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RESUMEN

Introduccion : Los examenes preoperatorios han sido solicitados
rutinariamente por casi todos los cirujanos y anestesiélogos, sin tomar en
cuenta la historia clinica y las recomendaciones de la ASA, dando como

resultado mayor estadia hospitalaria o retraso del acto quirurgico.

Obijetivo : determinar el cumplimiento existente entre examenes solicitados

en consulta pre-anestésica y examenes recomendados por la ASA.

Metodologia : se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, mediante la revision de historias clinicas de pacientes sometidos
a cirugias programadas en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad

de Cuenca. Los datos se tabularon utilizando el programa SPSS v18.

Resultados : se determind entre los 25-39 afios un 29.0%y entre los 40 a
59 afios un 30.8%, predominaron las mujeres (59.9%). El 48,25% fueron
ASA 1, el 44.98% ASA 2, el 5.90% ASA 3y el 0.87% ASA IV. Por el tipo de
cirugia, la general fue del 29.5% vy la cirugia de complejidad intermedia
50.0%. Se determind que se solicitan exdmenes de laboratorio,
imagenologia, y otras pruebas. Llama la atencidn que no se solicitan
examenes de VIH y pruebas de embarazo. El cumplimiento de las guias

ASA es parcial.

Conclusiones : Es necesario que se priorice en la visita preoperatoria la
historia clinica y el examen fisico y no tanto la solicitud de examenes los

cuales tienen que realizarse de manera selectiva y no rutinaria.

PALABRAS CLAVE: ASA, EXAMENES PRE-ANESTESICOS, PACIENTES
PRE-QUIRURGICOS.



ABSTRACT

Introduction: The preoperative tests have been routinely requested by
almost all surgeons and anesthesiologists, without taking into account your
medical history and the recommendations of the ASA, resulting in increased

hospital stay or delay of the surgical procedure.

Objective: To determine the existing compliance between reviews requested

in consultation pre-anesthetic and tests recommended by the ASA.

Methodology: an observational, descriptive, and cross-sectional study was
conducted, through the review of medical histories of patients undergoing
surgery scheduled in the “Hospital Vicente Corral Moscoso” in the city of

Cuenca. The data were tabulated using the SPSS v18.

Results: was determined between the 25-39 years a 29.0% and among the
40 to 59 years a 30.8 %, there was a predominance of women (59.9 %). The
48.25 % were ASA 1, 44.98 % ASA 2, the 5.90 % ASA 3 and the 0.87 %
ASA V. By the type of surgery, the general surgery was 29.5 % and the
surgery of intermediate complexity 50.0 %. It was determined that requested
laboratory tests, imaging, and other tests. Draws attention that are not
ordered tests for HIV and pregnancy testing. Compliance guides ASA is

partial.

Conclusions : There is a need to be prioritized in the preoperative visit the
history and physical examination and not so much the application of tests

which must be carried out in a selective way and not routine.

KEY WORDS: ASA, REVIEWS PRE-ANESTHETIC, PATIENTS PRE-
SURGICAL.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La importancia de realizar una valoracién clinica pre anestésica segun
normas y criterios publicados en consensos internacionales que conduzcan
a reducir, lo que sin fundamento clinico venimos realizando; me refiero a la
bateria de examenes pre quirdrgicos innecesarios, especialmente en
pacientes asintomaticos o estables clinicamente, pone de manifiesto el
desconocimiento, la poca importancia que damos al tema y hasta la falta de
ética al solicitar los mismos. Esto nos lleva a pensar que al realizar los
examenes prequirurgicos, sean estos de laboratorio clinico, EKG, RXx, etc

caemos en excesos sin un fin plenamente justificado.

La evaluacién preoperatoria es la base fundamental para el manejo del paciente
quirdrgico y puede reducir el riesgo al contribuir con un mejor resultado de la
cirugia. En ese contexto, destacamos el historial clinico y el examen fisico, que son

los responsables de la mayoria de los casos, por el diagnéstico de la enfermedad. (1)

La preparacion de un paciente para la anestesia requiere una comprension de la
condicion del mismo antes de la operacion, la naturaleza de la cirugia y las técnicas
anestésicas requeridas para la cirugia, asi como los riesgos de gue un paciente en
particular puede enfrentar durante este tiempo. Los anestesidlogos estan en la
posicion Unica que pueden ofrecer todas estas habilidades y la responsabilidad

ultima de la evaluacion anestésica preoperatoria se encuentra con él. (2)(3)

Al solicitar evaluaciones hemostaticas antes de procedimientos invasivos
quirdargicos o de otra indole, el objetivo debe ser identificar a los pacientes
con un mayor riesgo de hemorragia perioperatoria. (4)

Riesgo perioperatorio es una funcion de la condicion médica preoperatoria
del paciente, la invasividad del procedimiento quirdrgico y el tipo de
anestesia administrada. (5)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Algunos autores informan que, basadndose en el historial del paciente y el
examen fisico el 60-70% de las pruebas de laboratorio pedidas antes de la
cirugia general no estan requeridos. (2) mientras que en un estudios de
Pallaoro Garcia en 1063 pacientes ASA | Y Il, estos llegaron al rededor del
41 %.

Los examenes complementarios previos a la cirugia programada han
constituido un tema de discusion constante, muchas veces se han logrado
consensos Yy en otras ocasiones han llevado a debates intensos entre
cirujano, anestesiologo, paciente y médico-legal.

Por otro lado, se aumentan innecesariamente los costos en salud y, en
ocasiones, se posterga un procedimiento quirdrgico innecesariamente. Estos
examenes preoperatorios aumentan los gastos hospitalarios y casi nunca

cambian significativamente la morbimortalidad perioperatoria.

Un estudio de incidentes intraoperatorios demostré que un 11% de los
incidentes graves ocurren a causa de la evaluacién preoperatoria deficiente.
Es importante remarcar, que la mitad de esos incidentes podria haber sido
evitada. (6)

Exdmenes como radiografia de torax, electrocardiograma, hematocrito /
hemoglobina (Hto/Hb), pruebas de coagulacion, recuento de plaquetas,
glicemia y test de embarazo, tienen indicaciones precisas y no deben

solicitarse rutinariamente a toda la poblacion quirargica. (7)

De tal manera que, nos preguntamos ¢cual es el cumplimento de la
normativa ASA sobre examenes perioperatorios del Hospital Vicente Corral

Moscoso de Cuenca, durante los meses de Julio a Agosto del 20147
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JUSTIFICACION

Con el objeto de dar validez a los estudios cientificos, se plantea la
necesidad de realizar este estudio, el cual demostrara el excesivo uso de
examenes complementarios preoperatorios en cirugia electiva y de acuerdo
a la ASA; simultaneamente tendra impacto social puesto que resulta en
ahorro econémico y de tiempo para el hospital asi como para el paciente y

su familia.

El bienestar médico-paciente se plantea en mi caso como una justificacion

personal para realizar este estudio.

También se hara un aporte institucional al lograr uno de los objetivos mas
importantes de la Universidad de Cuenca, una de las Misiones de su
Facultad de Ciencias Médicas, “Desarrollar Investigacion en vinculo con la
comunidad”; ademas de mantener su visidbn en correspondencia con los
requerimientos de salud del pais; con cuyos resultados se procurara
salvaguardar la situacion del paciente y su familia, hacer diagnostico e

intervencién oportuna.

Los resultados en forma general y analizada, seran difundidos y publicados

en la revista de la facultad de Ciencias Médicas.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

La clasificacion de la ASA se viene usando desde el afio de 1941, cuando la
Asociacion de Anestesidlogos Americanos con el Dr Saklad proponen la
clasificacion de la ASA-PS como un instrumento para determinar el estado
fisico de los pacientes que van a ser sometidos quirdrgicamente.. Dicha
clasificacion fue modificada por Dripps en el afio de 1963 y posteriormente
en 1980 (5,8-10) puesto que la ASA elaboro una lista de componentes para
el riesgo quirdrgico, la misma no debe ser utilizada como un instrumento
anico de riesgo. Estudios que continlan apoyando un proceso para la
seleccién de pacientes antes de su anestesia y cirugia planificada puede
optimizar tanto el estado del paciente, disminuyendo retrasos Yy
cancelaciones El mismo debe tomar en cuenta al tipo de cirugia, posible
sangrado, habilidad y experiencia del cirujano y el anestesiologo. (11)

Es importante puntualizar que todo paciente ASA 3 o 4 debe ser valorado al
menos el dia previo a la cirugia para la correcta planificacion del trans y

posoperatorio (11)

Tabla 1. American Society of Anesthesiologists Phys ical Status Classification.

ASAl Paciente sano, sin enfermedad orgéanica, bioquimica o psiquiatrica
Paciente con enfermedad sistémica moderada, por ej.: asma moderada o hipertension arterial
ASA 2 bien controlada. Sin impacto en la actividad diaria. Poca probabilidad de impacto por cirugia o
anestesia
Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la actividad diaria normal, por ej.: falla
ASA 3 renal o didlisis o insuficiencia cardiaca congestiva clase 2. Probable impacto con anestesia y
cirugia
Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia intensiva, por ej., infarto agudo al
ASA 4 miocardio, falla respiratoria que requiere ventilacion mecanica. Seria limitaciéon de la actividad
diaria. Impacto mayor por anestesia y cirugia
ASA5 Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 horas, aun sin cirugia
ASA 6 Muerte cerebral donante de érgano

"E", agreg0 a la clasificacion indica una cirugia de emergencia. Disponible desde www.asahg.org.

La clasificacion actual de la ASA agrega una quinta categoria para pacientes
moribundos propuestos para cirugia y una sexta categoria para los pacientes
con muerte encefélica, aptos para ser donantes de 6rganos. (12)

12



Actualmente segun la publicacion de la ASA del afio 2002 y su actualizacion
del 2012 titulado (13) “Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation: An
Update Report by the American Society of Anesthesiologist Task Force on
Preanesthesia Evaluation” Definen a La evaluacion pre anestésica como el
analisis de multiples fuentes de informacion, que pueden estar constituidas
por el examen de la historia clinica pasada y presente, el examen fisico, los
examenes complementarios y las interconsultas si fueren necesarias, las

mismas que pueden reducirse hasta en un 73%. (6)

Los examenes preoperatorios segun Chung et all, han tenido poco impacto
en los resultados perioperatorios de la cirugia ambulatoria, tanto en
resultados adversos transoperatorios como complicaciones dentro de los 7 a
30 dias posteriores a la cirugia, aunque concluyen que deben hacerse mas

estudios que asi lo confirmen. (14) (15)

Basado en estos estudios y otros informes pretendo demostrar la poca
congruencia que existe entre las recomendaciones por estos dadas y los
examenes preoperatorios solicitados en el Hospital Vicente Corral Moscoso.
Un estudio presentado por Narr et all, en la clinica Mayo en 1991 encontré
examenes preoperatorios anormales en 160 de 3782 pacientes. Con este
sustento ninguna cirugia fue aplazada, como tampoco se encontro
correlacion entre las pruebas anormales y complicaciones. “Debido a los
resultados de este andlisis y estudios similares en las pruebas especificas
de otras instituciones, ya no necesitamos las pruebas de deteccion de

laboratorio preoperatorios de pacientes sanos” (16)

Los examenes o pruebas rutinarias han sido solicitados por anestesiélogos y
cirujanos casi indiscriminadamente, sin un apego a normas o directrices que
han tratado de regularlos en beneficio directo del paciente y las instituciones.
Esto lo comprueba un estudio realizado en el afio 2011 por Katz et all. En el
mismo se ve que los anestesiélogos eran 53% menos propensos a pedir al

menos un examen innecesario que los ginecologos, 64 % menos que los

13



cirujanos generales, 66 % menos que los otorrinos y un 67 % menos que los

ortopedistas, (17)

Radiografia de Torax

En general la Radiografia (Rx) de térax de rutina no ha demostrado una
utilidad significativa, puesto que no evidenci6 una asociacidbn con
complicaciones transoperatorioas o0 posoperatorias. Esta debe estar ligada a
la historia clinica con base en problemas como tabaquismo, insuficiencia
cardiaca, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), enfermedad
respiratoria superior reciente. Es de resefar la falta de utilidad de la Rx de
térax sin clinica en los extremos de la vida (18-21) El 68,6% de
anestesiofipgos consideran innecesario la Rx y el 43,9% opinan hacerlo en

base al tipo de cirugia o comorbilidad existente. (22)

Se reportaron hallazgos anormales en 0.3-60.1% de pacientes asintomaticos

y condujo a cambios en la conducta perioperatoria en un 0.6-20.3% (B.).

Electrocardiograma

Cuando solicitar un Electrocardiograma ECG?  Si consideramos que
conforme avanza la edad, (>65a) es mas susceptible de encontrar
anormalidades electrocardiogréaficas, deberiamos conjugar este concepto
con factores de riesgo para el trans y posoperatorio como enfermedad
cardiaca o pulmonar, tipo de cirugia, Diabetes, etc. previa a la solicitud de un
ECG. (21,23)

Hallazgos anormales en pruebas observacionales (categoria B,) existieron
en 4.6, al 44.9 % de pacientes asintomaticos, con cancelaciéon o cambios en
la conducta clinica en 0.46% al 2.6% de los casos y tan solo el 1% de

miembros de la ASA solicité un ECG en todos los pacientes.

14



El uso sistematico del ECG antes de cualquier tipo de cirugia es objeto de
debate. ECG anormales tan altos como 75% son comunes en el
preoperatorio pero el cambio en la conducta pre o transoperatoria fue menor
al 5 %.(23)

Aunque la valoracién preoperatoria cardiaca ha mejorado durante las ultimas
décadas, aun no estamos en condicion de predecir con precision el riesgo

perioperatorio individual (5,23)

Se considera fundamental en la evaluacion del riesgo cardiaco preoperatorio
determinar la capacidad funcional. La capacidad funcional se mide en
equivalentes metabdlicos (MET); dado que 1 MET representa la demanda
metabdlica en reposo, subir dos tramos de escalera requiere 4 MET vy el

ejercicio intenso, como nadar, > 10 MET  (5,24)

Recuento y Formula Leucocitaria

Pacientes asintomaticos reportaron hasta el 9% de anormalidad y sugirieron
cambios en el manejo clinico en el 2.9% de los mismos (B,). Se recomienda
realizar estos laboratoriales en es mayores de 60 a y de acuerdo a la

severidad quirargica, (24)

Tabla 3. Equivalentes metabdlicos de la capacidad f  uncional

MET Niveles funcionales de Ejercicio

Comer, trabajar en la computadora, vestirse

Caminando por las escaleras o en su casa, la cocina

Ruta 1-2 manzanas

Rastrillar las hojas, jardineria

Escalada 1 tramo de escaleras, bailar, andar en bicicleta

Jugar al golf, clubes que llevan

Individuales jugar al tenis

Subiendo rapidamente las escaleras, trotar lentamente

O|lOo|N|O|O|h|W|N|F

Saltar la cuerda lentamente, ciclismo moderado

=
o

Nadar rapidamente, correr o trotar rapidamente

[
=

Esqui de fondo, el baloncesto que juega en toda la cancha

[y
N

Correr con rapidez moderada a grandes distancias

From Jette M, Sidney K, Blumchen G: Metabolic equivalents (METS) in exercise testing, exercise prescription, and
evaluation of functional capacity. Clin Cardiol 13:555-565, 1990.
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Hemoglobina y Hematocrito Hb / Hcto.

La solicitud de Hb / Hcto debe realizarse cuando exista historia sugerente o
sintomas de anemia crénica, cardiopatia isquémica, historia familiar o para
poder cuantificar el sangrado tolerable en una cirugia. Segun la NICE en
mayores de 60 a, o con insuficiencia renal. Hallazgos anormales en
pacientes asintomaticos se encontraron en 0.2-38.9 % de pacientes y
condujo a cambios en la conducta en 20 % de estos (B,). (21)

Tp, TTP, Plaquetas, INR

Estas pruebas tienen un valor predictivo positivo bajo para hemorragia. Por
lo tanto los pacientes sin antecedentes de diatesis hemorragica y/o historia
familiar, o con disfuncion renal, o hepatica, ingesta de anticoagulantes o
medicina alternativa no tienen necesidad de estos examenes Esto esti
demostrado en estudios con evidencia tipo B2 en pacientes seleccionados
en los cuales se reportaron resultados anormales en el 3.4-29% de

pacientes y no se tradujeron en cambios en su manejo clinico. (25)

Quimica Sanguinea (glucosa, urea, creatinina, Na, K , TGO, TGP,)

Ni las pruebas, ni los resultados anormales se asociaron con resultados
postoperatorios. Los examenes de quimica sanguinea deben solicitarse en
base a la historia clinina en pacientes, diabéticos, o con trastornos
endocrinos, insfuciencia hepatica o renal Es necesario la participacion de
sociedades de cirugia para establecer directrices de las pruebas

preoperatorias (26—28)

En un estudio de la Clinica Reina Sofia se encontro valores de creatinina
elevada en 1,8% en 3.843 casos (creatinina en sangre superior a 1,4 mg/dl,
y s6lo una superior a 2 mg/dl), sin consecuencia alguna en la intervencion
[clase 1lI]. (29)
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Test de Embarazo

Mujeres en edad fertil y con sospecha de embarazo deben tener un test de
embarazo. Las adolescentes, son a menudo poco fiables, y en cribados se
observd 0,3% a 2,2% de las pruebas fueron positivas, esto tiene real
importancia por los cambios en la conducta quirdrgica y anestésica (B,), Asi

como estudios han reportado aumento de las tasas espontaneas de abortos

y anomalias congénitas. (30-32)

Consultores y Miembros de la ASA vy la Encuesta: Cara

cteristicas Clinicas y Examenes

Preoperatorios Solicitados*

Examen preoperatorio

Electrocardiograma

Comorbilidad

Edad avanzada

98%

60%

Enfermedades hemorragicas

91%

Enfermedad Cardiocirculatorio 97%

Enfermedad Respiratoria 74% 74%
Rx. de Torax Reciente infeccién
Respiratoria 45% 59%
Tabaquismo 42% 60%
EPOC 71% 76%
Enfermedad Cardiaca 62% 75%
Escoliosis 53%
Hemoglobina/hematocrito Edad avanzada

Nifios pequefios 52% 56%
Anemia 96% 99%
Enfermedades hemorragicas 93% 94%
Enfermedades Sanguineas 74% 84%
Test de Hemostasia

Renal disfuncion 40% 52%
Hepatica disfuncién 97%
Anticoagulantes 97% 96%
Quimica Sanguinea (Na, K, Cl, glucosa) Enfermedad Endocrina
Renal disfuncién 96% 98%
Medicacion 87% 89%

Test de Embarazo
Historia sugestiva de
Embarazo 94%

Historia Incierta de Embarazo

96%

57%

93%

99%

93%

84%

Consultores

68%

94%

98%

95%

91%

N° nimero de consultores o miembros de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA) que respondieron a

cada elemento.

EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

17



Encuesta a Consultores y Miembro de la ASA : Prueba s preoperatorias de rutina o
selectiva_*

Test preoperatorio Rutina en todos los pacientes Pacientes seleccio  nados No
Necesario

Porcentaje Porcentaje Porcentaje

ECG

Consultantes(N ° 72) 0% 100% 0%
ASA miembros (N ° 233) 1% 98% 1%

Rx de Torax

Consultantes (N ° 72) 3% 90% 7%
ASA miembros (N ° 233) 1% 92% 6%
Hemoglobina/Hematocrito

Consultantes (N ° 72) 3% 96% 1%
ASA miembros (N ° 234) 4% 95% 1%
Pruebas de Coagulacion

Consultantes (N ° 72) 3% 94% 1%
ASA miembros (N ° 234) 1% 98% 1%
Quimica Sanguinea

Consultantes (N ° 72) 1% 99% 0%
ASA miembros (N ° 234) 1% 99% 0%

Test de Embarazo

Consultantes (N ° 72) 7% 88% 5%
ASA miembros (N ° 232) 17% 78% 3%

Porcentajes de fila no incluyen "no sabe" las respuestas, por lo que la fila totales pueden no sumar el 100%.

* N nimero de consultores o la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) miembros que respondieron a cada
elemento.

Electrocardiograma ECG.

Anesthesiology 2012; 116:1-1



CAPITULO 1lI

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el cumplimiento de la normativa ASA sobre examenes

perioperatorios, en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2014

Objetivos especificos

1. Describir la poblacién de estudio segun: edad, sexo, ASA y tipo de

cirugia.

2. ldentificar los examenes perioperatorios solicitados en la visita pre

anestésico.

3. Determinar el cumplimiento de la normativa ASA sobre examenes

perioperatorios

19



CAPITULO IV

METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal, realizado con las
historias clinicas de los pacientes de cirugias programadas en el Hospital
Vicente Corral Moscoso.

Universo de estudio

Estuvo constituido por las historias clinicas de los pacientes de ambos
sexos, mayores de 16 afios de edad, con cirugias programadas en el

Hospital Vicente Corral Moscoso.

Seleccion y tamafio de muestra

En el presente estudio no se calculé6 una muestra porque se tomaron en
cuenta todas las historias clinica que se presentaron en el periodo de mayo
a Julio del 2014, tomando en cuenta los respectivos criterios de inclusion y
exclusion. Con dichos participantes (historias clinicas) creamos una base de
datos en el programa SPSS.v18, con la que se procedid al analisis
estadistico. El analisis consistié en la descripcion de las variables mediante
frecuencias y porcentajes.

Criterios de inclusion:

1. Historias clinicas de pacientes para cirugia programada.
2. Historias clinicas que presenten datos claros y completos, para su
analisis.
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Criterios de exclusion:

1. Incumplan con las condiciones basicas para el estudio. Historias
clinicas de pacientes para cirugias de emergencia.
2. Historias clinicas de pacientes para cirugia programada en menores

de 16 afnos.

METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

En todo el proceso se conté con los permisos y la colaboraciéon de los

directivos del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca.

Se revisaron todas las hojas de valoracién pre anestésico de las cirugias
programadas del Hospital Vicente Corral Mosco, las mismas que fueron
recolectadas a través de copias de las mismas, previa autorizacion del jefe
de servicio de anestesiologia del hospital Vicente Corral Moscoso.

PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION:
Los datos se tabularon utilizando el programa SPSS v.18. Se realizd un
analisis Univariado y bivariado. Variables fueron categorizadas de acuerdo

al sexo y edad; ASA, determinando.

Se realizaron tablas de estadisticas simples de frecuencia y porcentajes, con

las variables y sus respectivos gréficos.

Procedimientos para la recoleccion de informacion

Se realizo la solicitud de autorizacion a los jefes departamentales del

Hospital Vicente Corral Moscoso.
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Aspectos éticos

La presente investigacion no tiene ningin motivo de experimentacion, de tal
manera que la investigacion no conlleva ningun riesgo para el paciente, ya
que sOlo se procedié al analisis de las historias clinicas. Se mantuvo la

confidencialidad de los datos, garantizando el anonimato de las personas.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO V

RESULTADOS

Se estudié un total de 458 registros de la visita pre anestésica que los
médicos anestesiélogos realizan a todos los pacientes que van a ser

sometidos a una cirugia.

Segun la clasificacion ASA la mayoria de los pacientes estan dentro de la
categoria ASA | (48.3%), con un minimo porcentaje de registros en la
categoria ASA IV (0.9%). La mitad de los registros (50.0%) son cirugias de
complejidad intermedia.

Gréfico N1
Clasificacion de los pacientes segun normas ASA de los examenes
preoperatorios en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014.

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa
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La edad mas frecuente de los pacientes esta entre los 40-59 afios (30.8%),
seguido por el rango entre 25-39 afios (29.0%). Las mujeres 59.8% son mas
numerosas que los hombres. Los procedimientos quirdrgicos que se
realizaron con mas frecuencia de la muestra estudiada en el Hospital Vicente
Corral Moscoso son las del tipo de cirugia general 29.5%, le siguen las
cirugias traumatologicas 18.8% y en menor proporcion las cirugias
ginecologicas, cirugia plastica, oncologia, otorrinolaringologia, urolégica,
coloproctoldgica, oftalmoldgica, vascular y obstétrica.

Tabla N.1
Descripcién de las variables sociodemograficas de los pacientes intervenidos
quirargicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014

Frecuencia

Variables (n=458) %
Edad
< 24 afios 79 17.2
25-39 afios 133 29.0
40-59 afios 141 30.8
>60 afios 105 22.9
Sexo
Masculino 184 40.2
Femenino 274 59.8
Tipo de cirugia realizada
Cirugia general 135 29.5
Obstetricia 1 0.2
Traumatologia 86 18.8
Otorrinolaringologia 30 6.6
Oftalmologia 5 11
Ginecologia 54 11.8
Cirugia plastica 49 10.7
Coloproctologia 13 2.8
Vascular periférico 4 0.9
Neurologia 13 2.8
Urologia 26 5.7
Oncologia 34 7.4
Odontologia 8 1.7
Clasificacion de la cirugia
Cirugia menor 200 43.7
Cirugia intermedia 229 50.0
Cirugia mayor 29 6.3

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa
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Se determind que del total de registros analizados el 64.0 % no tenian
consignada la tension arterial y el 81.9% la frecuencia cardiaca. A ningun
paciente se le tomo la temperatura en la visita preanestésica.

Tabla N.2
Descripcidn de los signos vitales segun el registro en las historias clinicas de
los pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral

Moscoso, Cuenca 2014

. Frecuencia
Variables (n=458) %
Tensioén arterial
Si registro 165 36.0
No registro 293 64.0
Frecuencia cardiaca
Si registro 83 18.1
No registro 375 81.9
Temperatura
Si 0 (0.0)
No 458 (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

La edad se clasificé en diferentes rangos de 16-59 afos, de 60-80 afios y
mayores de 80 afios. La mayoria de pacientes tuvieron un ASA | para la
cirugia menor (51.5%) en el rango de edad de 16 a 59 afios y cirugia
intermedia (45.4%) en el mismo rango de edad.

El ASA Il predomind en la cirugia mayor tanto para el grupo de edad entre
los 16 a 59 afios y 60-80 afios (27.6%).
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Tabla N.3

Tipo de cirugia y edad con la clasificacion ASA de los pacientes intervenidos

quirargicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014

Clasificacion ASA

Clasificacién de la cirugia ASA | ASA Il ASA I ASA IV Total
Cirugiamenor Edad 16-59 afios 103 (51.5) 62 (31.0) 2 (1.0 167 (83.5)
60-80 afios 5 (2.5) 18 (9.0) 2 (1.0) 25 (12.5)
> 80 afios 0 (0.0) 4 (2.0) 4 (2.0) 8 (4.0)
Total 108 (54.0) 84 (42.0) 8 (4.0 200 (100.0)
Cirugia Edad 16-59 afios 104 (45.4) 58 (25.3) 6 (2.6) 3(1.3) 171 (74.7)
intermedia 60-80 afios 4 (1.7)  41(17.9) 4(1L.7) 1(0.4) 50 (21.8)
> 80 afios 1(0.4) 6 (2.6) 1(0.4) 0(0.0) 8 (3.5)
Total 109 (47.6) 105 (45.9) 11 (4.8) 4(1.7) 229 (100.0)
Cirugia mayor Edad 16-59 afios 3(10.3) 8 (27.6) 4 (13.8) 15 (51.7)
60-80 afios 1 (3.4) 8(27.6) 4(13.8) 13 (44.8)
> 80 afios 0(0.0) 1(3.4) 0(0.0) 1(3.4)
Total 4(13.8) 17 (58.6)  8(27.6) 29 (100.0)
Total Edad 16-59 afios 210 (45.9) 128 (27.9) 12 (2.6) 3(0.7)  353(77.1)
60-80 afios 10 (2.2) 67 (14.6) 10 (2.2) 1(0.2) 88 (19.2)
> 80 afios 1(0.2) 11 (2.4) 5(1.1) 0 (0.0) 17 (3.7)
Total 221 (48.3) 206 (45.0) 27 (5.9) 4(0.9) 458 (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

La cirugia general en su mayoria se correspondié a pacientes que fueron

catalogados como ASA | y ASA Il. De igual manera, la cirugia general fue

mas frecuente en la categoria ASA lll, con similar frecuencia para

neurocirugia. Para la clasificacion ASA IV hubo un registro de cirugia

general, traumatologia, cirugia plasticas y vascular.
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Tabla N.4
Tipo de cirugia realizada segun la clasificacion ASA de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca
2014

Clasificacion ASA

Tipo de Cirugia realizada ASA| ASA I ASA I ASA IV Total
cirugia general 73(53.7) 56 (41.2) 6(4.4) 1(0.7) 136 (100%)
obstetricia 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
traumatologia 37(43.0) 43(50.0) 5(5.8) 1(1.2) 86 (100.0)
otorrinolaringologia 18 (62.1) 11(37.9) 0(0.0) 0 (0.0) 29 (100.0)
oftalmolégica 3 (60.0) 1(20.0) 1(20.0) 0 (0.0) 5 (100.0)
ginecologia 34 (63.0)0 19(352) 1(1.9 0 (0.0) 54 (100.0)
cirugia plastica 21(42.9) 22(44.9) 5(10.2) 1(2.0) 49 (100.0)
coloproctolégica 10(71.4) 4 (28.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (100.0)
vascular periférico 0 (0.0) 3 (75.0) 0 (0.0) 1(25.0) 4 (100.0)
neurologia 2 (15.4) 5(38.5) 6 (46.2) 0 (0.0) 13 (100.0)
urologia 7 (26.9) 19(73.1) 0(0.0) 0(0.0) 26 (100.0)
oncolégica 13(38.2) 20(58.8) 1(2.9) 0 (0.0) 34 (100.0)
odontolégica 2 (28.6) 3(42.9) 2 (28.6) 0 (0.0 7 (100.0)
Total 221 (48.3) 206 (45.0) 27(5.9) 4 (0.9) 458 (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

Segun los examenes solicitados la Hemoglobina y hematocrito, test de
hemostasia y recuento y férmula se solicitdo a todos los pacientes ASA Il y
IV. La urea y creatinina no se solicito a 6 pacientes ASA lll. EL 13.6 % de los

pacientes ASA Il tuvieron examenes de electrolitos.

A 3 pacientes ASA IV no se les solicito examenes de funcion hepatica. Al
92.6% de los pacientes ASA Ill y al 75% de los pacientes ASA IV no se les

solicito proteinas.
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Examenes solicitados segun

Tabla N.5

la clasificacion ASA de

los pacientes

intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca

2014

Variable Clasificacion ASA
ASA | ASA ASA Il ASA IV Total

Hemoglobina/Hematocrito

Si 209 (94.6) 204 (99.0) 27 (100.0) 4 (100.0) 444(96.9)

No 12 (5.4) 2 (1.0 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (3.1)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Recuento y férmula

Si 208 (94.1) 204 (99.0) 27 (100.0) 4 (100.0) 443 (96.7)

No 13 (5.9) 2 (1.0 0 (0.0) 0 (0.0) 15 (3.3)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Test de hemostasia

Si 208 (94.1) 204 (99.0) 27 (100.0) 4 (100.0) 443

(96.7%)

No 13 (5.9) 2(1.0) 0(0.0) 0 (0.0 15 (3.3)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Urea / Creatinina

Si 88 (39.8) 107 (51.9) 21 (77.8) 4 (100.0) 220 (48.0)

No 133 (60.2) 99 (48.1) 6 (22.2) 0 (0.0) 238 (52.0)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Electrolitos Na/K

Si 10 (4.5) 28 (13.6) 11 (40.7) 1(25.0) 50 (10.9)

No 211 (95.5) 178(86.4) 16 (59.3) 3 (75.0) 408 (89.1)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Funcion hepatica

Si 4 (1.8) 12 (5.8) 4 (14.8) 1(25.0) 21 (4.6)

No 217 (98.2) 194 (94.2) 23(85.2) 3 (75.0) 437 (95.4)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Proteinas

Si 2(0.9) 12 (5.8) 2(7.4) 1(25.0) 17 (3.7)

No 219(99.1) 194 (94.2) 25(92.6) 3 (75.0) 441 (96.3)

Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

No se solicité examenes de tipificacion al 29.4% de pacientes ASA |, al 31.1
% de pacientes ASA Il, al 22.2 % de pacientes ASA Ill y al 75% de pacientes
ASA |V. La glicemia se solicité al 28.5% de pacientes ASA | y al 40.3% de
pacientes ASA II.
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Tabla N.6

Examenes solicitados segun la clasificacion ASA de

los pacientes

intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca

2014
Variable Clasificacion ASA
ASA | ASA Il ASA Il ASA IV Total
Tipificacién
Si 156 (70.6) 142 (68.9) 21 (77.8) 1(25.0) 320 (69.9)
No 65 (29.4) 64 (31.1) 6 (22.2) 3 (75.0) 138 (30.1)
Total 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)
(100.0) (100.0)
Glicemia
Si 63 (28.5) 83 (40.3) 19 (70.4) 4 (100.0) 169 (36.9)
No 158 (71.5) 123 (59.7) 8(29.6) 0 (0.0) 289 (63.1)
Tota 221 206 27 (100.0) 4 (100.0) 458 (100.0)

(100.0) (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

Los signos vitales como la tension arterial no se solicitdé al 30.8% de
pacientes ASA |, al 42.7% de pacientes ASA I, y al 33.3% de pacientes ASA

IV. De igual manera existe un 15.4% de pacientes ASA |, 20.9% de

pacientes ASA Il y un 22.2% de pacientes ASA lll a los que no se les registro

la frecuencia cardiaca. La temperatura no se registr0 en ninguna de las

categorias ASA. A 3 pacientes categoria ASA IV no se les solicitd

radiografias de térax. Cuando se analiza a las mujeres segun la edad fértil

no existe una sola paciente a la cual se le haya solicitado una prueba de

embarazo.
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Tabla N.7

Examenes solicitados segun la clasificacion ASA de los pacientes

intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca

2014
Variable Clasificacién ASA
ASA ASAIl ASAIIl ASA IV Total
Signos vitales. Tension Arterial
Si 153(69.2) 118(57.3) 18(66.7) 4 (100.0) 293 (64.0)
No 68 (30.8) 88 (42.7) 9(33.3) 0(0.0) 165 (36.0)
Total 221(100.0) 206 (100.0) 27 (100.0) 4(100.0) 458 (100.0)
Signos vitales. Frecuencia Cardiaca
Si 187(84.6) 163(79.1) 21(77.8) 4 (100.0) 375 (81.9)
No 34 (15.4) 43 (20.9) 6 (22.2) 0(0.0) 83 (18.1)
Total 221(100.0) 206 (100.0) 27 (100.0) 4(100.0) 458 (100.0)
Temperatura
Si 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
No 96 (100.0) 50(100.0) 5(100.0) 2 (100.0) 153 (100.0)
Total 96 (100.0) 50(100.0) 5(100.0) 2 (100.0) 153 (100.0)
Radiografia de térax
Si 2(0.9) 23 (11.2) 9(33.3) 1(25.0) 35(7.6)
No 219(99.1) 183(88.8) 18(66.7) 3(75.0) 423 (92.4)
Total 221(100.0) 206 (100.0) 27(100.0) 4(100.0) 458 (100.0)
Electrocardiograma
Si 72 (32.6) 139 (67.5) 20(74.1) 3(75.0) 234 (51.1)
No 149 (67.4) 67 (32.5) 7(25.9) 1(25.0) 224 (48.9)
Total 221(100.0) 206 (100.0) 27(100.0) 4(100.0) 458 (100.0)
Test de embarazo (mujeres 16-45 afios) n=159
Si 0(0.00 0(.0 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
No 106 46 (100.0) 5(100.0) 2 (100.0) 159 (100.0)
(100.0)
Total 106 46 (100.0) 5(100.0) 2 (100.0) 159 (100.0)
(100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa
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Tabla N.8
Examenes solicitados segun la  clasificacion ASA de los pacientes

intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca

2014
Variable ASA | (n =221) ASA Il (n = 206) ASA Il (n = 27) ASA IV (n = 4)
Si No Si No Si No Si No
Hemoglobina / Hematocrito 209 (94.6) 12 (5.4) 204 (99.0) 2(1.0) 27 (100.0) 0(0.0) 4(100.0) 0(0.0)
Recuento y férmula 209 (94.6) 12 (5.4) 203 (3) 3(L5) 27 (100.0) 0(0.0) 4(100.0) 0(0.0)
Test de hemostasia 208 (94.1) 13(5.9) 204 (99.0) 2(10) 27 (100.0) 0(0.0) 4(100.0) 0(0.0)
Urea creatinina 88(39.8) 133(60.2) 107 (51.9) 99 (48.1) 21 (77.8) 6(22.2) 4(100.0) 0(0.0)
Electrolitos Na / K 10 (4.5) 211(955) 29(14.1) 177 (85.9) 12 (44.4) 15 (55.6) 1(25.0) 3(75.0)
Funcién hepética (TGO TGP) 4(1.8) 217(98.2) 13(6.3) 193937 4(14.8 23(85.2) 1(25.0) 3(75.0)
Proteinas 3(14) 218 (98.6) 13(6.3) 193(93.7 2(74) 25 (92.6) 1(25.0) 3(75.0)
Test de embarazo 0(0.0) 106 (100.0) 0(0.0) 46 (100.0) 0(0.0) 5 (100.0) 0(0.0) 2(100.0)
tipificacion 157 (71.0) 64(290) 142 (68.9) 64 (31.1) 21 (77.8) 6(22.2) 1(25.0) 3(75.0)
Radiografia de térax 2(09 219(99.1) 22(10.7) 184 (89.3) 9(33.3) 18 (66.7) 1(25.0) 3(75.0)
Electrocardiograma 71(32.1) 150(67.9) 139(67.5) 67 (32.5) 20(74.1) 7(25.9) 3(75.0) 1(25.0)
Metz 0(0.0) 221(100.0)  205(99.5) 1(05) 0(0.0) 27 (100.0) 0(0.0) 4(100.0)
Glicemia 63 (28.5) 158 (71.5) 84 (40.8) 122 (59.2) 4(100.0) 0(0.0)
Pruebas tiroideas 0(0.0) 221 (100,0) 6(2.9) 200 (97.1) 0(0.0) 27 (100.0) 0(0.0) 4(100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa

Todos los pacientes diabéticos y diabéticos con enfermedad cardiovascular
tuvieron solicitudes de glicemias. Los diabéticos con enfermedad
cardiovascular en su mayoria tuvieron solicitudes de examenes de urea y
creatinina. La radiografia de térax fue muy poco solicitado en los pacientes
diabéticos con enfermedad cardiovascular y cardiopatas. De igual manera
hay pocos registros de examenes de electrolitos en los pacientes con alguna

cardiopatia.
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Tabla N.9
Examenes solicitados segun comorbilidad y la clasificacion ASA de los
pacientes intervenidos quirargicamente en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, Cuenca 2014
Clasificacion ASA
Variable ASA|l ASAIl ASAIlIl  ASAIV Total
Diabetes
Glicemia Si 10(83.3) 2(16.7) 12 (100.0)
Diabtes + ECV Urealcreatinina Si 3(429) 3(429) 1(14.3) 7(100.0)
no 2(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 2(100.0)
Diabetes + ECV Glicemia Si 5(55.6) 3(33.3) 1(11.1) 9(100.0)
Diabtes + ECV Radiografia de térax Si 1(100.0)0 0(0.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
no 4(50.0) 3(37.5) 1(12.5) 8(100.0)
Cardiopatia Hemoglobina/Hematocrito  si 53(93.0) 4(7.0) 57 (100.0)
Electrolitos Na / K Si 6 (75.0) 2 (25.0) 8 (100.0)
no 47 (95.9) 2(4.1) 49 (100.0)
Radiografia Térax Si 2 (66.7) 1(33.3) 3 (100.0)
no 51(94.4) 3 (5.6) 54 (100.0)

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Dr. Diego Correa
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CAPITULO VI

DISCUSION

La evaluacion pre anestésica es necesaria para obtener informacion y
determinar si pruebas adicionales 0 una nueva decision medica es
necesaria previo a la cirugia con la meta de prevenir eventos adversos y
mejorar los resultados. (27) La visita pre anestésica es Util para la evaluacion
del paciente, no especificamente para solicitar examenes, si no para realizar
una sintesis de la informacién, conseguir eficiencia médica, revisar pruebas
adicionales si son necesarias, evaluar el riesgo y el plan de manejo peri
operatorio. Nos permite predecir el riesgo, alterar el manejo, y mejorar los
resultados. Siendo este el propdsito, entonces cada examen a solicitar debe

ser analizado con uno de estos tres objetivos en mente.

En nuestro estudio se puede observar que existe un cumplimiento parcial de
la normativa ASA, existen examenes importantes que no han sido solicitados
en categorias ASA lll, y otros innecesarios que se solicitaron en pacientes
con clasificacion ASA I. Llama la atenciébn que datos importantes en la
evaluacion pre anestésica como son los signos vitales, no se hayan
consignado en el registro pre anestésico de la mayoria de archivos
revisados. Asi el 64.0% no tuvo registros de la tension arterial y el 81.9% de
la frecuencia cardiaca. No existié un solo registro donde se haya consignado
el valor de la temperatura. Se deberia poner mayor énfasis en las auditorias
meédicas de las historias clinicas para superar este grave problema, que en
la actualidad puede comprometer no solo el cuidado del paciente, sino
también la seguridad laboral del médico que puede estar comprometida por
la omision de estos datos. Los procedimientos quirdrgicos realizados con
mayor frecuencia en este estudio fueron la cirugia general 29.5%, las
cirugias traumatolégicas 18.8% y otras. La mitad de las cirugias realizadas
(50.0%) son de complejidad intermedia y la mayoria de pacientes estan
dentro de la categoria ASA | (48.3%). La clasificacién ASA Il predominé en la
cirugia mayor. Todos los pacientes ASA Il y IV tuvieron examenes de
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hemoglobina, hematocrito, test de hemostasia y recuento y formula, no asi
los pacientes con clasificacion ASA | y Il. De hecho la necesidad de
examenes en los pacientes con ASA | y Il es discutido, como lo es también
la utilizacion de las diferentes guias entre las que estan las de la ASA.

Los examenes preoperatorios deben ser utilizados para guiar el plan de
accion de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia u otros
procedimientos que requieren anestesia y para predecir potenciales
complicaciones. Hay incertidumbre acerca de si los exdmenes
preoperatorios en ausencia de una indicacion especifica previene las
complicaciones y mejora los resultados, o si estos causan demoras
innecesarias, costos adicionales y dafios debido a los resultados falsos
positivos. No hay suficiente evidencia para determinar si los examenes
influyen en la calidad de vida, la satisfaccion del paciente o en el dafo. (27)
La seleccion adecuada de los pacientes es un factor mayor para lograr
cirugias ambulatorias exitosas con buenos resultados. Los criterios que se
utilizan en cada centro difieren entre una y otra unidad, por lo cual quizas se
observa cierta tendencia a solicitar ciertos examenes u omitir otros a pesar
de las recomendaciones ya establecidas. Tradicionalmente los examenes
preoperatorios han sido parte del proceso de evaluaciéon para la selecciéon
y cuidados preoperatorios apropiados. Los paciente que son catalogados
como estado fisico ASA | segun la clasificacion dela Sociedad Americana de
Anestesiologia, esperan ser dados de alto sin complicaciones. El riesgo de
mortalidad en los paciente ASA 1y ASA 2 el del 0.06% a 0.08% y 0.27 a
0.4% de todas las cirugias. (33)

Mas de 30 afios de evidencia apoyan la idea de que la evaluacion
preoperatorios es mejor si se basa en una historia clinica y un examen fisico
adecuados y en una minima parte en examenes selectivos de laboratorio. Es
mas, los costos han disminuido con esta 6ptica y los resultados no han
demostrado verse afectados, posiblemente quizds han mejorado con menor

dafio infligido por las pruebas adicionales. (33)
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El estudio de Siriussawakul y Cols., sobre evaluacién del cumplimiento de
las guias para examenes preoperatorios institucionales en pacientes con
minimo riesgo (ASA I) que van a ser sometidos a cirugia electiva observaron
que de 1496 registros analizados se cumplia en un 12.1% (IC95%: 10.5 -
13.9). Los examenes de creatinina y urea fueron las pruebas innecesarias
mas solicitadas, seguido de los electrolitos y la radiografia de térax. En las
cirugia mayor hay una tendencia a solicitar demasiados examenes, al igual
gue en pacientes jovenes. (27) Estos resultados son muy parecidos a los
observados en nuestro estudio. Sin embargo el problema no esta en el
cumplimiento estricto de dichas guias debido a que existe suficiente
evidencia que en pacientes con ASA | no es recomendable realizar

demasiados examenes.

La literatura actual apoya la visita pre anestésica que se enfoca en la
evaluacion individual de los pacientes y las intervenciones efectivas dirigidas
a los pacientes. Todo esto en contrasta a las rutinas previas y los protocolos
de preparacion preoperatorios. El reto para los anestesiélogos esta en
entender los factores de riesgo especificos tanto de la cirugia como de los
pacientes, y la implementacion de intervenciones para mejorar los
resultados. (34) Los examenes de laboratorio preoperatorios son comunes
en la practica clinica, a pesar de ello no ha sido facil elaborar una guia
definitiva y recomendaciones sobre todo enfocadas al manejo clinico y el

impacto de estos en los resultados de las cirugias. (35)

Bohmer y Cols., sugieren que en la evaluacion del riesgo preoperatorio, la
historia clinica y el examen fisico son los predictores mas fuertes de las
complicaciones peri operatorias. Los examenes complementarios estan
indicados sobre la base individual si la historia y el examen fisico revela que
una enfermedad importante puede estar presente. Los examenes de laboratorio
deben ser solicitados Unicamente si alguna enfermedad importante de algun
organo se conoce 0 se sospecha o para evaluar los potenciales efectos
colaterales de la farmacoterapia. El electrocardiograma como examen de

diagnostico parece aportar poca informacion relevante, aun en los pacientes
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con enfermedad cardiaca estable. Una radiografia de torax debe ser solicitada
Unicamente si se sospecha de enfermedad cuya deteccion podria tener

consecuencias clinicas en el periodo peri operatorio. (36)

Es mas, se ha demostrado en muchas investigaciones que el porcentaje de
resultados positivos es muy bajo, con un minimo impacto en las decisiones
que toma el anestesidlogo o el cirujano. El estudio de Gampel y Cols., para
evaluar la recomendacion de examenes de laboratorio para cirugia
ambulatoria de bajo riesgo determino que el 61.6% de examenes solicitados
uno de ellos tenia un resultado anormal, en pacientes sin comorbilidad y sin
una indicacién clara de un examen el 54% tuvo alguna prueba adicional. De
igual forma se determin6é que un 15.3% de pacientes se realizaron alguna
prueba el dia de la cirugia. En este grupo la cirugia fue realizada a pesar del
resultado anormal en el 61.6%. No se demostré que exista asociacion entre
las caracteristicas del paciente o del procedimiento y las complicaciones
posoperatorias. Concluyen que los examenes preoperatorios son sobre

utilizados en pacientes con bajo riesgo en cirugias ambulatorias. (26)

La solicitud de examenes debe basarse en evidencias, estar orientado a
metas y eficiencia segun las recomendaciones de la declaracion de Helsinki
para garantizar y mejorar la seguridad de los pacientes en cirugia. (37) La
historia y el examen fisico, mas que los exadmenes de laboratorio de rutina,
cardiovasculares, y pruebas pulmonares, son los mas importantes
componentes de la evaluacion preoperatoria. (38) La historia de los
pacientes es tan predictiva como los examenes de laboratorio para todos los
resultados, con una alta sensibilidad. Los examenes de laboratorio rutinarios

parecen tener una utilidad limitada. (39)

Es importante en el analisis del cumplimiento de las normas ASA de nuestro
estudio evaluar cual es el criterio o la razon por la que se solicitdé u omitié un
examen. Las recomendaciones de los médicos y las instituciones de
examenes preoperatorios rutinarios para todos los pacientes no proveen

mayor valor clinico. (40) Las pruebas de laboratorio deben ser selectivas y
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no rutinarias(41) Otro problema observado, es la solicitud de examenes que
NO sSon necesarios en las visitas pre anestésicas, muchos de ellos realizados
a pacientes con clasificacion ASA |, que representan la mitad de la muestra
estudiada. Entre los exdmenes solicitados y no necesarios estan

electrocardiogramas, radiografias de térax y de laboratorio.

Segun los estudios existe una proporcion de al menos un 60-90% de
pacientes que han sido sometidos al menos a un examen no necesario de
acuerdo a las guias. (42) Para determinar la importancia de los exdmenes en
los pacientes con bajo riesgo sometidos a cirugia menor de Sousa y Cols.,
en Brasil encontré que se realizaron hemogramas en un 97.5%, coagulacién
en 89%, electrocardiograma en 74.1%, radiografias de tora en 62%, ureay
creatinina 55.7%, electrolitos en el 10.1%. De todos estos examenes se
observaron resultados positivos en el 9.71% y solo el 14.7% de estos
tuvieron cambios en las decisiones preoperatorias. Los examenes
preoperatorios son excesivamente solicitados, aun en paciente jovenes con
bajo riesgo, con poco o ninguna interferencia en el manejo preoperatorio.
Los examenes de laboratorio ademas de generar costos altos e
innecesarios, no son buenos instrumentos estandarizados de diagndstico.
(43)

La incidencia de examenes innecesarios preoperatorios es del 50%, no se
han identificado beneficios previos que apoyen la persistencia de estos
examenes innecesarios. (39) Una evaluacién selectiva reduce los costos sin
sacrificar la seguridad o la calidad de los cuidados quirdrgicos. (44) En un
estudio para determinar las solicitudes de examenes pre anestésicos
innecesarios entre anestesiélogos y cirujanos, se observd que los
anestesiologos fueron en un 53% a 64% menos proclives a ordenar

examenes incensarios en cirugias. (17)

La mayoria de paises industrializados tratan de contener los altos costos en
salud. Una de las soluciones propuestas es la restriccion de los examenes
preoperatorios. En el estudio de George y Cols con 659 mujeres clasificadas
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como ASA 1 o 2, admitidas para cirugias ginecoldgicas, no se observo un
incremento de la tasa de complicaciones en relacion a esta politica
restrictiva, concluyendo que estas practicas son seguras y no inducen un

incremento de la tasa de complicaciones posoperatorias. (45)

En relacion a las pruebas de hemostasia, casi la totalidad de la muestra
estudiada tenia registrado la solicitud de este examen, excepto el 3.3%. La
importancia de este examen es controversial segun los estudios. Se ha
observado que la incidencia de resultado anormal del conteo de plaguetas
es del 2.2%, del tiempo de protrombina y del tiempo de tromboplastina es
del 2.1%. Por lo tanto los autores concluyen que la solicitud de estos
examenes debe estar guiado por la evaluacién clinica, el procedimiento

quirdrgico por si mismo no constituye una indicacion de examen. (46)

No se solicitaron pruebas de embarazo a ningun paciente en nuestro
estudio, lo cual es una recomendacion del Instituto Nacional para la
Excelencia Clinica en la guia de junio del 2003 para los profesionales que
solicitan exadmenes preoperatorios de rutina. Esta guia considera 11
pruebas, entre las que estan las pruebas de embarazo. (47) Bryson y Cols.,
concluyen que el cumplimiento de las guias varia en un rango del 5 al 98%
dependiendo de la guia analizada. Los resultados de la mayoria de
examenes solicitados son normales e influencian en el manejo en el 2.6% de
los casos. (48) El porcentaje de resultados anormales en los examenes
sanguineos preoperatorios es del 9.1%. (19) Otro estudio concluye que en
promedio el cumplimiento de las prescripciones de solicitud de examenes no
siguieron las guias en el 46%, 58%. La practica existente en promedio es
pobre, no hay cumplimiento de las guias para solicitar examenes
preoperatorios lo cual lleva a costos no controlados. Los cambios en el

cumplimiento es un proceso bajo. (49)

No se solicitaron pruebas para VIH en nuestro estudio. Segun la literatura
cientifica muchos pacientes creen que se les realiza ciertos examenes de

forma rutinaria como lo demuestra el estudio de Albrecht y Cols, en
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pacientes que fueron encuestados luego de la cirugia si ellos pensaban que
se les habia realizado pruebas de HIV, con un 38.5% de respuestas
positivas., sobre todo en las personas mas jévenes. Lo interesante también
de esta investigacion es que el 96% creyeron que al no tener una respuesta
por parte de su meédico interpretaban que el resultado del examen era

negativo. (50)

Esta falta de cumplimiento también se observé en el estudio Vigoda y Cols.,
para evaluar la practica de médicos anestesiélogos miembros de la ASA
con pacientes simulados demuestra que no recomiendan evaluaciones
preoperatorias que son aconsejados por las guias ACC/AHA del 2007.(34)
Las tasas de utilizacion de las pruebas de electrocardiograma y rayos X
varian considerablemente entre las cirugias mas frecuentes, pero no entre

hombres y mujeres. (20)

El conocimiento cientifico no fue la razén por la que muchos médicos
ordenaron pruebas preoperatorias en individuos asintomaticos. Esta fue la
opinion del 95% de anestesiologos con relacion a los Rayos X, 82% para
electrocardiogramas, 68% para pruebas de laboratorio. La mitad de médicos
no estuvieron de acuerdo en que el electrocardiograma y las radiografias
deberian ser abandonados como pruebas de rutina. (51) Un estudio
cualitativo para conocer por que los meédicos solicitan examenes
preoperatorios innecesarios realizados por Brown y Cols., se identificaron 5
factores: tradicion o costumbre, creencia de que oros medios requieren el
examen solicitado, preocupaciones meédicas, preocupacion de retraso o
suspension de las cirugias, y falta de conciencia sobre guias y evidencia.
(52) Es importante que se considere en el analisis del cumplimiento delas
guias ASA, la utilidad o no de solicitar examenes que son solicitados de
forma rutinaria, pero que segun la literatura cientifica no mejoran el
prondstico o la decisién del médico. El uso éptimo y adecuado de examenes
preoperatorios  disminuye los costos, el riesgo para el paciente de
someterse a pruebas innecesarias y la eficacia de la atencion médica con

mayor satisfaccion para el paciente.
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1.

CAPITULO VII

CONCLUSIONES

Los grupos de edad fueron entre los 25-39 afios (29.0%) y los 40 a 59
afios (30.8%), predominaron las mujeres (59.9%). El 48,25% fueron
ASA 1, el 44.98% ASA 2, el 5.90% ASA 3y el 0.87% ASA IV. Por el
tipo de cirugia la general fue del 29.5% y la cirugia de complejidad

intermedia 50.0%.

Se determind que se solicitan examenes de laboratorio, imagenologia,
y otras pruebas. Llama la atencién que no se solicitan examenes de

VIH, pruebas de embarazo.

El cumplimiento de las guias ASA es parcial. Se solicitan examenes
innecesarios a los pacientes ASA | sometidos a cirugias de menor
complejidad. Asi mismo, no se solicita examenes a pacientes ASA llI

que son necesarios de acuerdo a las guias.

Es necesario que se priorice en la visita preoperatoria la historia
clinica y el examen fisico y no tanto la solicitud de examenes los

cuales tienen que realizarse de manera selectiva y no rutinaria.
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RECOMENDACIONES

1. Es necesario que se mejore el llenado de los registros preoperatorios,
donde debe constar los valores de los signo vitales. Sobre todo las

mujeres en edad fértil deberian tener una prueba de embarazo.

2. Se debe revisar la conveniencia de aplicar las guias ASA en el
departamento de anestesiologia, los examenes deben solicitarse en
funcién de la historia clinica y el examen fisico, deben ser selectivos y
no rutinarios. Es necesario que se revise la conveniencia de solicitar
examenes de forma rutinaria que segun los estudios no demuestran

mayor beneficio o seguridad para el paciente y el equipo quirdrgico.

3. Se debe continuar con nuevas investigaciones que evallen nuevas
variables relacionadas a los examenes preoperatorios, como son el
costo-beneficio, el riesgo-beneficio para los pacientes y para la

institucion.
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ANEXOS

Anexo N. 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADOS

PROGRAMA DE TITULACION EN ANESTESIOLOGIA
Cumplimiento de la normativa ASA sobre exadmenes per  ioperatorios, en los Hospitales Vicente
Corral Moscoso, Cuenca. 2014.

Historia Clinica No. Formulario No.
Signos vitales: TA_/ _ mmHg FC __ /min Temp. °C
Edad: 16-60 afios ( ) > 60 afios () Sexo:M( ) F()
Diagnaostico: Embarazo ( ) Hernia Inguinal ( )
Miomatosis ( )
Colecistolitiasis ( ) Otras: cuales
Tipo de Cirugia: Herniorréfia ( ) Cesérea ()
Colecistectomia ( )
Histerectomia ( ) Otras: Cuales
Comorbilidad: Hipertension Arterial ( ) Diabetes ( )
IC ()
IAC( ) Insuf. Renal ( ) Otras: cuales
ASA: T () () me)Ive)
Hemograma: si( ) no( ) test de hemostasia: Si( ) No( )
Funcién Renal: SI( )NO() Funcién Hepética:  Si( ) No (
)
Glicemia: Si( ) No() EKG: Si( ) No( )
Rx Térax: Si( ) No() Metz Si( ) No( )
Hemograma: Hg — Hcto Si( ) No() Rcto—Fmla Si( ) No( )
Test de Hemostasia: Plaguetas Si( ) No( )Tp Si( ) No()
TTP Si( ) No( )
Funcion Renal: Na — K: Si( ) No() Urea: Si( ) No( )
Creatinina Si( ) No()
Funcion Hepatica: TGO Si( ) No( ) TGP Si( ) No( )
Test de Embarazo: Si( ) No( )
Cardi6pata () Tiroides ()
Neumopatas () Nefropatia ()
Diabetes () Hemopatias ()
Neoplasias () Discrasias sanguineas

Diabetes + ECV

CV + neuropatia + DM
Neuropatia + hepatopatias
Si patologia asociada

CV + neuropatias
CV + nefropatia
Diabetes + nefropatias

—~
~— —
~NASN SN~
— N N

AN AN AN
— N N

Cx menor Cx intermedia ()
Cx mayor Cx compleja ()
Otras:

Nombre:

Firma:



Anexo N. 2
VARIABLE  |DEFINICION  |DIMENSION [INDICADOR |ESCALA
Edad Aflos cumplidos||Afios: perlodo. compr(?ndldo Afios Numerlca~
desde elidesde el primer dia de . 16 a 60 afios
o . cumplidos ~
nacimiento nacido. Igual a 12 meses > 60 afios
condicién .
i Nominal
biologica . Caracteres
Sexo ) Fenotipo - Hombre
que define el sexuales .
. - Mujer
género
Pat i .
atologia de| Nominal
base, a ser| Cx menor
Tipo de |resulta con|Patologia de base de||Condicion de| . . .
L Lo : . . Cx intermedia
cirugia cirugia de|/diferente complejidad la patologia
. Cx mayor
diferente Cx compleia
complejidad Piel
Nominal
Cardiopata
Neumopatas
Diabtes
Tiroides
Nefropatia
Hemopatias
Neoplasias
Discrasias
. sanguineas
Z:éili:\g: al Historia Diabetes + ECV
Comorbilidad o Patologia asociada . CV H
padecimiento clinica .
uirdirgico neumopatias
(A cv "
neumopatia H
DM
CV + nefropatia
Neumopatia
nepatopatias
Diabetes +
nefropatias
Si  pantologia
asociada
Nominal
Andlisis  clinico Embarazo
Diagndstico de la patologia 3 Patologia quirdrgica Hl,st_ona H_erma Ingumal
ser resulta| clinica Miomatosis
quirdrgicamente Colelitiasis
Otros:
ASA: puntuacion|ASA I: sano Historia Ordinal
Tipo de ASA |del estado fisico,||ASA II: enf sistémica leve Clinica - ASA |
dada por laASA ll: :enf. Sistémical - ASA I
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Sociedad grave - ASA I
Americana deASA IV: enf. Sistémical - ASA IV
Anestesiologia  ||grave incapacitante
-Hemograma Recuento Sanguineo: Hg,|Resultados |[Nominal
Hcto, recuento y formulalde laboratorio|-Si
leucocitaria clinico -No
-Test de|Coagulograma; plaquetas,||Resultados |[Nominal
hemostasia tiempo de sangria, Tp y|/de laboratorio|-Si
TTp clinico -No
 Funcién renal Resultados [[Nominal
Na, K, urea, creatinina de laboratorio||-Si
clinico -No
 Funcién hepatica Resultados [[Nominal
Exédmenes P TGO, TGP de laboratorio||-Si
clinico -No
| Glicemia DMNID Resultados _ qumal
de laboratorio|[-Si
DMID -
clinico -No
-EKG Mide actividad eléctrica del (I;{:sultados [\lst?mmal
corazon cardiologia |-No
batoloaia ulmonar Resultados [[Nominal
-Rx Toérax . g P Yide -Si
toracica . .
imagenologia|-No
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