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Les proves complementaries especifiques en I’avaluacié
preoperatoria

L’avaluacio preoperatoria te com a finalitat establir I'estat de salut 6ptim de cada pacient,
per tal de minimitzar les complicacions de I'acte anestésico — quirurgic. Les proves
preoperatories no poden substituir I'interrogatori i examen del pacient per part del clinic i
els seus resultats han de poder-se valorar amb temps suficient per permetre prendre les
decisions terapéutiques necessaries.

Les recomanacions que es realitzen a continuacié preveuen la sol-licitud de proves
especifiques per determinades patologies i deixen sempre a criteri del clinic, 'ampliacio
o modificacié d’aquestes aixi com la sol-licitud d’altre. Estan orientades a I'avaluacié de
pacients que han de ser operats de cirurgia programada, amb edat superior als tres
anys, sense patologia associada o si existeix, que aquesta no estigui descompensada
(ASA superior a lll), i exclou també la cirurgia cardiaca, intracraneal o toracica.

La sol-licitud selectiva de les proves condiciona que la realitzacié de les mateixes no es
pugui fer de forma rutinaria a tots els pacients de forma prévia a la visita preoperatoria,
requereix per tant d’'una valoracié clinica prévia. A la vegada, perd, cal evitar que
aquesta valoracio signifiqui un increment de les visites que el pacient ha de realitzar al
centre. Es per aix0 que cal dissenyar un circuit que ho faci possible sense incrementar
les visites; aquest circuit pot establir-se realitzant la sol-licitud de les proves
I'anestesioleg durant la visita preoperatoria i fer una revisio posterior un cop obtinguts els
resultats (només amb la H.C., sense el pacient).
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1.- En qué s’ha de fonamentar la peticié de proves?.

L’evolucié historica ha comportat, tal com refereixen Blery et al, ("’ un dogma que
recomana la realitzacié de proves especifiques de rutina a tots els pacients abans d'un
procediment quirdrgic. Aquesta rutina inclou la realitzacié d’'un electrocardiograma, una
radiografia de torax i una analisis de sang basic (hemograma, proves de coagulacio,
ionograma, glucémia ..). Aquesta practica va ésser avaluada en el nostre entorn i en una
enquesta realitzada entre caps de servei d’anestesiologia, cirurgia general i C|rurg|a
traumatologica Iany 1998 ¥ responien que sollicitaven sempre la radiografia de torax i
'ECG d'un 61% i 65% dels participants, respectivament i referiren sol-licitar sempre les
proves de coagulacio, 'hemograma i la glicémia (94%, 95% i 89%, respectivament).
Resultats similars es varen obtenir en una enquesta posterior realitzada a professionals
de les mateixes especialitats també a Catalunya ), al |gual que en una més recent
dirigida a anestesiolegs d’hospitals universitaris de Canaries ®)

Nombrosos estudis questionen la utilitat de les proves cllnlques sol-licitades
rutinariament en relacié amb el valor predictiu de les mateixes (16.7.89 Aquestes proves
molt sovint precedeixen o fins i tot substitueixen actuacions médiques fonamentals com
sén 'anamnesis i I'exploracio fisica complerta i individualitzada i en si be la majoria
d’anestesiolegs admeten que la sollicitud de proves preoperatories en la poblacio
assimptomatica no esta recolzada pel coneixement cientific, buscar la seguretat i la
proteccié legal condiciona la presa de decisions al voltant de la sol-licitud de proves en la
poblacié assimptomatica. nombroses ocasions la decisié de sol‘licitar-ho esta motivat
només per cobertura legal 411

Durant els anys 90 diferents agéncies d’avaluacié de tecnologies sanitaries ('*'® varen
publicar diversos estudis (metanalisis, opinid experts, enquestes entre professionals, ...)
respecte a la utilitat de les proves preoperatories en la cirurgia electiva, que a la vegada
varen ésser sintetitzats per Lopez-Argumedo i Assua I'any 2000 (V) en tots ells es
remarca la no utilitat de les proves de rutina i es proposa la sol-licitud selectiva de les
mateixes.

Es considera que una prova preoperatoria és util quan el resultat anormal detectat en la
mateixa pot condicionar un canvi en el maneig del pacient. En la valoracié preoperatoria
és fonamental la realitzacié o revisio de la historia clinica i de I'exploracio fisica ja que
per si soles, si es realltzen adequadament, son capaces de detectar el 97% de les
alteracions preeX|stents 10)-

La sol'licitud de proves preoperatories de forma rutinaria no és util ni eficient
(cost/efectiu). Les proves idonies han d’estar fonamentades en I'edat, eI enere, I'estat
de salut del pacient i en el tlpus d’intervencio a qué s’ha de sotmetre . Sembla clar
doncs, com afirma Perez et al ¥ després d’avaluar 3131 pacients amb un index de risc
ASA | o ASA I, la necessitat d’'un protocol selectiu i racional de sol-licitud de proves
preoperatories fonamentat en I'estudi clinic que es realitza durant la visita preoperatoria.

L’organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ' va establir els criteris que han de complir
les proves realitzades de rutina per tal de ésser utils:
a) la malaltia testada ha d’ésser assimptomatica i no detectada en la historia
medica i 'examen fisic.
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b) La malaltia ha d’afectar significativament la morbilitat i mortalitat quirdrgica.

c) El diagnostic establert en el periode preoperatori ha d’ésser més beneficids en
el tractament del pacient que si s’estableix en el postoperatori.

d) Les proves han de tenir suficient sensibilitat i especificitat per detectar la
malaltia estudiada.

e) La prevalenca de la malaltia testada ha d’ésser alta.

Per portar a terme l'avaluacié preoperatoria i decidir quines proves sén realment
necessaries, segons Blery," cal fer-ho després de realitzar la historia clinica, examen
fisic i relacionar-ho amb el tipus de cirurgia prevista, i €s llavors quan per determinar si
una prova esta indicada o no, s’han de formular diverses preguntes:
- Quines anormalitats influeixen en [l'acte anestésic i en la vigilancia
postoperatoria ?
- Quina probabilitat té el pacient de presentar una o determinada anormalitat?
- Quin cost representa la prova. Incloent els falsos positius?
- Quin és el risc de realitzar la prova (morbilitat, retard intervencio, radiacions
..etc.)?
- Els resultats obtinguts poden beneficiar al pacient; i essent que si, quin és el
valor d’aquest benefici?

Les preguntes plantejades per Blery son la base d’aquelles que s’han plantejat la majoria
d’autors que han revisat la indicacid6 de les proves preoperatories i condueixen a
guestionar de manera clara la validesa de les mateixes si son sol-licitades a tots els
pacients de forma rutinaria. A la vegada, al classificar els motius que han de guiar
'actuacid dels diferents professionals a I’hora de sol-licitar les proves o d’elaborar un
protocol, orienta aquests motius cap a tot alld que acompanya a cada acte anestésico —
quirdrgic i que és:

- El pacient que ha de ésser operat, és ha dir que les proves han d’estar
condicionades a la seva historia clinica, 'anamnesis i I'exploracio fisica.

- La intervencié quirdrgica, que en funci6 de les seves caracteristiques
(agressivitat, duracio, postoperatori, .. etc.) o de la técnica anestesica que
requereixi, precisara o no d’'unes determinades proves.

- Les mateixes proves, doncs en cada una delles s’ha de valorar la seva
especifitat, sensibilitat, falsos positius, risc intrinsec, possibilitat de detectar
anomalies inesperades no detectables per la historia clinica o anamnésis,
..etc. i que molt probablement aniran lligades a I'edat del pacient, grups de risc,
etc.

Sota aquestes premisses podem trobar diversos protocols, entre ells el mateix Blery en
va elaborar un del qual posteriorment va estudiar la seva aplicacio (18.19), ja en el nostre
entorn i amb un criteri similar, 'any 1993 C. Gomar i M. Rodriguez '®) varen publicar-ne
un, que recollia aquest enfoc global de la sollicitud de proves i recomanen una
sistematica d’actuaci6 on a més de la necessitat d'efectuar una valoracid dels
antecedents, exploracio fisica, informacié al pacient, presa de decisié conjunta amb el
cirurgia, documentar I'actuacié clinica i en cas de complicacions donar informacio
ponderada a la familia, valora que la pauta d’exploracions complementaries i
d’interconsulta médica, han d’estar fonamentades clinicament en les troballes
exploratories i/o per sospita d’antecedents.
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Es en aquesta linia que s’ha elaborat aquesta guia de la valoracié preoperatoria i que
coincideix amb el que recentment ha proposat ’American Society of Anesthesiologists
(20 quan com a conclusié de la seva “Practice Guidelines for Preanesthetic Assesment”
diu que:

“Favaluacio i el maneig del pacient en quée s’indica un procediment quirdrgic
electiu recull un procés, que esta subjecte als diversos riscs associats amb la condicio
medica del pacient i amb la naturalesa de la intervencié quirurgica. L’avaluacié i les
proves s’han d’adaptar als requeriments individuals del pacient. Aquesta tasca correspon
a I'anestesioleg després d’haver-se format un judici fonamentat en el pacient.”
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2.- Criteris de sol-licitud de proves complementaries.

Després de realitzar la historia clinica, 'anamnesis i I'exploracio fisica, s’han d’aplicar
diferents criteris per a la sol-licitud de proves, criteris que podriem classificar en:

2.1 - Criteris en funcio de I'estat de salut del pacient

Preveuen la sol-licitud de proves especifiques per determinades patologies i deixen
sempre a criteri clinic de I'anestesidleg, que fa I'estudi, I'ampliacié o modificacié
d’aquestes, aixi com la sol-licitud d’altres proves noves.

Cal demanar la radiografia de torax en pacients amb patologia neoplasica, per a aquells
que tenen criteris clars de MPOC i cal valorar si s’ha de demanar en fumadors
importants, amb molts anys de tabaquisme i que presentin clinica respiratoria %! 127,

En pacients amb patologia cardiaca, diabetis, hipertiroidisme o MPOC avangada, es
sol-licitara electrocardiograma ('*1%21:2%31)

En l'apartat de proves de laboratori !*!#%!223% "es demanara un hemograma si es tenen
indicis d’anémia; proves de coagulacié si en l'anamnesi s’evidencia una possible
alteracio de I'hemostasia o el pacient esta en tractament amb anticoagulants, un
ionograma en pacients en tractament amb dilrétics, digoxina, corticoides o sospita
d’insuficiéncia renal; es valorara la funci6 tiroidal (TSH, T4) en pacients amb patologia
tiroidal sense control els ultims mesos, caldra demanar enzims hepatics en pacients amb
hepatopatia, politransfussié recent, l'albumina caldra sol-licitar-la en sospita de
desnutricié i en pacients que han de ésser operats de neoplasia digestiva o cirurgia
radical, i també caldra valorar la sol-licitud de un test d’embara¢ en aquelles pacients en
edat fertil i que dubtin del seu estat.

2.2 - Criteris en funcio del tipus de cirurgia

L’agressivitat quirurgica, la probabilitat de sagnia important i/o inadvertida, el temps
quirurgic, la recuperacio posterior, entre d’altres, no son iguals en totes les intervencions
i aixd condiciona la sol-licitud de proves complementaries '*'? que podem agrupar en
quatre nivells al igual que els Jg)roposats per la guia preoperatoria del National Institute for

gcl)i)nical Excellence del NHS © i que sén molt concordants amb la classificacié de Davis

Grau | (procediments menors): aquells en els quals I'agressivitat quirdrgica és
escassa, es desenvolupen en zones del cos on la probabilitat de sagnia és minima i
en tot cas, si es produis, seria facilment detectable. No cal sol-licitar cap prova.

Grau Il (procediments mitjans): aquells amb major probabilitat de sagnia i/o en cas

que es produis podria passar inadvertida per desenvolupar-se en una cavitat. Es
demanara hemograma, TP, i TTP, (preoperatori ll).
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Grau lll (procediments majors): aquells amb un grau més important d’agressivitat
quirurgica, postoperatori perllongat. Demanarem hemograma, TP, TTP, glucosa i
creatinina (preoperatori l).

Grau IV (procediments molt rellevants): aquells que requereixen cures molt
especialitzades o critiques en el seu postoperatori. (quedarien fora de I'ambit
d’aquesta guia).

Per tal de facilitar la classificacid de les intervencions segons aquesta definici6, s’ha
elaborat un llistat, amb aquelles més frequents en el nostre entorn, ja agrupades (Taula

1).

2.3 - Criteris en funci6 de I’edat

Analitzem la utilitat de I'electrocardiograma efectuat de forma rutinaria en els pacients
hospitalitzats. Goldberger(ze) diu que tan sols esta justificat en aquells que presentin
simptomes cardiacs o risc ocult de malaltia cardiaca, preferentment en pacients d’edat.
Margolis et al®® afirmen que 'ECG té un valor predictiu inferior a I'1 %. Un estudi sobre
751 pacients de cirurgia major ambulatoria®” porta els seus autors a qliestionar 'ECG
de rutina, principalment en joves.

Roizen® analitza diversos treballs publicats sobre anormalitats en 'ECG, amb un total
de 50.000 pacients estudiats i afirma que I'electrocardiograma estaria indicat en pacients
amb edat superior a 40 anys, suposant una observacio detallada de I'electrocardiograf
abans de la induccié anestésica. Escolano et al®" varen realitzar un estudi retrospectiu
amb 2.146 pacients; trobaren anormalitats en 351 ECG (18,5%), més frequents en
pacients d’edat superior als 45 anys, en pacients ASA llI-IV i amb patologia
cardiovascular, insuficiéncia renal o diabetis mellitus i suggereixen fer
I'electrocardiograma preoperatori en aquests pacients i en aquells a qui no es pugui fer
una historia clinica i una exploracio fisica correcta.

El 1976 el Royal College de Radiologists del Regne Unit va patrocinar un estudi
multicentric per valorar la utilitzaciéo sistematica de la radiografia de toérax
preoperatoria 23 Els resultats obtinguts demostraren que practicar sistematicament
radiografies de torax no influenciava significativament en la decisié d’operar al pacient o
en l'eleccié de la técnica anestésica i aconsellaven la implantacié d’un protocol de
sol-licitud de radiografies de torax preoperatories limitades a uns determinats factors de
risc.

Les séries publicades per diversos autors!!®? en I'Gltima década, demostren que la
practica sistematica de la radiografia de torax no influeix en la morbiditat i la mortalitat de
I'acte anestesicoquirurgic.

Analitzant les anomalies de les radiografies de torax en pacients sans, valorant
I'especificitat de la prova i la prevalenca de malalties, Roizen M.®) conclou que “si
convenim que les radiografies de torax son menys eficaces que I'anamnesi i I'exploracio
fisica en el diagnostic de MPOC significativa i considerem la relacié cost/benefici,
aquelles no s’haurien d’utilitzar en pacients amb edat inferior als 60 anys.
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Assenza et al®”, analitzaren en 1715 pacients operats de cirurgia programada, entre
1995 i 1998, l'efectivitat de la radiografia de torax rutinaria. Conclouen que la utilitzacié
rutinaria de la radiografia de torax en pacients lliures de risc i amb una anamnesi
acurada no sembla justificada, segons els resultats obtinguts i que en considerar la
radiologia de torax una exploracié de segon nivell, s’ha de demanar tan sols en funcié
d’'una valoracio clinica precisa.

Un estudi prospectiu i multicéntric fet a Franca®?® va valorar la sol-licitud de la
radiografia de torax en funcié6 de factors de risc (antecedents broncopulmonars,
antecedents cardiovasculars, exploracio fisica cardiorespiratoria anormal) i recomanava
la sollicitud de la radiografia de torax de rutina en aquells pacients amb un o dos factors
de risc i considerar-la absolutament innecessaria en pacients sense cap factor de risc.
També afegeixen que en el seu estudi, els criteris d’edat i de tabaquisme no tenen cap
influéncia significativa sobre la técnica anestésica o quirurgica.

Considerem, de totes maneres, que cal demanar-la de forma rutinaria en aquells
pacients de >60 anys que s’operin de cirurgia grau lll, ja que és a partir d’'aquesta edat
quan la prevalenga de malalties ho pot justificar, donat el tipus de cirurgia a que han
d’ésser sotmesos.

Una revisio d’estudis sobre les analisis de sang de rutina i la seva utilitat com a valor
predictiu en el preoperatori ens porta a questionar-ne I'eficacia si es porten a terme
sense criteris selectius(1% 333841

El 1975 Olsen DM et al®® no trobaren diferéncies quant a la morbiditat entre els grups
de control i els grups amb tests de rutina. Dubridge TC et al®” varen obtenir resultats
similars quan compararen 1.500 pacients distribuits, de forma randomitzada; aquells a
qui es van fer tests de rutina i aquells a qui no se’n va fer. Després de 8.363 tests,
observaren que no es va obtenir cap benefici en quant a la duracié de l'ingrés hospitalari
en aquells pacients amb tests de rutina.

Seguint els mateixos criteris que per a la radiografia toracica i I'electrocardiograma,
Roizen® analitza diverses proves de laboratori conclou que no s’ha de sol-licitar cap test
en homes menors de 40 anys (en intervencions sense sagnia probable), i que en dones,
només Hb o Hto (és per aixo que s’han inclos gairebé totes les intervencions
ginecologiques en el grau Il de cirurgia). Diu també que a partir dels 40 anys cal
demanar BUN i glucémia, aixi com també Hb o Hto en homes a partir dels 60 anys.

Wagner®® analitza 6.000 pacients de cirurgia general, ortopédica, plastica i ginecologica
i afirma que un pacient mascle asimptomatic i sense factors de risc que ha d’ésser
operat (intervencio previsiblement no hemorragica) no necessita proves de laboratori, si
'edat és inferior als 60 anys. En homes amb edat superior a 60 anys i en dones
aconsella demanar només Hb/Hto.

L’any 1979 Robins et al” varen fer un estudi sobre 1.025 TTP que els va induir a

afirmar que les anomalies trobades podien ésser detectades amb una anamnesi sobre
coagulopatia.
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Proves complementaries a sol-licitar en el preoperatori (resum):

ANALITICA

Sense analitica:
» Cirurgia grau I i sense patologia associada.

Hemograma, TP, glucosa, creatinina (Preoperatori I)
»  Cirurgia grau III
= Edat> 60 anys en cirurgia grau II

Hemograma, TP (Preoperatori II)
= Cirurgia grau II, edat <60 anys i sense patologia associada

TTP
» Tractament amb anticoagulants, antecedent de coagulopatia
» Cirurgia grau Il o Il i edat inferior a 10 anys

Ionograma:
= Si tractament amb diiiretics, hipotensors, digoxina, corticoides o sospita d’insuficiéncia
renal, hepatopatia.

TSH, Ty:

* En pacients amb patologia tiroidal, sense control en els tltims mesos

Albumina:

= Cirurgia neoplasica digestiva o agressiva, patologia renal, perdues de pes, hepatopatia,
sepsis.

Enzims hepatics:
* En pacients amb patologia hepatica, politransfussio recent, nefropatia, ADVP.

Prova d’embaras:
= Pacient en edat fértil que dubta del seu estat.

ELECTROCARDIOGRAMA

* Majors de 45 anys, excepte si es disposa d’un electrocardiograma anterior, no superior a 1
any, 1 des de llavors no hi ha res que n’aconselli un altre.

* Menors de 45 anys amb patologia cardiaca coneguda o sospitada (factors de risc), diabetis
avangada, hipertiroidisme, MPOC avangat.

RADIOGRAFIA DE TORAX

*  Majors de 60 anys que s’operin de cirurgia grau II1.

» Pacients amb patologia respiratoria avangada, neoplasia, fumador important amb molts anys
de consum i clinica respiratoria i a valorar en obesidad morbida, o patologia tiroidal, ..etc.
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PROVES FUNCIONALS RESPIRATORIES I GASOMETRIA

= Valorar en cirurgia grau III o en cirurgia toracica si el pacient presenta patologia respiratoria
avangada, obesitat morbida.
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TAULA 1

GRAUI

Cirurgia general i digestiva: fisurectomia, excresi de lipoma, adenopatia,
fibroadenoma, quist pilonidal, cirurgia cara o pell (Ca. basocel.lular..), col-locacio
drenatge toracic,

Cirurgia ortopédica i traumatologica: artroscopia (excepte espatlla), dit de molla,
canal carpiana, Dupuytren, hal-lux valgus, reducci6 incruenta de fractura o amb
agulla de Kirschner, reconstruccio de parts toves (tendo, nervi)

Cirurgia maxil-lofacial: extraccio de cordals...

Cirurgia vascular: amputacio de dits, varices teécnica CHIVA,

Ginecologia: quist de Bartholin,

Oftalmologia: cataractes, correccio d’estrabisme, glaucoma, evisceracié ocular

Otorinolaringologia: miringoplastia, drenatge timpanic, revisio de cadena,
microcirurgia laringica

Urologia: orquidopéxia, fimosi, vasectomia, biopsia de prostata, hidrocele,
varicocele, Sachse
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GRAUI

Cirurgia general i digestiva: herniorrafia, apendicectomia, tiroidectomia,
colecistectomia, piloroplastia, traqueotomia, mastectomia, protesi mamaria,
eventracio, laparoscopia

Cirurgia ortopédica i traumatologica: osteosintesi (excepte femur), cirurgia
d’espatlla (inclou artroscopia), plastia lligament creuat

Cirurgia vascular: varices amb safenectomia, amputacio transmetatarsiana,
embolectomia

Ginecologia: quist d’ovari, annexectomia, correccid de cistocele, laparoscopia, LT,
histerectomia abdominal o vaginal (exclou neoplasia)

Oftalmologia: dacriocistectomia, desprendiment de retina

Otorinolaringologia: adenoidectomia, amigdalectomia, septoplastia,
rinoseptoplastia, intervencio sinoidal, traqueotomia,

Urologia: cistoscopia, RTU, correccio de cistocele
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GRAU 111

Cirurgia general i digestiva: cirurgia toracica (inclou toracoscopia), cirurgia
neoplasica, exeresi de quist hidatidic, gastrectomia, cirurgia pancreatica,
esplenectomia, reseccio porcid tracte digestiu

Cirurgia ortopedica i traumatologica: protesi de maluc, protesi de genoll,
osteosintesi de fémur, artrodesi de columna

Cirurgia toracica: cirurgia del neumotorax, video o mediastinoscopies, ...

Cirurgia vascular: cirurgia carotidea, amputaci6 d’extremitat, cirurgia arterial
reconstructiva (derivacid-bypass)

Cirurgia maxil-lofacial: ex¢resis neoplasiques,

Ginecologia: histerectomia amb annexectomia, altra cirurgia neoplasica, ..
Neurocirurgia: laminectomia, artrodesis de columna, ...
Otorinolaringologia: cirurgia neoplasica, uvulopaletoplastia (OSAS)

Urologia: adenomectomia prostatica retropubica, cistectomia parcial, nefrectomia,
cirurgia renal (calcul...),
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GRAU IV (%)

Cirurgia general i digestiva: gran cirurgia neoplasica (pelviperitonectomia,
..etc.), trasplantament hepatic, ..

Cirurgia ortopeédica i traumatologica: recanvi de protesi de maluc, ...
Cirurgia vascular: cirurgia aortica, ...

Cirurgia toracica: neumectomies, trasplantament de pulmons, ...
Cirurgia Cardiaca: en general

Ginecologia: cirurgia neoplasica agressiva

Neurocirurgia: cirurgia intracraneal, tumoral del raquis, ..

Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, trasplantament renal, ....

(*) Intervencions fora de I’ambit d’aquesta guia
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PROVES COMPLEMENTARIES A SOL-LICITAR EN LA VALORACIO PREOPERATORIA (resum)

Preoperatori
I

IPreoperatori
I

TTP

IONOG.

ALBUM.

Rx TORAX

E.C.G

TSH /T,

ENZ.
HEPAT.

PFR
Gasom.

Edat <45 anys

Edat >45 anys

Cirurgia Grau I

Cirurgia Grau Il

Cirurgia Grau 111

CIRII i >60a

CIR IIT i >60 a

Edat<10aiClIl o III

M.CARDIOVASC

Cirurgia grau III'i
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