-
gir la diferencia en el disefio, dandonos un total de
740 pacientes, el cual lo aumentamos en un 10%
para hacer frente a imprevistos, como la ausencia
de respuesta o errores de registro, para un total de
815 pacientes. Posteriormente, el tamano de la
muestra final (N) se divide por el nimero de con-
glomerados (tipo de institucién, segun nivel de aten-
cion II o III), a fin de determinar el nimero de ob-
servaciones por conglomerado, conociendo que en
las instituciones de nivel III se esta realizando en
promedio un 60% del total de cirugias.

Analisis estadistico

La Variable resultado fue el grado de correla-
cion entre lo solicitado y lo recomendado por las
diferentes sociedades (nacionales e internaciona-
les). Para la primera fase del estudio, se corre-
lacionara con las pautas de la SCARE. Las varia-
bles explicatorias fueron las clasificaciones de los
tipos de pacientes y cirugia, dadas por las diferen-
tes sociedades cientificas. Todas las demas varia-
bles se registraron en un instrumento disefiado con
tal objetivo.

Se revisara la distribucion de cada variable y se
hara una descripcion de la misma. Las variables
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numeéricas, continuas y discretas, se resumiran
en tablas de frecuencias. Las variables ordinales y
nominales se sintetizaran mediante la presenta-
cion de tablas de frecuencia, tablas de contingen-
cia (cuando exploremos variables con dos o mas ca-
racteristicas). Las Variables Continuas: Se descri-
biran usando medidas de resumen, de tendencia
central, especificamente el promedio y la media-
na, y medidas de dispersion, especificamente su
varianza y desviacion estandar. Las Variables
ordinales, nominales y categoricas seran resena-
das en términos de porcentajes generales y por cada
categoria; ademas, buscaremos alguna medida de
resumen, especificamente, la media.

Los datos recolectados se tabularon en una base
de datos Excel y luego transferidos a stata 8.0 para
su analisis definitivo. Estos seran sometidos a una
prueba de CHI cuadrado, para frecuencias observa-
das y esperadas y con la hipétesis nula de indepen-
dencia entre clase de paciente y los examenes re-
comendados. Se consider6 rechazo de la hipoétesis
nula, valores de CHI?> mayores al valor aceptado de
acuerdo a los grados de libertad a una significancia
del 0.10 (nivel de confianza del 90%). Las variables
categoricas, nominal y ordinales, seran sometidas
a una prueba de CHI cuadrado para establecer de-
pendencia entre las variables analizadas y un va-
lor de P< 0.05; en esta prueba se considerara como
rechazo a la hipétesis de independencia entre las
variables y, por lo tanto, se aceptara la relacion en-
tre las mismas. En caso de que haya una frecuen-
cia esperada menor de 2, o el namero de observa-
ciones esperadas fuese menor de 5, utilizaremos
la prueba exacta de Fisher.

III. RESULTADOS

Se reclutaron un total de novecientos (900) pa-
cientes, cien mas (11%) que el calculo establecido.
Todos los pacientes firmaron el consentimiento.
Las caracteristicas basales de los pacientes pue-
den observarse en la Tabla 1. El 42.67% (384 pa-
cientes) pertenecen al sexo masculino.

Se solicitaron un total de 4.151 examenes de
laboratorio en 692 pacientes (76.89%), con un pro-
medio de 5.66 examenes solicitados por paciente
(media de 6+2.26) y un promedio general de 4.36
examenes por paciente (media de 5+ 3), con un
minimo de cero y maximo de 13 en un paciente, y
11 en 16 pacientes. De estos examenes, s6lo un
1.45% (N =10) fue solicitado por el anestesidlogo, el
0.45% (N =4) por el médico interconsultante y el
97.97% (N = 692) por el médico tratante. Del total
de examenes solicitados so6lo 16 de ellos fueron ge-

Exdmenes prequirsirgiccos. SCARE - ASA - NICE

nerados en la consulta preanestésica (0.02%), con
mayor predominio de glicemia (N=4) y EKG (N=7).
Los examenes solicitados pueden verse en la tabla
No 2.

Se presentaron diferencias significativas de
acuerdo a nivel de atencion y tipo de cirugia, res-
pecto a solicitud de examenes relacionados con sis-
tema hematolégico, funcién renal y Rx de térax,
todos con intervalos de confianza igualmente reve-
ladores.

En el nivel III se presento, en general, una me-
nor probabilidad de solicitud de examenes, respec-
to a los llamados «basicos» como CH, funcién renal,
glicemia, Rx. térax, EKG, y pruebas de coagulacion,
todas ellas significativas p<0.005. La evaluacion
individual de ésta respecto a electrolitos,
hemoclasificaciéon, albumina, INR y ecocardio-
grama, presenté mayor probabilidad, pero sin dife-
rencias significativas. Al evaluar estas solicitu-
des, segun tipo de cirugia, todos los examenes son
mas probables para los pacientes que van a ser in-
tervenidos para cirugia mayor, pero sin diferencias
significativas respecto a examenes especializados
como gases arteriales, electrolitos, prueba de es-
fuerzo, albumina y pruebas tiroideas. Creemos que
estos hallazgos deben ser motivo de discusion.

Una vez realizada la valoracion preanestésica,
se declaran aptos para el acto operatorio 888 pa-
cientes (98.67%), se aplazaron doce pacientes
(1.33%), de los cuales s6lo un paciente lo fue por
hallazgo anormal en una prueba de laboratorio
(tiempo de coagulacion en paciente con discrasia
sanguinea), los restantes 11 pacientes se aplaza-
ron por: enfermedad intercurrente o descompen-
sacion de su patologia asociada. En los niveles Il y
III, se aplazaron por igual seis pacientes, p = 0.06,
OR de 0.36 (IC 0.12 — 1.1) del nivel III vs. II. Se en-
contro reporte normal de examenes en 542 pacien-
tes (78.47%) y anormales en 149 pacientes
(21.53%). Se solicitaron once (11) interconsultas,
de las cuales ocho se originaron en el nivel III, pero
sin diferencias entre ellos p=0.943.

III. A. Correlacion SCARE

Se tipificaron siete tipos de pacientes (1A al 7B),
cuatro en cirugia menor y tres en cirugia mayor. El
estudio de correlacion se realizo tomando como Gold
Standard la clasificacion de SCARE; seguidamente
se analizo, de acuerdo con la prueba estadistica de
distribucién CHI cuadrado para frecuencias obser-
vadas y esperadas, con la hipotesis nula de inde-
pendencia entre clase de paciente y los examenes
recomendados. Se consider6 rechazo de la hipote-
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sis nula valores de CHI cuadrado mayores al valor
aceptado, de acuerdo a los grados de libertad a una
significancia del 0.10 (nivel de confianza del 90%).
La probabilidad de que un paciente de la cohorte
cumpla con el Gold Standard fue del 38.88%:; y la
individual por tipo de pacientes fue superior al 50%
en las categorias 2A y 4A, para cirugia mayor
51.26% Yy solo del 8.88% para cirugia menor valor
de CHI2 = 78.31 (aceptado 10.645). En general, la
evaluacion no mostro correlacion alguna ni de
manera global ni individualmente CHI2 = 12.191,
7.421 y 4.77 respectivamente, valores todos > 2.706
p =0.9 1GL. Ver Tabla No. 6.

III. B. Correlacion ASA

Los pacientes se agruparon siguiendo las reco-
mendaciones dadas en el anexo No 2, aceptando
como pacientes de edad avanzada los mayores de
60 anos, y extrapolando la clasificacion de POSSUM
(19, anexo 4) modificada en sé6lo dos categorias: Ci-
rugia menor e intermedia = cirugia menor y ciru-
gia mayor y compleja= cirugia mayor. La cohorte
resultante qued6 conformada por 864 pacientes
para cirugia menor y 35 para cx mayor. Los pacien-
tes se agruparon en tres categorias, con el objetivo
de no disgregar la muestra y poder realizar una ade-
cuada correlacion

Grupo A: Pacientes para cirugia menor sin pato-
logia asociada:

Grupo Al: Menores de 60 anos
Grupo A2: Mayores de 60 anos

Grupo B: Pacientes para cirugia menor con pato-
logia asociada:

En esta categoria se crearon 21 subgrupos, de
acuerdo a la presencia de una o varias patologias
en los pacientes.

Grupo C: Pacientes para cirugia mayor:

Grupo C1: Menores de 60 afios sin patologia aso-
ciada.

Grupo C2: Mayores de 60 afnos sin patologia aso-
ciada.

Grupo C3: Mayores o menores de 60 afnos con
patologia asociada.

De acuerdo a los anteriores grupos, se
tipificaron veintiséis tipos de pacientes, para los
cuales se requerian dieciséis clases de examenes.
Ver tabla No. 6.

La correlacion en cada uno de los grupos fue muy
baja, con la limitante de que obtuvimos casillas con
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valores observados y esperados menores de uno, por
lo cual se reagruparon segun el tipo de examen y
siguiendo las recomendaciones de Cochran se com-
binaron los valores adyacentes, con el fin de lograr
el minimo requerido. El analisis de los diferentes
subgrupos, nos permite comprobar que en los di-
versos extremos de la patologia asociada y el tipo
de cirugia, la correlacion entre lo recomendado y lo
solicitado se obtiene mas facilmente, mas no asi
en el paciente con diferente morbilidad asociada,
que va a ser sometido a una cirugia menor, en los
cuales se obtuvo una correlacion muy baja. Ver ta-
blas No.7 y 8.

La probabilidad que se hubiese pedido correcta-
mente el examen recomendado, fue muy baja:
28.33%, con un valor de CHI? 71.346 (valor aceptado
de x2.90 34.382 con 25 grados de libertad) la cual
persistio en los tres grupos de pacientes: Grupo A=
30.8%, Grupo B=24,2% y Grupo C =8,6%. La pérdida
de correlacién se presenté hacia los dos extremos,
ya fuese por falta de examen o por exceso del mis-
mo, siendo ésta la principal causa de la falta de co-
rrelacion en mas del 50% de los pacientes.

III. C. Correlacion NICE

La tipificaciéon de los pacientes, segun NICE se
basa en el ASA, la complejidad de la cirugia y la
edad del paciente. Considerando que NICE dentro
de cada grupo de cirugia y ASA, clasifican al pa-
ciente de acuerdo a determinados rangos de edad,
al igual que especifica lo coomorbilidad, dandole én-
fasis a las patologia cardiovascular, respiratoria y
renal. Por tal motivo y para darle mayor validez a
este tipo de estudio, so6lo utilizaremos los pacien-
tes con este tipo de patologia, ya sea unica o aso-
ciada, o que no presenten ningun tipo de coomor-
bilidad; cuando el paciente manifiesta mas de una
coomorbilidad, éste se analiza por el grupo que ma-
yores recomendaciones de examenes presenta. El
solo utilizar pacientes con las patologias descritas
anteriormente y con el fin de hacer mas puro el
analisis, nosotros reconsideramos la clasificacion
ASA dada en el formato original y muchos pacien-
tes fueron clasificados como ASA 2, debido a otro
tipo de patologias como obesidad, colagenosis,
discrasias sanguineas y en general, todas aquellas
que no comprometian la reserva cardiopulmonar,
las reclasificamos como ASA1 y so6lo excluimos pa-
cientes con otras coomorbilidades como neoplasias;
los pacientes ASA 4 se clasificaron como ASA 3,
pues requerian el mismo tipo de examenes. Asi, el
tamano de la muestra disminuyo6 en 37 pacientes,
pero el numero de pacientes ASA 1 originales au-
mento a 646. Ver Tabla No. 9. Cohorte para estudio NICE.
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Debido a lo dispendioso de las tablas de NICE, y a
pesar de haber solo utilizado los examenes decla-
rados por ellos como necesarios y basandonos en la
tabla dada en el anexo 3, vemos que en general se
tipifican so6lo ocho tipos de examenes.

Apoyados en la clasificacion y reclasificando los
pacientes, hemos llegado a tener valores muy ba-
jos o nulos en varios subgrupos, por lo cual realiza-
mos el mismo procedimiento estadistico que con
el anterior analisis. No se presentaron pacientes
ASA 3 con nefropatia sola.

Obtuvimos un grado de correlacion global muy
bajo (CHI = 58.35 11 GL. valor aceptado de 17.275
x2 .90). Al examinar cada uno de los subgrupos, en-
contramos una adecuada correlacion en pacientes
ASA1 y ASA2, con patologia cardiovascular o respi-
ratoria, aunque en esta ultima el numero de pa-
cientes fue muy bajo. En el resto de subgrupos no
hubo buena correlacién y ésta fue muy lejana a lo
ideal en los pacientes ASA1l para cirugia menor o
intermedia. (Ver Tabla No. 9). En este analisis ob-
servamos que en las categorias de ASA 3 nefropatas
y neumopatas, obtuvimos muy pocos pacientes, por
lo cual para poder hacer inferencias reales, reali-
zamos dos analisis subsiguientes, teniendo en
cuenta sélo ASAy Tipo de cirugia, encontrando una
falta de correlacion respecto a la clasificacion ASA,
pero una muy buena correlacion cuando se evalua
por cirugia mayor o compleja, pero con probabilida-
des iguales de cumplir con el Gold Standard. La pro-
babilidad de solicitar correctamente un examen se-
gun NICE relacionando ASA, coomorbilidad, edad y
tipo de cirugia fue de 31.87%., con probabilidades
individuales para ASA1l y ASA 2 cardiovasculares
del 29%, ASA 2 neumopatas del 25% y a medida
que era mas compleja la patologia asociada, ésta
probabilidad aument6é hasta un 50% para los pa-
cientes ASA3 cardiovasculares. (Ver tabla No.10).

III: D. Costo de los examenes de laboratorio

Con el proposito de cumplir uno de los objetivos
secundarios, realizamos un estudio de costos de los
examenes de laboratorio, para lo cual tomamos
como referencia las tarifas SOAT vigentes en el
momento del estudio. Dado que obtuvimos un gra-
do de correlacion muy semejante entre las tres so-
ciedades cientificas y debido a lo extenso del estu-
dio, el presente analisis de costos lo realizamos
teniendo como referente las recomendaciones de
la SCARE. El costo total de los cuatro mil ciento cin-
cuenta y un (4.151) examenes prequirurgicos soli-
citados, fue de veinticinco millones novecientos
ocho mil trescientos pesos ($25°908.300.00). El
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costo proyectado de los examenes si se hubieran
cumplido con el Gold Standard de la SCARE habria
sido de $4°463.000.00.

Respecto a examenes recomendados y no solici-
tados, observamos que en total dejaron de exigirse
ciento noventa y un examenes (N = 191), entre los
cuales estan: electrocardiograma (58% N = 114),
albumina (66% N = 32), Rx de térax y la glicemia
con un 13 y 14% respectivamente (N = 25 y 27). El
valor proyectado de los examenes que se dejaron
de pedir fue de dos millones quinientos treinta y
cuatro mil cien pesos ($2°'534.100.00). dando un
sobrecosto real de $18.911.200.00 durante el pe-
riodo del estudio, que fue de ciento diez dias habi-
les, que proyectado a un ano de dias habiles daria
un sobrecosto de $45.386.880.00. (Ver Tabla 11).

IV. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Nuestro estudio reafirma los hallazgos de la li-
teratura mundial, en la cual mas del 60% de los
examenes preoperatorios pueden obviarse si se
hubieran seguido las recomendaciones de las dife-
rentes sociedades cientificas (61.12% vs. 60%) al
igual que los hallazgos de anormalidad que justifi-
quen el aplazamiento de la cirugia, en el cual obtu-
vimos un porcentaje similar (0.11% vs. 0.22%) .En
general, la correlacion entre las recomendaciones
sugeridas por las sociedades cientificas y los des-
cubrimientos en la valoracion preanestésica fue
muy pobre. El valor maximo que se obtuvo fue de
un 38.88% para SCARE, 28,33% ASAy 31.87% para
NICE. Las mas bajas correlaciones se evidencia-
ron en cirugia menor.

El analisis, de acuerdo a la presencia o no de
coomorbilidad, tampoco evidenci6 buen nivel de co-
rrelacion y s6lo un 19.55% cumpli6é con las nor-
mas, pero cuando la cirugia planeada era mayor o
compleja se observo un aumento de la correlacion.

Es importante resaltar que las recomendacio-
nes SCARE fueron adaptadas por el Comité de se-
guridad del protocolo desarrollado por el servicio de
anestesiologia de la Clinica Reina Sofia, el cual se
ha incrementado muy exitosamente y con una
casuistica de mas de 60.000 pacientes a la fecha .
Respecto a las recomendaciones de la ASA y del
NICE , éstas fueron realizadas por consenso formal
y el NICE esta promulgando en estos momentos
estudios que las evalien. Aunque no obtuvimos una
correlacion adecuada, no debemos olvidar el hecho
que por ser recomendaciones, el médico tratante y
el anestesidlogo tienen la opcién de acogerlas o no,
decision en la cual pesa el aspecto legal, variable
que no fue tenida en cuenta en el presente estu-
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dio. Todo lo anterior nos hace pensar que no es im-
posible poder promover el uso racional de estas re-
comendaciones, mediante difusion de los resulta-
dos de la presente investigacion y de la pautas de
las diferentes sociedades cientificas, tanto a las ins-
tituciones como a los médicos tratantes e
interconsultantes.

No deja de preocupar el papel casi nulo que ejer-
ce el anestesiologo en la peticion de examenes
prequirurgicos, quizas no debido al desconocimien-
to sobre el tema, sino al hecho de ser el receptor
final del paciente en la valoracién prequirurgica.
La explicacion a esto, es la accion casi dogmatica
de los médicos tratantes a solicitar una bateria de
examenes denominada por ellos una «rutina de
examenes prequirurgicos», afirmaciéon que debe-
mos rechazar tajantemente y reafirmar lo descri-
to en la literatura *9!%!6, La valoracion
preanestésica no es tamizaje para pruebas de la-
boratorio y los examenes de rutina deben
proscribirse, pues su justificaciéon sélo la da una
valoraciéon clinica adecuada 2!-28.

Nos llama la atencion el porcentaje de exame-
nes recomendados y no solicitados, en los cuales el
anestesiologo debi6 tomar parte activa. Si analiza-
mos la albumina, esta prueba mostré la mas baja
correlacion, posiblemente no por desconocimien-
to, sino por la adherencia a otras recomendacio-
nes. Aca debemos resaltar el papel que tiene la al-
bumina, como marcador de morbimortalidad
postoperatoria.

El hecho que la SCARE so6lo tenga dos clases de
cirugia y siete tipos de pacientes (que en realidad
son cinco, pues el tener o no coomorbilidad e ir para
cirugia mayor no varia en nada la recomendacion
de examenes solicitados), adicionado al criterio de
que solo la cirugia mayor es aquella que requiere
UCI, podria dejar un brecha entre las cirugias real-
mente menores y las de mediana complejidad, para
las cuales contamos con clasificaciones totalmen-
te validadas como el POSSUM'. Podemos ver como
adecuada la clasificacién NICE, modificada por no-
sotros, si pensamos que la clasificacion ASA deja
muchos vacios y no es nada practica al momento
de utilizarla, ademas de sugerir examenes sobre
los cuales hay evidencia de su poco papel predictor,
como la espirometria en paciente con patologia res-
piratoria.
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La solicitud de examenes por anestesiologo re-
presentoé un bajo porcentaje (0.02%) y quienes asu-
mieron este encargo fueron: médico tratante
(97.97%) e interconsultante (0.58%). Este hallaz-
go debe ser motivo de preocupacion y debemos ju-
gar un papel mas protagonico en este aspecto.

Es muy dificil determinar el impacto real que
puede tener la solicitud de examenes pre-
quirargicos, en el resultado final de la cirugia me-
dido en términos de morbimortalidad, la cual sélo
en el ensayo clinico controlado de catarata bajo
anestesia regional'®, mostré6 evidencia de su no jus-
tificacion; sin embargo, esta poblacion fue muy se-
leccionada y no representa la poblacion quirargica
y si nos conlleva a proponer un estudio que evalte
este impacto.

No es despreciable y contribuye como motivo de
preocupacion, el gran sobrecosto que se deriva de
estas solicitudes (posiblemente no justificadas), que
podria trasladarse a una optimizacion de recursos
e intervenciones educativas, para la difusion e in-
vestigaciones en éste topico.

No consideramos que los resultados del presen-
te trabajo vayan a ser tomados como hechos vali-
dos y de aplicacion inmediata, pues a pesar de te-
ner un tamano de muestra adecuado e involucrar
instituciones y pacientes que son representativos
de la clase de cirugias realizadas en la mayoria de
instituciones de nuestro pais, si debe ser el punto
de partida para unificar criterios entre los diferen-
tes profesionales y realizar un estudio a escala
nacional, para el cual aspiramos contar con el apo-
yo de la SCARE.

Finalmente debemos enfatizar que nuestros re-
sultados son derivadas teniendo como referencia a
las diversas sociedades cientificas, sin olvidar que
debido a la diversidad de criterios y a la poca divul-
gacion de éstas entre los especialistas quirurgicos
no anestesiologos, tenemos una tarea dura y de
gran esfuerzo con el fin de optimizar y tratar de
normatizar la solicitud de estos examenes. No que-
remos terminar la presente investigacion, sin acla-
rar que ha sido un trabajo muy minucioso, pudién-
dose pasar por alto muchos detalles y lo extenso del
trabajo hace que se presenten varias tablas que
hemos considerado casi imposible de obviar por el
mensaje que conllevan.
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Tabla No 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Enf. Asociada ¥ Especialidad @Qx. ¥
% / No Ptes Patologia % / No Ptes Especialidad % / No Ptes
ASA 1 58,44 / 526 Ninguna 78.33 / 705 Cirugia Gral. 26.44 /238
ASA 2 34,33 / 309 HTA-CV 15.1 /136 Ortopedia 23.89/ 215
ASA 3 6,78 / 61 Diabetes 2/18 Gineco-Ob. 15.44 /139
ASA 4 0,44 /4 Neuropatia 1.8/ 16 Oftalmologia 8.8 /79
Edad 40x21.12 Diabetes +HTA 2/18 Ambulatorios 67 / 603
Hombres 43% / 384 Todas 0.78/7 Nivel III 73,67/ 663

Tabla No 2. Tipo de examenes solicitados

Laboratorio Ndamero Fr % Laboratorio Nimero Fr %
Examenes Examenes

Hemoglobina 651 72,33 P. Orina 139 15,44

Hematocrito 649 72,11 BUN 103 11,44

Plaquetas 451 50,11 Rx. de Torax 80 8,39

PT 412 45,78 Hemoclasif. 41 4.56

Glicemia 411 45,67 Potasio (K+) 17 1,89

PTT 356 40,56 Sodio (Na+) 15 1,67

Creatinina 271 30,11 Test Embzo, 12 1,33

EKG 255 28,33 Albtimina 12 1,33

INR 250 27,81 Tiempo Coag. 7 0,72

P. Tiroideas 6 0,67 Test de Esfzo 3 0,33

Ecocardiograma 5 0,56 Urocultivo 2 0,22
Gases Arteriales 3 0,33 Total Examenes 4.151
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Tabal No 3. Cohorte de pacientes segiin SCARE

Tipo de Cirugia

Menor

N = 868

Sin Patologia asociada

l

Sin Patologia asociada

1

N = 687
1

N =17
1

1A= H < 50anos M < 60 afios N = 596
2A-H = 50 anos M = 60 anos N = 91

SB-HoM < 40 anos N = 10
6B- Ho M =40 anos N = 7

1 !
Con Patologia asociada Con Patologia asociada
1 1
N =181 Ptes tipo 7B
3A=H = 50anos M <= 60anos N= 37

4A=H = 50anos M =z 60 afios N = 144

N=15

Total Pacientes = 900

H= hombre M=mujer 1* hasta 7B= Tipo de paciente segun

Tabla No. 4. Pacientes con examen ideal segiin SCARE

Examen Ideal

SCARE si No % Acuerdo |Total
1A 189 407 31.71 596

2 A 57 34 70.37 81

3A 16 21 43.24 37

4 A a6 58 59.72 144

5B 0 7 O 20

6B 2 8 20 10

B 1 14 6.66 15
Total 351 549 38.88 200
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Excdmenes prequirdirgiccos. SCARE - ASA - NICE

Tabla 5. Estudio de correlaciéon por cirugia y coomorbilidad segiin SCARE

Cx Menor No Ptes. | Observados | Esperados CHI2
Clase 1A 596 189 232 13.31
Clase 2A 81 57 31.59 25.24
Clase 3A 37 16 24 0.28*
Clase 4A 144 86 56 25.99
Cx Mayor
Clase 5B 7 0 2.73 4.47
Clase 6B 10 2 3.9 1.52*
Clase 7B 15 1 5.85 7.49

Total CHI? O:E segun clase de Cx. = 78.31.

Aceptado: CHI26 GL P =0.90 = 10.645 CHI2 1 GLP =0.90 = 2.706

Complejidad cx No. Ptes. | Observados | Esperados
Cx Menor 868 348 337.55
Cx mayor 32 3 12.37

Total CHI2 O:E Cx Mayor o menor = 12.91

Valor aceptado: CHIZ 1GL 0.90 = 2.706 0.95= 3.841

Patologia Asociada No. Ptes. Observados Esperados
Si 196 103 76.44
No 694 248 456

Total CHI2 O:E Patologia= 19.55

Valor aceptado =CHI2 1GL =CHI2 1GL 0.90 = 2.706
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Tabla No. 6. Examenes Prequirirgicos recomendados por la ASA

Grupo A Ex. No Examen recomendado
Menores de 60 afios sin patologia asociada 1 Ninguno
Mayores de 60 afios sin patologia asociada 2 |EKG,RxT,CH
Grupo B: Ptes. Cx <r con patologia asociada
Cardiovasculares < o 2 60 afios 3 EKG, RxT,FR
Neumopatas < 0 = de 60 afios 2 EKG,RxT,CH
Ptes. Diabéticos y Tiroideos < de 60 afos 4 Glicemia
Ptes Diabéticos y Tiroideos> de 60 afios 5 Glicemia,Rxt;EKG,FR
Ptes Nefropatia < de 60 afios i FR,CH
Ptes Nefropatia > de 60 afios 7 [FR,CHRxT.EKG
Ptes con Hepatopatia < de 60 afos 8 CH,PT,PTT,Glicemia,FR
Ptes con Neoplasias < de 60 afios 9 CH, Glicemia
Ptes con Neoplasia > de 60 afios 5 Glicemia,Rxt;EKG FR
Ptes con Discrasias sanguineas < de 60 afos 10 [ CH,Plaquetas,PTPTT,TC
Ptes Diabéticos con Enf. CV < 0 = de 60 afios 5 Glicemia,Rxt;EKG,FR
Ptes CV+Neumopatia < de 60 afios 7 CH,FR EKG,RxT
Ptes CV+Neumopatia > de 60 afos 7 CH,FR.EKG,RxT
Ptes CV+MNeumopatia+DM < de 60 arios 1 CH,FR,Glicemia,RxT,EKG
Ptes CV+Nefropatia < o > de 60 afios 7 FR,CH,RxT.EKG
Ptes Neumopatas con Hepatopatia < de 60 afios 12 | CH,PT,PTT,FR,Glicemia,EKG,RxT
Ptes Diabeticos con Nefropatia <de 60 arios 13 | Glicemia,CH,FR
Ptes Diabeéticos con Nefropatia > de 60 afios 5 Glicemia,RxtEKG,FR
Grupo C: Cirugia Mayor
Ptes < de 60 afos sin patologia asociada 13 | CHHMC,PT,PTT,FR,Glicemia,
Ptes = de 60 afos sin patologia asociada 14 | CHHMC,PT,PTT,FR,Glicemia, RxT,EKG
Ptes < 0 2 de 60 afios con patologia asociada 14 | CHHMC PTPTT,FR,Glicemia,RxT,EKG

*CH=Cuadro hematico. HMC=Hemoclasificacion. FR= Funcién Renal
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Tabla No. 7. Correlacién entre examenes recomendados y solicitados
por subgrupos de pacientes segin la ASA.

Grupo A: Observados Esperados
Subgrupos Si No | Total Si No CHI2
1 181 379 560 | 172,92 | 387,08| 0,3780
2 16 62 78| 24,08| 5392| 27138
Grupo B 197 441 638 3,0918
Subgrupos Si No | Total Si No CHI2
3 16 118 134 | 32,47 | 101,53 | 8,3519
4 1 14 15 3,63 11,37 | 1,9095
5 6 0 6 1,45 4,55 | 14,2174
6 8 1 9 2,18 6,82 | 15,5301
7 1 0 1 0,24 0,76 2,3696
8 0 1 1 0,24 0,76 0,2423
9 0 1 1 0,24 0,76 0,2423
10 1 1 2 0,48 1,52 0,5482
1 0 1 1 0,24 0,76 0,2423
12 7 7 14 3,39 10,61 | 3,8375
13 1 6 7 1,70 5,30 0,2856
14 0 1 1 0,24 0,76 0,2423
15 4 14 18 4,36 13,64 | 0,0299
16 0 2 2 0,48 1,52 0,4846
17 5 1 6 1,45 4,55 8,6507
18 1 0 1 0,24 0,76 2,3696
19 0 2 2 0,48 1,52 0,4846
20 1 0 1 0,24 0,76 2,3696
21 0 1 1 0,24 0,76 0,2423
22 2 0 2 0,48 1,52 4,7391
23 1 1 2 0,48 1,52 0,5482
Total 55 172 227 67,9376
Grupo C
Examen Si No | Total Si No CHI2
recomendado
24 1 5 6 0,51 0,51 0,5143
25 1 2 3 0,26 0,26 0,2571
26 3 23 26 2,23 2,23 0,2670
Total 3 32 35 1,0385
Gran Total 255 645 900 71.346

*CHI? 71.346 (valor aceptado de x2.90 34.382 con 25 grados de libertad)
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Tabla No.8. Cohorte NICE segin Edad, ASA y tipo de cirugia.

Edad Total

ASA =16 aiios > 16 aios

1 118 528 646

2 3 168 171

3 2 44 46

Cirugia

Menor 100 498 598
Intermedia 23 218 241
Mayor 0 16 16
Compleja 0 8 8
Total 123 740 863

Tabla No 9. Correlacion para NICE por tipo de pacientes

Examen | Observados Esperados
1 Si No | Total Si No Chi2
Grupo A 2 181 379 560 |172,92 | 387,08 | 0,3776
Total 16 62 78 24,08 | 53,92 27112
Total 197 441 638 3,0888
3 Si No | Total Si No Chi2
4 16 118 134 | 3247 | 101,53 | 8,3542
5 1 14 15 3,63 11,37 1,9055
6 6 0 6 1,45 4,55 14,2776
Grupo B 7 8 1 9 218 6,82 15,5378
8 2 4 6 1,45 1,10 0,2053
9 7 14 3,39 2,57 3,8375
10 1 7 8 1,94 1,47 0,4542
1 4 14 18 4,36 3,30 0,0299
12 5 3 8 1,94 1,47 4,8361
13 4 4 8 1,94 147 2,1929
Total 55 172 227 51,6309
Grupo C Si No | Total Si No Chi2
14 1 5 6 0,86 5,14 0,0238
15 1 2 3 043 2,57 0,7619
16 3 23 26 2,23 22,29 0,2670
Total 5 30 35 1,0527
GranTotal 255 645 900 71.346

*CHI?> 71.346 (valor aceptado de x2.90 34.382 con 25 grados de libertad)
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Tabla No.10. Correlacion entre examenes solicititados, tipo de Cx y ASA segan NICE

Examen ASA1 ASA2CV
Ideal Observados Esperados Observados Esperados
Cirugia Si No Si No | CHI2 |Total| Si No Si No | CHI2 |Total
Menor 168 | 303 | 139,7 [331,3 (5,737 | 471 | 11 | 83 | 46,76 (47,24 | 27,35 | 94
Intermedia 21 | 144 | 48,94 |1116,1 |1595| 165 | 31 | 21 | 25,87 | 26,131,018 | 52
Mayor 2 5 12,076 (4,924 10,003 7 | 1 2 1492 (15080162 [ 3
Compleja 1 1 10,593 (1,407 10,279 2 | 2 3 |2487(2513]0,09 [ 5
Total 192 | 453 21,97 | 645 | 45 | 109 28,63 | 154
ASA 2 Neumopatas ASA 2 Nefropatas
Observados Esperados Observados Esperados
Cirugia Si No Si No | CHI2 |Total| Si No Si No | CHI2 |Total
Menor 3 10 | 3,25 | 9,75 |0,019( 13 | 2 0 2 2 0 2
Intermedia 1 2 1075 (225 ]0,083| 3
Total 4 12 0,103 | 16 | 2 2 2
ASA3CV ASA 3 Neumopatas
Observados Esperados Observados Esperados
Cirugia Si No Si No | CHI2 |Total| Si No Si No | CHI2 |Total
Menor 20 | 20 | M1 17,78 (7111 | 40 | 1 0 1 0 0 1
Intermedia 4 1 12,778 (2,222 10,538 | 5
Total 24 | 21 7,649 | 45 | 1 0 1

CHI?= 58.35. Valor aceptado de 17.275 x> .90 11 GL CHI? aceptado para 3GL=6.251 2GL=4.60

1GL=2.706 x2 .90
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Tabla No. 11. Correlacion NICE entre examenes solicitados por ASA y tipo de cirugia

Examen
Ideal Observados Esperados
ASA Si No Si No | CHI2 |Total

ASA 1 192 453 | 198,8 | 4462 | 0,233 | 645

ASA2Z 49 123 | 53.02 | 119 | 0,304 | 172

ASAZ 25 21 14,18 | 31,82 | 8,259 46

Total 266 597 8,797 863

CHI?= 8.797. Valor aceptado de 4,605 x2 90 2 Grados de L

Ex. Ideal |Observados Espetfados

Tipo Cx Si No Si No | CHI2 |Total

Menor 205 416 | 1928 |4282 | 0,766 | 621

Intermedia 57 168 | 69,87 | 1551 | 2,371 225

Mayor 3 7 3,106 | 6,895 | 0,004 10
Compleja 3 4 2,174 14,826 | 0,314 7
Total 268 595 3,455 | 863

CHI2= 3.455. VValor aceptado de 6.251 x2 .90 3 Grados de L

Tabla 12. Namero y costo de examenes solicitados

Examenes solicitados y no
. - recomendados segun
Examenes Solicitados SCARE
. # Costo # Costo Total
Laboratorio Examenes Fr Unitario Cost;$Total Examenes §8%
$$
Hemoglobina 651 72,33 3.000 1.953.000 650 1.950.000
Hematocrito 649 72,11 1.400 908.600 617 863.800
Hemoclasificacion 41 4.56 10100 414,100 9 90.900
Plaguetas 451 50,11 3.200 1.443.200 450 1.440.000
Glicemia 411 45,67 4,800 1.972.800 281 1.348.800
BUN 103 11,44 3.800 391.400 57 216.600
Creatinina 271 30,11 5.300 1.436.300 225 1.192.500
PT 412 45,78 9.700 3.996.400 411 3.986.700
PTT 365 40,56 11.200 4.088.000 364 4.076.800
INR 250 27.81 3.500 875.000 249 871.500
Tiempo Coagulacion 7 0,72 4,700 32.900 3 28.200
Sodio (Na+) 15 1,67 9.300 139.500 15 139.500
Potasio (K+) 17 1,89 11.300 192.100 17 192.100
Gases Arteriales 3 0,33 17.700 53.100 3 53.100
P. Tiroideas 6 0,67 62.600 375.600 6 375.600
P. Orina 139 15,44 5100 708.900 139 708.900
Urocultivo 2 0,22 20,900 41,800 2 41,800
Test Embarazo 12 1,33 6.300 75.600 12 75.600
Albumina 12 1,33 3.200 38.400 =18 -57.600
Rx Térax 30 8,39 22.900 1.832.000 41 938.900
EKG 255 28,33 15.600 3.978.000 125 1.950.000
Ecocardiograma 5 0,56 | 137.000 685.000 5 685.000
Prueba Esfuerzo 3 0,33 92.200 276.600 3 276.600
Total Examenes 4151 3669
Costo Total
Millones $$ 25.908.300 $21.445.300

232

rrelaci{on entre examenes.pmd 232 16/02/2006, 9:43



Excdmenes prequirdirgiccos. SCARE - ASA - NICE

Anexo No. 1. Esquema sugerido por 1a SCARE

Cirugia Menor

Hombre menor de 50 afios

Ningun laboratorio

Mujer menor de 60 afios

Ningun laboratario

Hombre de 50 afios o mayor

EKG

Mujer de 60 afos o mayor

EKG

Cirugia Mayor

del estado de conciencia)

(Cuando es posible la admision a la UCI excepto neurocirugia que requiera UC| para vigilancia

Menores de 40 afios

Ningun laboratario

40 afios 0 mayores

REx de Tarax, EKG, BUN o Creatinina,
Glicemia, AlbUmina

Pacientes con patologia especial

Patologia respiratoria

Rx de Torax

HTA de mas de 10 afos

Glicemia y EKG*

Diabetes Mellitus

Glicemia y EKG*

Probable sangrado que pudiera requerir
transfusion

Hematocrito
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Anexo No 2. Examenes especificos y tipo de paciente segiin ASA

Examen preoperatorio | Caracteristicas de cada paciente | Consultantes E}{EETS
) Edad avanzada 93 % 94 %
Electrocardiograma .
Enfermedad cardiovascular 97 % 98 %
Enfermedad respiratoria 74 % 74 %
Infeccion respiratoria alta reciente 45 % 59 %
Rx de Torax Fumador 42 % 60 %
EPOC 71 % 76 %
Enfermedad cardiaca 62 % 75 %
Pruebas de Funcion Hlperreactlwdad bmr‘qu.IIEll 68 % 71 %
Pulmonar EPOC 80 % 89 %
Escoliosis 53 % 60 %
) ) Hiperreactividad bronquial 83 % 86 %
Espirometria
EPOC 77 % 90 %
Escoliosis 51 % 52 %
Edad avanzada 57 % 68 %
Pacientes muy jovenes 52 % 56 %
Hb / Heto ,
Anemia 96 % 99 %
Discrasias sanguineas 93 % 94 %
Otros hematologicos 74 % 84 %
Discrasias sanguineas 99 % 98 %
Pruebas de Coagulacion | Disfuncion renal 40 % 52 %
Disfuncion hepatica 97 % 91 %
Anticoagulantes 97 % 96 %
Quimica Sanguinea Alteraciones endocrinas 93 % 95 %
{S'Ddiﬂ, pgtasigl Clﬂrﬂ, Disfuncion renal 96 % 98 %
glucosa, CO2) Medicamentos 87 % 89 %
Historia incierta de embarazo 84 % 91 %
Prueba de Embarazo o ,
Historia sugestiva de embarazo 94 % 96 %
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Anexo No 3. Recomendaciones del NICE para estudios prequiriargicos

Examen requerido segun Coomorbilidad asociada, ASA y edad
ASA1 ASA 2 ASA 2 ASA 2 ASA3 ASA3 ASA3
Patologia
Asociada ¥ Enf.CV |[Neumopata | Nefropatia Enf. CV Neumopata| Nefropatia
CX menor Examen requerido
<16 3 Ninguno
>60Y <=80 |Ninguno [EKG Ninguno Cr EKG,Cr Ninguno CH,Cr
>80 afos EKG EKG Ninguno Cr EKG,Cr Ninguno CH.Cr
Cx Intermedia
<16 3 Ninguno
>16y <=60 Ninguno EKG Ninguno Cr. EKG,Cr Ninguno CH.Cr
>60Y <=80 |CH EKG,Cr Ninguno EKG,Cr EKG,Cr EKG CH,Cr,EKG
>80 Afios CHEKG |EKG,Cr Ninguno EKG,Cr EKG,Cr CH,EKG CH,Cr.EKG
Cirugia Mayor
<16 a Ninguno
>16 y <=60 CH CH,EKG,Cr[CH CH,Cr CH,CrEKG CH,Cr CH,Cr
>60 afos CH,Cr,EKG |CH,EKG,Cr CH.CrEKG
>40 <=60 CH CH,Cr CH,CrEKG [ CH,CrEKG
>60 <=80 CH,Cr CH,CrEKG CH,CrEKG
>80 CH,CrEKG [CH.CrEKG
Cx Compleja
<16 3 Ninguno
>16 y <=60 CH,Cr CH,EKG,Cr [CH,Cr CH,Cr CH,CrEKG CH,Cr CH,Cr
>60 afos CH,Cr,EKG |CH,EKG,Cr |CH,EKG,Cr |CH.CrEKG CH,Cr CH.Cr.EKG
>60 <=80 CH,Cr,EKG CH,CrEKG
>80 CH,Cr,EKG,RxT | CH,Cr,EKG
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