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PALABRAS CLAVE Resumen Tradicionalmente, la valoracion anestésica ha incluido una serie de pruebas de labo-
Pruebas ratorio con la intencion de detectar patologias no diagnosticadas y garantizar que el paciente
preoperatorias; concurre a la cirugia bajo unos criterios de seguridad. Estas pruebas sin una indicacion clinica
Cirugia ambulatoria; especifica suponen un gasto innecesario, de cuestionable valor diagnostico y son en general inU-
Pacientes ASA | y ASA tiles. En el contexto de la cirugia sin ingreso, recientes evidencias sugieren que los pacientes

1] de cualquier edad y sin comorbilidad importante, estado fisico ASAl y I, no necesitan pruebas
preoperatorias complementarias de forma rutinaria. El objetivo de estas recomendaciones es
determinar las indicaciones generales de las pruebas a realizar antes de la cirugia en el paciente
adulto ASAl y Il que se va a intervenir en cirugia ambulatoria.
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that patients of any age without significant comorbidity, ASA physical status grade 1 and grade i,
do not need additional preoperative tests routinely. The aim of the present recommendations
is to determine the general indications in which these tests should be performed in ASA grade
and grade 11 patients undergoing ambulatory surgery.

© 2014 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Este documento es una iniciativa impulsada desde la Sec-
cion de Anestesia Ambulatoria de la Sociedad Espariola de
Anestesiologia y Reanimacion (SEDAR) y desde la Asociacion
Espanola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA). Ambas
asociaciones son conscientes de la necesidad de facilitar a
los clinicos informacion cientifica y consensuada que ayude
en la toma de decisiones diarias.

La sociedad del sigloxxi impone en su desarrollo social
y cultural cambios trascendentales a la hora de la actua-
cion médica, y por ende anestesiologica, para dar cobertura
de una forma profesional y ética a su poblacion. Asi mismo
es una realidad palpable que el envejecimiento reciente
de la poblacion, con una esperanza de vida muy superior
a la de mediados del siglo pasado, supone un aumento en la
utilizacion de recursos sanitarios.

Desde hace unos anos se ha extendido y globalizado
la cirugia ambulatoria como un proceso seguro y eficiente
para la atencion quirdrgica que aporta soluciones eficaces
a los problemas derivados de la sobrecarga asistencial en
los hospitales espanoles. Sin embargo, esta actividad qui-
rdrgica ambulatoria no se ha acompanado de una revision
de las indicaciones de pruebas complementarias preope-
ratorias para estos procedimientos, generalmente de alto
volumen y baja complejidad. Unas pruebas complementa-
rias, por otra parte, con una rentabilidad mas que dudosa
para la practica clinica diaria por varias razones: primero,
por ser procedimientos caracterizados por una baja tasa de
complicaciones, y segundo, una rentabilidad todavia menor
si evaluamos los cambios o las modificaciones en el plan
anestesiologico que suponen sus resultados. En una era en
la que la eficiencia es aplicada a todos los aspectos de la
practica médica, el uso indiscriminado de test rutinarios no
esta justificado.

Consideramos que en el contexto actual de optimizacion
de recursos sanitarios se hace imprescindible la elaboracion
de recomendaciones que determinen qué pruebas comple-
mentarias preoperatorias son necesarias en los pacientes
adultos clasificados como ASA 1 y Il (clasificacion de la Ameri-
can Society of Anesthesiologists) que van a ser intervenidos
en programas de cirugia ambulatoria. No obstante, se rea-
lizan en régimen ambulatorio procedimientos de mayor
complejidad y se incluyen pacientes con un estado de salud
mas comprometido (ASAui, incluso ASAIV). En estos casos
las pruebas a realizar tendrian que ser valoradas de forma
individual en relacion con la patologia asociada del paciente
y con el procedimiento.

Muchas de las pruebas realizadas en el preoperatorio
son de bajo coste. Sin embargo, si consideramos el ele-
vado nimero de pacientes intervenidos que pertenecen a
la categoria analizada (ASAl y Il), en la cual su utilidad es
cuestionable, dichas pruebas suponen un gasto econdémico
evitable de millones de euros para el sistema sanitario.

Para la elaboracion de estas recomendaciones se ha reali-
zado una revision de las publicaciones relacionadas con este
tema, y especificamente de las guias de consenso confec-
cionadas por diferentes organismos y asociaciones médicas,
incluyendo la de la Asociacion Espanola de Cirujanos, la de la
Sociedad Europea de Anestesia (ESA) y las de otros paises,
como Reino Unido, Canada y Estados Unidos''". La mayo-
ria de las guias de practica clinica que han abordado la
indicacion de pruebas complementarias en el preoperato-
rio establecen sus recomendaciones basadas primariamente
en opiniones de expertos y en general con un nivel bajo de
evidencia. Esto es asi debido a la escasez de estudios alea-
torizados en los que se reflejen cambios en el tratamiento
clinico de los pacientes con resultados anomalos en las prue-
bas realizadas previamente a la intervencion quirirgica. De
igual manera, no existe evidencia de que la realizacion de
una determinada prueba facilite una mejora en los resulta-
dos perioperatorios del paciente.

Las siguientes recomendaciones deben ser consideradas
como una guia de ayuda en el manejo del paciente; no
pretenden ser un estandar, guia clinica o pautas absolu-
tas, ni pueden sustituir el juicio profesional en cada caso
particular. En Gltimo término sera el anestesiologo encar-
gado de la valoracion preoperatoria el que debera aplicar
sus conocimientos y criterios profesionales en el manejo
individualizado del paciente. En el anexo 1 se resume la
metodologia seguida para la realizacion de estas recomen-
daciones.

Antecedentes

Tradicionalmente, la valoracion anestésica ha incluido
una serie de pruebas de laboratorio con la intencion de
detectar enfermedades o alteraciones no diagnosticadas
previamente y garantizar que el paciente concurre a la ciru-
gia bajo unos criterios de seguridad®'>"">, La ASA define
como «prueba preoperatoria de rutina» la que se soli-
cita en ausencia de una indicacion clinica especifica. La
designacion global de «estado preoperatorio» o «cribado
quirtrgico» no se considera como una indicacién o propo-
sito clinico®. Estas pruebas, solicitadas de manera rutinariay
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Tabla 1 Estado fisico ASA?

ASA |. Paciente con un estado de salud normal, sin ninguna comorbilidad clinicamente importante, y sin ningin antecedente

significativo clinico pasado o presente®:°

ASA Il. Paciente con enfermedad sistémica sin repercusion funcional

ASA lll. Paciente con enfermedad sistémica grave

ASA IV. Paciente con enfermedad sistémica grave que amenaza constantemente su vida
ASA V. Paciente moribundo sin expectativas de sobrevivir sin cirugia

ASA VI. Paciente en muerte cerebral

a https://www.asahq.org/For-Members/Clinical-Information/ASA-Physical-Status-Classification-System.aspx
b | a obesidad y el tabaquismo con repercusion sistémica pueden condicionar que un paciente ASA| deba ser clasificado como ASAII.

automatica, muchas veces obedecen a politicas institucio-
nales y se basan en un concepto erréneo de que las pruebas
pueden sustituir a los resultados de la historia clinica y la
exploracion fisica del paciente’ ", Las pruebas preopera-
torias sin una indicacion clinica especifica suponen un gasto
innecesario, de cuestionable valor diagndstico y en gene-
ral inatiles?’. Incluso pueden ser perjudiciales en el sentido
de que pueden generar nuevas pruebas para evaluar los
resultados anomalos, realizar intervenciones innecesarias,
retrasar la cirugia, provocar ansiedad e incluso la aplicacion
de tratamientos inadecuados. La importancia clinica ante
la presencia de un resultado anomalo es ademas incierta,
debido a que solo en minimas ocasiones condiciona un cam-
bio en el tratamiento clinico del paciente®'>">, Asi, por
ejemplo, la guia canadiense dice textualmente que «los
estudios de laboratorio solo deben realizarse cuando el
estado del paciente, la farmacoterapia o la naturaleza del
procedimiento quirurgico lo sugieran. No conviene prescribir
estudios analiticos de rutina».

Por otra parte, en procesos judiciales contra profesiona-
les sanitarios a veces se ha reprochado la ausencia de estas
pruebas, aunque estas efectivamente no se hayan realizado
por decision razonada del responsable sanitario. Conside-
ramos que la existencia de una serie de recomendaciones
avaladas por un comité de expertos y distintas socieda-
des cientificas podria contribuir a proteger las decisiones
de los clinicos sin mermar la seguridad de los pacientes ni
incrementar el gasto sanitario. Una premisa basica de estas
recomendaciones es que la realizacion de pruebas diagnos-
ticas no forma parte de la valoracion preoperatoria basica
del paciente.La consulta de preanestesia tiene 3 objetivos
principales:

1. Valorar el riesgo quirdrgico-anestésico del paciente para
el procedimiento al que va a ser sometido. En este sen-
tido, una correcta anamnesis y una revision correcta
de la historia clinica recopilando antecedentes médi-
cos, alergias, tratamientos habituales, habitos toxicos,
entre otros, parecen mas resolutivas que cualquier bate-
ria indiscriminada de pruebas complementarias.

2. Adecuar el estado clinico del paciente para afrontar el
procedimiento en las mejores condiciones fisicas.

3. Informar, consensuar y obtener el consentimiento del
paciente para la técnica anestésica adecuada para el
procedimiento?’.

La realizacion de una historia clinica dirigida es mas til
a la hora de establecer un plan anestésico apropiado, y

mas coste-efectiva, que la realizacion de una bateria de
pruebas complementarias de cribado para establecer diag-
nosticos irrelevantes para la situacion clinica del paciente.
Un estudio australiano de monitorizacion de incidentes si
relaciono la deficiente evaluacion preoperatoria como un
factor que contribuy6é en la aparicion de efectos adver-
sos graves potencialmente prevenibles??. Mientras que las
pruebas complementarias pueden no ser utiles, la evalua-
cion basica del paciente y la comunicacion de los hallazgos
clinicos esenciales siguen siendo primordiales. Finalmente
consideramos que debe quedar claramente establecido que
la realizacion de la evaluacion preoperatoria es responsabi-
lidad Gnicamente del anestesiologo?®.

En el contexto de la cirugia sin ingreso, recientes evi-
dencias sugieren que los pacientes de cualquier edad y sin
comorbilidad importante, estado fisico ASAl y Il, no nece-
sitan pruebas preoperatorias complementarias de forma
rutinaria?’?4,

Objetivo

Determinar las indicaciones generales de las pruebas a rea-
lizar antes de la cirugia en el paciente adulto ASAly Il que
se va a intervenir en cirugia ambulatoria.

El proposito es ofrecer una referencia y un marco de
actuacion para los anestesiologos en relacion con la realiza-
cion de pruebas preoperatorias en el contexto previamente
definido.

Contexto

Pacientes adultos estado fisico ASAl y Il (tablas 1 y
2) programados para procedimientos quirurgicos de baja
complejidad?®. Nos referimos a aquellos clasificados en el
grupo A de la tabla 3 o de grado 1y 2 de la tabla 4.

Electrocardiograma

La utilidad del electrocardiograma (ECG) para la valoracion
del riesgo preoperatorio ha sido muy cuestionada. No esta
claro que una alteracion en el ECG deba necesariamente
modificar el manejo del paciente®®. Estudios observacio-
nales han mostrado que en pacientes asintomaticos y no
seleccionados se pueden identificar anomalias en el ECG
entre el 4,6 y el 44,9% de ellos?®~*2. Sin embargo, estos
hallazgos motivan cancelaciones o cambio en el manejo
perioperatorio tan solo en el 0,46-2,6% de los casos***2. En
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Tabla 2 Caracterizacion de la comorbilidad asociada con la clasificacion ASA I

Cardiovascular
Angina estable
Tolerancia al ejercicio
Hipertension
Diabetes
Revascularizacion coronaria

Sin limitacion al ejercicio

Respiratoria
EPOC
Asma

Renal

Uso ocasional de cafinitrina. No incluye angina inestable

Hipertension bien controlada con un farmaco
Bien controlada sin complicaciones asociadas con la diabetes
Relevante si presenta sintomas o signos actuales

Tos productiva, bien controlada con inhaladores, ocasionalmente infeccion respiratoria aguda
Bien controlada con inhaladores
Creatinina superior a 1,13 mg/dl e inferior a 2,26 mg/dl

Modificada del National Institute of Health and Clinical Excellence.

Tabla 3 Clasificacion de los procedimientos quirtrgicos en funcion de su invasividad

Tipo A Procedimientos poco invasivos, con poca posibilidad de alteracion fisiologica, y relacionados con baja
morbilidad. Seran intervenciones que raramente precisaran transfusion, monitorizacion invasiva y estancia
postoperatoria en una unidad de cuidados criticos

Tipo B Procedimientos medianamente invasivos. Intervenciones con moderado potencial de disfuncion fisiologica.
Pueden en algunas ocasiones requerir administracion de hemoderivados y atencion postoperatoria en unidades
de cuidados criticos

Tipo C Procedimientos altamente invasivos, aquellos que producen una significativa disfuncion fisiologica. Cominmente

requieren transfusion y cuidados criticos postoperatorios

Modificado de Major ambulatory surgery?.

comparacion, la realizacion de un ECG motivado por una
indicacion clinica especifica muestra hallazgos anormales en
el 11 al 78,8%%7-31:33-%8 de los pacientes, lo que a su vez oca-
siona cancelaciones o cambio en el manejo perioperatorio
en un el 2 al 20% de ellos****, La probabilidad de pre-
sentar un ECG anormal aumenta exponencialmente con la
edad; asi, hasta el 25% de los ECG de los pacientes mayo-
res de 65anos pueden presentar anomalias. Sin embargo,
la mayoria de estas no se consideran clinicamente signifi-
cativas y el beneficio de detectarlas es cuestionable®®. Un
estudio reciente mostro que la edad mayor de 65 afos fue un
factor de riesgo independiente de presentar anomalias sig-
nificativas en el ECG preoperatorio que motivaron realizar
una investigacion clinica subsecuente®'.

Las recomendaciones de realizar un ECG como parte
del estudio preoperatorio varian en funcion de los diferen-
tes organismos consultados. El National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE)® establecié en 2003 las reco-
mendaciones mas conservadoras. Asi, para procedimientos
ambulatorios considera que el ECG esta indicado en los
pacientes ASA | con edad superior a 80 afos; en los pacientes
ASAIl, si coexiste en ellos una enfermedad cardiovascular.

De igual manera establece que se puede considerar su rea-
lizacion en caso de pacientes ASA| mayores de 40 afios con
indicacion clinica especifica, y en pacientes ASA Il mayores
de 40 anos con comorbilidad respiratoria o renal. Los pacien-
tes fumadores con mas de 40 anos también se incluyen en el
grupo que precisa un ECG.

La ASA%, en su ultimo documento de evaluacion preanes-
tésica, no llegd a ningln consenso en relacion con una edad
minima para solicitar un ECG en un paciente sano, aunque
reconoce que la edad en si misma no es un criterio para
solicitarlo. Asi mismo acepta como valida la existencia de
un ECG previo del paciente, siempre que la situacion clinica
no se haya modificado sustancialmente.

La American Heart Association (AHA) y la European
Society of Cardiology (ESC), por otro lado, no consideran
indicado el ECG en pacientes sometidos a intervenciones
quirdrgicas de bajo riesgo y asintomaticos. Se considera esta
una recomendacion clase 3: intervencion que no es util e
incluso puede ser perjudicial®?=>.

La guia canadiense sugiere realizar el ECG en pacien-
tes con factores de riesgo cardiovascular como hipertension
arterial (HTA), diabetes y obesidad, entre otros'".

Tabla 4 Clasificacion de procedimientos quirtrgicos (con ejemplos)

Grado 1 (menor)
Grado 2 (intermedio)
Grado 3 (mayor)
Grado 4 (mayor+)

Escision de una lesion en piel, drenaje de un absceso

Reparacion de una hernia inguinal, varices, artroscopia de rodilla, adenoidectomia, amigdalectomia
Histerectomia total, tiroidectomia, reseccion endoscopica de prostata, hernia lumbar

Protesis totales articulares, cirugia toracica, cardiaca, neurocirugia

Modificada del National Institute of Health and Clinical Excellence.
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Tabla 5
quirdrgicas de bajo riesgo

Resumen de los test indicados en pacientes adultos para cirugia ambulatoria en pacientes ASAly Il, en intervenciones

Test Indicado Guias Excepciones
ECG No Clase 3 AHA -
Hemoglobina No - Antecedentes de anemia
Cirugia con pérdidas > 500
Considerar en cardiopatia isquémica
Electrolitos No - Cambio reciente de farmacos que afectan a los
iones
Creatinina No - Si se va a utilizar contraste iodado
Glucosa No - Paciente diabético: la manana de la cirugia
Alta sospecha de diabetes
Coagulacion/plaquetas No - Historia personal y familiar de sangrado
En tratamiento con anticoagulantes
Enfermedad hepatica
;Amigdalectomia?
Radiologia de torax No - -

En funcion de la
historia clinica

Prueba de embarazo

Dependientes =
del hospital

El Instituto para la Mejora de los Sistemas Clinicos (ICSI)°
americano, en su documento de valoracion preoperato-
ria publicado en julio de 2012, no recomienda el ECG en
pacientes que van a ser intervenidos de cataratas, indepen-
dientemente de la edad que tengan®¢. Asi mismo considera
que el ECG no esta indicado en intervenciones quirurgicas
de bajo riesgo, salvo que la historia clinica sugiera facto-
res de riesgo. En ambos casos esta es una recomendacion
grado A, apoyada por una evidencia de buena calidad. Por
otro lado, refiere que se puede considerar realizar un ECG
cuando no se disponga de otro efectuado en el ultimo ano
en pacientes con enfermedades como: diabetes, HTA, insu-
ficiencia cardiaca cronica (ICC), dolor toracico, tabaquismo,
enfermedad vascular periférica y obesidad morbida. Final-
mente, y con un nivel de evidencia bajo, considera que se
debe realizar un ECG en pacientes mayores de 65 anos, de
igual manera siempre que no se disponga de uno realizado
en el dltimo afo.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
realizaciéon de ECG preoperatorio (tablas 5y 6)

1. En los pacientes ASAI no se recomienda la realizacion
de un ECG independientemente de la edad del paciente
(tablas 5y 6).

2. En los pacientes ASAIl, considerar la realizacion de un
ECG si el grado ASAIl se debe a enfermedad cardio-
vascular, si toma farmacos que modifican el sistema de
conduccion cardiaco (digoxina, procainamida, otros anti-
arritmicos) o si presenta enfermedad respiratoria o renal
leve. En estos casos se realizaria, siempre y cuando no se
disponga de un ECG efectuado en el ano anterior, salvo
que existiese un cambio sustancial en la historia clinica
del paciente.

3. Enlacirugia de catarata no se recomienda la realizacion
de un ECG.

Hemoglobina y hematocrito

Los datos experimentales disponibles en este momento
sugieren que el grado de anemia puede predecir la mor-
talidad postoperatoria, aunque no esta claro si esta se
relaciona con la enfermedad que la condiciona o con la pro-
pia anemia®. Diferentes estudios muestran que se pueden
encontrar hallazgos anémalos en los niveles de hemoglobina
y de hematocrito hasta en el 0,2-65,4% de los pacientes
asintomaticos®*~®’. Estos hallazgos condicionan un cambio
en el manejo clinico o cancelaciones en el 2,4-28,6% de
los casos con hallazgos anémalos®’-%%%-70, Sj la determi-
nacion es guiada por una indicacion clinica especifica,
estas cifras se sitGan alrededor del 54%°¢. Ninguna de
las guias consultadas recomienda la realizacion indiscrimi-
nada de una determinacion preoperatoria de hemoglobina y
hematocrito>>8°. Su peticion debe ser guiada en funcion de
la historia clinica del paciente y el procedimiento propuesto.

El NICE®, en relacién con procedimientos ambulato-
rios, considera que se debe determinar en pacientes ASAII
mayores de 80afos, con enfermedad respiratoria y cirugia
grado2. La ASA® la recomienda en pacientes que cumplen
alguna de estas condiciones: antecedentes de anemia o
hemorragia reciente, enfermedades hematoldgicas, enfer-
medad hepatica, edades extremas y cirugia invasiva. En
muchas de estas entidades el paciente sera ASAIll, y por
tanto no se incluye en el objetivo de este documento.

EL ICSI° considera necesario disponer de esta prueba en
caso de pacientes con antecedentes de anemia e histo-
ria clinica sugerente de una pérdida importante de sangre
reciente.

La Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria del
Reino Unido' realizd en 2012 una revisién sistematica para
evaluar la utilidad y el coste-efectividad de diversas prue-
bas preoperatorias como la hemoglobina y el hematocrito en
pacientes ASAI y Il para procedimientos quirdrgicos grado 1
y 2. Esta revision mostro, en primer lugar, la limitacion
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Tabla 6 Sumario de recomendaciones

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacion de ECG perioperatorio
1. En los pacientes ASAI no se recomienda la realizacion de un ECG, independientemente de la edad del
paciente.
2. En los pacientes ASAl, considerar la realizacion de un ECG si el grado ASAl se debe a enfermedad
cardiovascular, si toma farmacos que modifican el sistema de conduccion cardiaco (digoxina,
procainamida, otros antiarritmicos) y si presenta enfermedad respiratoria o renal leve. En estos casos se
realizaria, siempre y cuando no se disponga de un ECG efectuado en el aiio anterior, salvo que existiese
un cambio sustancial en la historia clinica del paciente.
3. En la cirugia de catarata no se recomienda la realizacion de un ECG

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacién de una hemoglobina y hematocrito
preoperatorio
1. En pacientes ASA| no se recomienda la obtencion de hemoglobina y hematocrito preoperatorio
2. Considerar su realizacion en pacientes ASAIl, si existiesen estas condiciones: antecedentes de anemia
o hemorragia reciente, enfermedades con repercusion hematoldgica, enfermedad hepatica e
insuficiencia renal, pacientes con coronariopatia estable. Asi mismo se podria considerar en pacientes
ASA 1l mayores de 80anos y con enfermedad cardiovascular y/o respiratoria

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la determinacion de electrélitos y creatinina en el
preoperatorio
1. Considerar la determinacion de electrolitos y creatinina si el paciente ha modificado recientemente la
toma de farmacos que afectan a los mismos o si esta en tratamiento con digoxina
2. Se puede considerar la determinacion de creatinina si en el procedimiento se van a utilizar contrastes
iodados

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la determinacién de glucemia
1. Se debe determinar una glucemia la manana de la cirugia en el paciente con diabetes conocida
2. Se podria considerar su determinacion cuando la historia clinica sugiera alta probabilidad de diabetes
no diagnosticada o en tratamiento esteroideo

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacion de radiografia de torax
1. En pacientes ASA| y ASAIl no se recomienda la realizacion de radiografia de torax
independientemente de la edad del paciente
2. Se podria considerar su realizacion cuando la historia clinica sugiera alta probabilidad de enfermedad
cardiorrespiratoria nueva o inestable

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacion de estudio de coagulacion
1. En pacientes ASA| y ASAIl no se recomienda la realizacion de estudio de coagulacion,
independientemente de la edad del paciente
2. En caso de pacientes en los que se prevea la realizacion de una técnica regional la recomendacion, se
deja a criterio del clinico y seglin consenso de la unidad

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacion de un test de embarazo
Se recomienda realizar una prueba de embarazo en las mujeres en edad fértil cuando existan dudas de
esta posibilidad con los datos de la historia clinica. Su realizacion universal debera ser a criterio de la
unidad

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la realizacion de pruebas preoperatorias en la cirugia de la
catarata
Los pacientes que precisan cirugia de cataratas y se encuentran en su estado habitual de salud, no
requieren de la realizacion de pruebas preoperatorias

Recomendacién de la SEDAR y de ASECMA para el tiempo de validez de los test preoperatorios
Se consideraran validas las pruebas preoperatorias durante un periodo de 6 meses a un afo, siempre que
la historia clinica no presente cambios significativos. Tanto en pacientes ASA| como ASAII
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de estudios disponibles con una metodologia adecuada, y
resalté la escasa proporcion de pacientes con resultados
anémalos y la aln menor proporcion de estos pacientes que
precisaron un cambio en el manejo clinico.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
obtencion de hemoglobina y hematocrito
preoperatorio

1. En pacientes ASAI no se recomienda la obtencion de
hemoglobina y hematocrito preoperatorio.

2. Considerar su realizacion en pacientes ASAIl si
existiesen estas condiciones: antecedentes de anemia
o hemorragia reciente, enfermedades con repercusion
hematoldgica, enfermedad hepatica e insuficiencia renal,
pacientes con coronariopatia estable. Asi mismo se podria
considerar en pacientes ASAIl mayores de 80anos y con
enfermedad cardiovascular y/o respiratoria.

Electrélitos y creatinina

En pacientes no seleccionados y asintomaticos las alteracio-
nes en los niveles de sodio se han reflejado hasta en un 1,9%,
y en los de potasio varian alrededor del 0,2 al 16%%%61.71,
La Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria del Reino
Unido evalud, en su reciente documento, estudios realiza-
dos en pacientes ASAIl y Il, y constaté que las anomalias
de los electrdlitos y creatinina no llevaron a cambios en el
manejo clinico, ni se asociaron con complicaciones cardiacas
ni muerte'®. Sin embargo, sefiala que la evidencia disponi-
ble es limitada tanto por la escasez de estudios como por la
calidad de los mismos. Otros autores, sin embargo, no apor-
tan datos en relacion con los cambios de actuacion clinica
generados por los resultados andmalos®.

Se han detectado niveles de potasio fuera de rango
cuando se determinan en pacientes con sintomatologia o
indicacion clinica, en alrededor del 2,9 al 71%; sin embargo,
los estudios no reflejan cambios en el manejo clinico® 8.

EL NICE® recomienda la realizacién de electrdlitos en
todos los pacientes con enfermedad renal, en pacientes
ASAIl > 60 anos con enfermedad cardiovascular y propuestos
para cirugia grado 2.

La ASA® recomienda su determinacion, en caso de
enfermedad renal, hepatica, endocrina y pacientes en
tratamiento con ciertos farmacos (diuréticos, digoxina e
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
[IECA], entre otros). Reconoce que los valores pueden ser
andmalos en las edades extremas.

Para el ICSI®, la realizacion de electrélitos se debe efec-
tuar en pacientes en tratamiento con digoxina, diuréticos,
IECA y bloqueantes de los receptores de la angiotensina.

La guia canadiense recomienda asi mismo realizar un
estudio de electrolitos en pacientes con HTA, nefropatia,
diabetes, enfermedad hipofisaria o suprarrenal y trata-
miento con diuréticos, digoxina u otros farmacos que
afecten a los electrélitos'".

Algunos autores consideran que si el paciente va a reci-
bir contrastes iodados se debe determinar el valor de la
creatinina, ya que en caso de un valor anormal se debe-
rian establecer estrategias de proteccion renal u ofrecer
alternativas de estudio?”.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
determinacion de electrélitos y creatinina en el
preoperatorio

1. Considerar la determinacion de electrélitos y creatinina
si el paciente ha modificado recientemente la toma de far-
macos que afectan a los mismos o si esta en tratamiento con
digoxina.

2. Se puede considerar la determinacion de creatinina si
en el procedimiento se van a utilizar contrastes iodados.

Determinacion de glucemia

Se han descrito concentraciones de glucosa alteradas en
pacientes no seleccionados y asintomaticos hasta en un
0,9-40,4%'2:56:6472-74 Qtros autores'> muestran que la posibi-
lidad de tener una diabetes oculta en la poblacion quirlrgica
es aun menor (0,5%). Sin embargo, los estudios revisados no
aportan datos que refieran cambios en la practica clinica
relacionados con estos hallazgos?. Como quiera que la deter-
minacion de una glucemia de forma aleatorizada refleja el
control de la diabetes en las horas precedentes, su deter-
minacion en un paciente diabético raramente modifica el
manejo perioperatorio. Asi, algunas guias consideran que se
pueden determinar los niveles de glucemia en casos donde
la historia y el examen clinico o el uso de ciertos farmacos
(corticoides) sugieran una alta probabilidad de tener una
diabetes no diagnosticada.

El NICE® recomienda la determinacion de glucemia en
pacientes en tratamiento con corticoides y diuréticos. No
recomienda la determinacion de glucemia en pacientes con
diabetes mellitus conocida y bien controlada con su trata-
miento habitual.

La ASA® considera indicada esta prueba en pacientes con
enfermedad endocrina, renal o hepatica. De igual manera
recomienda su determinacion en la toma de ciertos farma-
cos, aunque no los especifica.

La guia canadiense recomienda medir la glucemia el dia
de la intervencion quirrgica'’.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
determinacion de glucemia

1. Se debe determinar una glucemia la mafnana de la cirugia
en el paciente con diabetes mellitus conocida.

2. Se podria considerar su determinacion cuando la
historia clinica sugiera alta probabilidad de diabetes no diag-
nosticada o en tratamiento esteroideo.

Radiografia de térax

La presencia de hallazgos andémalos en la radiografia de
torax aumenta con la edad desde los 40 a los 60anos y
con el grado de ASA (desde el 0,3 al 60,1%)3%73538,58,63,75-81
La mayoria de los estudios muestran que dichas anomalias
pueden ser previstas por la historia y el examen clinico.
Los cambios del manejo clinico, cancelaciones o retraso
motivados por dichas anomalias oscilan alrededor del 0,6-
20,3%323875.7681 - Con excepcion del estudio mencionado
previamente en cirugia ambulatoria, no existen estudios
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aleatorizados que comparen los resultados postoperatorios
en pacientes a los que se realizé o no una radiografia de
torax en el preoperatorio?'. Asi mismo, no existe evidencia
de que la realizacién de una radiografia de térax mejore
o no los resultados postoperatorios. Incluso en pacientes
con riesgo de complicaciones pulmonares perioperatorias la
radiografia de térax no condiciona los resultados postope-
ratorios en mayor medida que los hallazgos obtenidos por
la historia y la exploracion fisica. La mayoria de los autores
consideran que su realizacion deberia limitarse a pacien-
tes en los que se objetiven nuevos sintomas o signos, en la
insuficiencia renal terminal (IRT), en la ICC descompensada
y cuando se suponga que sus resultados puedan cambiar el
manejo clinico?>%°. Estos pacientes raramente son candi-
datos a cirugia ambulatoria, con excepcion de la cirugia de
catarata y la obtencion de accesos venosos vasculares en
pacientes con IRT. El Colegio Americano de Radiologia, al
valorar las evidencias disponibles considera que la realiza-
cion de una prueba de torax en el contexto del preoperatorio
debe reservarse para pacientes con enfermedad cardiopul-
monar aguda, y en mayores de 70anos con enfermedad
cardiopulmonar croénica y en los que no se disponga de una
radiografia de torax en los 6 meses previos®’. Estas recomen-
daciones no diferencian a pacientes con ingreso o con cirugia
ambulatoria. El NICE®> no recomienda la realizacion de una
radiografia de térax en ningln paciente ASA| para cirugias
grado1 y 2, independientemente de la edad. Refiere que
se puede considerar en pacientes ASAIl con comorbilidad
cardiovascular o enfermedad respiratoria con cambios en su
sintomatologia. En pacientes ASA Il con comorbilidad renal y
edad superior a 60 afios también refiere que se puede consi-
derar su realizacion, aunque la respuesta es ambigua. Si la
cirugia es grado 2, consideran que no esta indicada en meno-
res de 60 afos, pero con edad superior la recomendacion no
es concluyente.

La ASA® refiere que se puede considerar la realizacion de
una radiografia de térax en fumadores, infeccion respirato-
ria reciente, enfermedad pulmonar crénica y enfermedad
cardiovascular. Asi mismo refiere que estas condiciones, si
bien pueden mostrar hallazgos anémalos, en situacion cli-
nica estable no son indicaciones absolutas de su realizacion.

ELICSI® considera que se puede realizar en pacientes con
signos y sintomas de enfermedad cardiovascular y pulmonar
de reciente comienzo o inestable.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
realizaciéon de radiografia de térax

1. En pacientes ASA |y ASA Il no se recomienda la realizacion
de radiografia de térax, independientemente de la edad del
paciente.

2. Se podria considerar su realizacion cuando la historia
clinica sugiera alta probabilidad de enfermedad cardiorres-
piratoria nueva o inestable.

Estudio de coagulacion

Se realiza con el objetivo de identificar alteraciones de la
hemostasia no detectadas clinicamente. Se detectan ano-
malias en el 0,06-21% de los pacientes asintomaticos y no
seleccionados'?°%:61:63,64.83-91 "y estos hallazgos se siguen de

un cambio en el manejo clinico, cancelacion o retraso de la
cirugia en el 0-4%%8.°1.2 En caso de pacientes con indica-
cion clinica este porcentaje es superior al 3,4-29,1%%3-%,
La prevalencia de alteraciones congénitas de la coagula-
cion es baja, y en alguna de las mas frecuentes, como la
enfermedad de Von Willebrand, las pruebas rutinarias de
coagulacion son normales. Los estudios de coagulacion se
deben realizar en pacientes con antecedentes de sangrado
y hematomas, enfermedad o metastasis hepaticas, malnutri-
cion grave, déficit de vitaminaK y tratamiento con farmacos
anticoagulantes®®%%. El NICE® no recomienda la realiza-
cion de estudio de coagulacion en ningln paciente ASA | para
intervenciones quirdrgicas grado 1y 2, independientemente
de la edad. Asi mismo, tampoco recomienda realizar un test
de coagulacion en ningln paciente ASA Il para intervenciones
grado1 y 2 con comorbilidad cardiovascular, respiratoria o
renal, independientemente de la edad. La ASA advierte que
no existen datos para recomendar la realizacion o no de una
prueba de coagulacion en funcion de si se va a realizar una
anestesia regional®.

Recomendacién de la SEDAR y de ASECMA para la
realizacion de estudio de coagulacion

1. En pacientes ASA |y ASA Il no se recomienda la realizacion
de estudio de coagulacion, independientemente de la edad
del paciente.

2. En caso de pacientes en los que se prevea la realizacion
de una técnica regional, la recomendacion se deja a criterio
del clinico y segln consenso de la unidad.

Test de embarazo

En pacientes no seleccionadas se ha descrito test positivo de
embarazo enun 0,3-1,3%, lo que ha supuesto un cambio en el
manejo, cancelacion y retraso en la cirugia en el 100% de los
casos de embarazo?~'%°, Algunos autores estiman un coste
muy elevado si se realiza esta prueba a todas las mujeres en
edad fértil'%" %2, No esta claro en qué medida la anestesia
afecta al feto, pero las recomendaciones actuales son las de
no realizar una cirugia programada en pacientes embaraza-
das, especialmente en el primer trimestre?*. EL NICE no llegd
a un consenso para la realizacion universal de una prueba
de embarazo en todas las pacientes en edad reproductiva.
Las recomendaciones de la ASA sugieren que la prueba de
embarazo debe ser ofrecida a las mujeres en edad fértil,
o cuando el resultado cambie el manejo de la paciente. El
ICI recomienda realizarlo en caso de incertidumbre, si la
paciente esta preocupada por un posible embarazo, y si la
historia sugiere la posibilidad de embarazo. Otros autores
proponen que la decision debe ser individualizada en cada
institucion?“.

Recomendacién de la SEDAR y de ASECMA para la
realizaciéon de un test de embarazo

Se recomienda realizar una prueba de embarazo en las muje-
res en edad fértil cuando existan dudas de esta posibilidad
con los datos de la historia clinica. Su realizacion universal
debera ser a criterio de la unidad.
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Cirugia de cataratas

Este procedimiento se sehala de forma independiente
debido a que se pueden establecer recomendaciones espe-
cificas por la existencia de estudios apropiados que avalan
dichas recomendaciones. Un estudio amplio sobre 19.000
pacientes sometidos a cirugia de cataratas y aleatorizados
en 2 grupos (con o sin pruebas preoperatorias) revelé que
no hubo diferencias en los resultados entre los 2 grupos. Asi
mismo, las pruebas preoperatorias anomalas no predijeron
los resultados postoperatorios®. Estas conclusiones han sido
recientemente corroboradas por una revision realizada por
la Cochrane’®, sobre un total de 21.531 cirugias de cata-
ratas, que muestra de nuevo que los test preoperatorios no
aumentan la seguridad en la cirugia de la catarata.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para la
realizaciéon de pruebas preoperatorias en la cirugia
de la catarata

Los pacientes que precisan cirugia de cataratas y se encuen-
tran en su estado habitual de salud no requieren la
realizacion de pruebas preoperatorias.

Tiempo de validez de los test preoperatorios

En general no existe consenso en ninguna de las guias con-
sultadas acerca del tiempo razonable de validez de las
pruebas preoperatorias. La ASA refiere que no hay evidencia
ni estudios rigurosos para poder hacer recomendaciones ni
establecer reglas en este sentido. Se sugiere que un periodo
de 6 meses es aceptable siempre que los datos clinicos no
hayan cambiado. Sin embargo en algunas pruebas, como el
ECG, algunos autores consideran valida su realizacion en el
ano previo.

Recomendacion de la SEDAR y de ASECMA para el
tiempo de validez de los test preoperatorios

Se consideraran validas las pruebas preoperatorias durante
un periodo de 6 meses a un afo, siempre que la historia cli-
nica no presente cambios significativos, tanto en pacientes
ASA| como ASAIL.

Consideraciones médico-legales

Tal y como refieren otros autores, «la imaginaria implan-
tacion de un protocolo debidamente avalado tendria para
el médico el significativo valor juridico de una especie de
lex artis codificada, con la consiguiente ventaja de poder
ampararse en ella para acreditar una buena prdctica de su
profesion en el caso de que se enjuiciare; por lo que se
verian atenuados los riesgos de responsabilidad del faculta-
tivo, siempre que en lo demas hubiere sometido su actuacion
a los imperativos de la lex artis». La elaboracion de protoco-
los, vias clinicas o guias de salud tiene su razdn de ser en el
consenso cientifico, y es este consenso el que hace avanzar
la ciencia y modificar por ende la actitud del legislador'®*.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Anexo 1. Metodologia

Para la elaboracion de este documento en primer lugar
se constituyd un grupo de trabajo formado expertos en
el area de Cirugia Ambulatoria y en el area de Valo-
racion Preoperatoria. Este primer panel se encargd de
realizar una revision sistematica de la bibliografia rela-
cionada con el tema propuesto, acord6 un reparto de las
diferentes secciones del tema y se planifico un esquema y
calendario inicial para iniciar la elaboraciéon de las reco-
mendaciones. Las bases de datos consultadas incluyeron:
Pubmed y EMBASE, Cochrane Library, web de Knowledge
y Scielo. La bUsqueda incluy6 articulos publicados en len-
gua espanola, inglesa y francesa. Los términos empleados
en los diferentes idiomas fueron: «preoperative test»,
«anaesthesia», «surgery», «ambulatory surgery», «chest x-
ray», «radiograph», «resting electrocardiography», «full
blood count», «haemoglobin», «platelet», «white blood
cell», «haemostasis test», «renal function tests», «blood
glucose test», «pregnancy test», «electrolytes», «cataract
surgery». En contactos sucesivos se fueron actualizando
cada una de las secciones del tema, con discusion y correc-
cion de las secciones abordadas, aportacion de sugerencias
y consensuando algunos de los aspectos en los que la
bibliografia no presentaba evidencias definitivas. Se ela-
bor6 un borrador inicial que se envi6 al grupo de trabajo
para su aprobacion y se realizdé un manuscrito provisional.
Dicho manuscrito fue sometido a valoracién por miembros
externos pertenecientes a la SEDAR (miembros de la direc-
cion y afiliados) y a la ASECMA. Finalmente, el texto se
envid para su consideracion por la SEDAR y ASECMA, siendo
sometido a critica publica en las paginas web respecti-
vas de ambas sociedades durante 6 meses y avalado por
ambas.

Los objetivos de las presentes recomendaciones fueron:

- Revisar los criterios reflejados en las diferentes guias
publicadas de indicacion de pruebas preoperatorias en
pacientes ASAl y Il.

- Adaptar los datos referenciados de pruebas preoperato-
rias en la bibliografia consultada, a los pacientes ASAl y I
intervenidos en cirugia ambulatoria.

- Facilitar al clinico la toma de decisiones en relacion con
la solicitud de pruebas preoperatorias en el paciente ASAI
y Il intervenido en cirugia ambulatoria.

- Establecer tiempos de validez de las pruebas preopera-
torias en el paciente ASAIl y Il intervenido en cirugia
ambulatoria.

- Revisar desde un punto de vista médico-legal las recomen-
daciones establecidas en el presente documento.

Finalmente, estas recomendaciones estan revisandose
para darles forma como guia de practica clinica, que pro-
ximamente se publicaran en la pagina web de la SEDAR (en
elaboracion por el Dr. J.M. Calvo Vecino).
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