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HEALTHY/ASYMPTOMATIC PATIENT PREOPERATIVE EVALUATION

In 1993 there was a significantly high level of sur-
gical activity in the Basque public Health Service.
110,843 patients were given general or local ana-
esthetic, and 90.822 of these received program-
med elective surgery.

The budget allocated to the preoperative assess-
ment tests was calculated to have reached 2,145
million pesetas.

The American Society of Anaesthesiology (ASA),
classifies the risk of undergoing anaesthetic betwe-
en one of five. The healthy/asymptomatic patient
is considered low risk (ASA 1), it being unneces-
sary to carry out clinical test or research unless ot-
herwise justified by their medical record or full
physical examination.

By virtue of information provided by hospltals be-
longing to the Basque Health Service (S.V.S./Osa-
kidetza) regarding the state of health of patients
undergoing treatment, it can be shown that based
on the ASA classification, 29,25 % patients are
considered to be healthy/asymptomatic ASA L.

As a matter of routine during the preoperative as-
sessment, these patients regardless of their age, sex
or health condition, were submitted to a series of
test which in many cases were excessive and du-
bious usefulness as regards perioperative planning
and control.

The extensive research and assessment published
concerning this support the need for a change in
attitude and a movement towards to carrying out
preoperative assessment based upon a scientifically
designed protocol.

Considering the need to rationalize the use of exis-
ting technology, the scientific evidence and the
cost/benefit calculation, the task has been set of
undertaking a full and comprehensive reconsidera-
tion of the current method of preoperative assess-
ment in the Basque Health System and of the ne-
ed/usefulness of clinical test carried out in relation
to their respective capacity to improve the pro-
gramme of perioperative care and control in electi-
ve/programmed surgery and on a healthy/asymp-
tomatic patients considered to be ASA I.

The proposal of this assessment is to design a
document which would scientifically support de-
cision making and a protocol of recommenda-
tions which would medical criteria available to
doctors in order for them to carry out preopera-
tive assessment of healthy/asymptomatic pa-

tients who are to undergo elective/programm
surgery.

METHODOLOGY

Research in Medline and Health Plan and analysis of
the bibliography published between 1976 and 1994.
The putting together of a work dossier including
selected articles, along with reports carried out by
other Assessment Agencies.

The forming of a panel of Experts. The selection
and election of members was based upon expe-
rience, professional competence, scientific presti-
ge, leadership and influence in the health field.
Encompassing the specialties involved (Anaesthe-
siology, Surgery, Cardiology, Family and Com-
munity Medicine, Civil Law)

‘The issue of a report concerning the legal medical
repercussions of the implementation of the re-
commended protocol.

A cost/benefit calculation of the setting up of the
recommended protocol according to the various
application hypotheses.

CONCLUSIONS

In healthy/asympthomatic patlents (ASAT) it is re-
commended that the medical record is studied and
there is an individualized physical examination,
along with certain tests depending upon health
condition, age and sex.

The request for other complementary test is not
justified unless it is to investigate possible findings
suspected from the previous assessment.

The validity of the results will stand for one ycar if
there are no pathological processes in the meantime.
All patients who are to undergo surgery must be
seen by the anaesthesiologist in the examination a
ten days before surgery, in order to minimize pe-
rioperative risk.

Application of this protocol would bring about a
reduction in unnecessary tests, many of which are
harmful, for about 29,25 % of the patients under-
going surgery each year, a substantial improve-
ment in the quality of care provided, a reduction
of the corresponding social burden and considera-
ble release of funds towards other priorities.

The additional tests, routine or resulting from fin-
dings from the Clinical Record or from the exami-
nation, will not provide legal medical protection
against the responsibility.






PAZIENTE OSASUNTSU/ASINTOMATIKOAREN OPERATU AURREKO EBALUAKETA

Euskal Osasun publikoan, 1993an, iharduera ki-
rurgikoa esanguratsua izan zen. Izan ere, 110.843
paziente anestesia orokorrez eta lokorregionalez
interbenitu ziren eta beraietariko 90.822ri hauta-
pen-kirurgia programatua egin zitzaion.

Operatu aurreko ebaluaketa-probetako aurrekon-
tua 1993an 2.145 milioi pezetakoa estimatu da.
American Society of Anesthesiology (ASA) dela-
koak batetik bostera sailkatzen du arrisku aneste-
sikoa, pertsona bakoitzaren osasun-egoeraren ara-
bera. Paziente osasuntsu/asintomatikoa (ASA1)
arrisku baxutzat jotzen da, eta ez zaio zertan pro-
ba kliniko edo ikertzailerik egin behar, bere histo-
ria edo miaketa fisiko osoak kontrakoa agintzen ez
badu.

EHKAko SVS/Osakidetzako ospitaleek, ASA sail-
kapenean oinarriturik, paziente interbenituen osa-
sun-egoerari buruz eman duten informazioei es-
ker, egiaztatu da pazienteen % 29,25a
osasuntsu/asintomatikotzat, ASAlekotzat, jotzen
dela.

Adina, sexua edo osasun-egoera alde batera utzita,
paziente horien operazio aurreko ebaluaketarako
proba batzuk eskatu ziren, errutina lez; hala ere,
proba horiek, askotan, larregi eta hala-holako era-
bilgarritasunekoak izan dira, operazio inguruko
planifikazio eta kontrolari dagokienez.

Gai horri buruz argitaratutako ikerketa eta ebalua-
keta ugariek argi uzten dute jarrera-aldaketa behar
dela operazio aurreko ebaluaketa, protokolo zien-
tifikoki elaboratuan oinarritua, egiteko.

Dauden teknologiak errazionaltasunez erabili be-
harra, alde batetik, eta ebidentzia zientifikoa eta
kostu/onuraren estimazioa, bestetik, kontuan izan-
da, planteatu egin da modu zabal eta exhaustiboaz
heltzea Euskadiko Osasun-Sisteman dagoen ope-
razio aurreko ebaluaketaren gaur egungo metodo-
ari eta baita proba klinikoen beharrizan/erabilga-
rritasunari ere; dena den, proba klinikook operazio
inguruko atentzio- eta kontrol-plana hobetzeko
gaitasunera begira egingo dira eta ASA Iekotzat
jotako pertsona osasuntsu/asintomatikoentzako
hautapen-kirurgia programatuari dagokionez.
Ebaluaketa honek bi helburu ditu: dokumentu bat
egitea, erabakiak hartzea modu zientifikoaz abala-
tuko duena; eta gomendio-protokolo bat egitea,
profesionari medikoei ondoko irizpideak emango
dizkiena: hautapen-kirurgia programatuaz balia-
tuko diren pertsona osasuntsu/asintomatikoen

operazio aurreko ebaluaketarako behar diren iriz-
pideak

METODOLOGIA

Medlinean eta Health Planean bilakuntzak egitea,
eta 1976-94 urteetan argitaratutako bibliografia
aztertzea.

Aukeratutako artikuluekin lan-dossier bat egitea,
beste Ebaluaketa-Agentzia batzuk egin dituzten
txostenekin batera.

Adituen Panelerako deialdia egitea. Kideen hauta-
pen eta aukerapena Osasun-Arloan duten espe-
rientziaren arabera egin da, gaitasun profesionalen
arabera eta prestigio zientifikoaren, lidertasunaren
eta eragin-boterearen arabera, zerikusia duten es-
pezialitateak ere barnean sartuz: Anestesiologia,
Kirurgia, Kardiologia, Medikuntza Familiar eta
Komunitarioa, Zuzenbide Zibila).

Diktamen bat egitea, gomendatutako protokoloa-
ren inplementazio-ondorio mediko legalei buruz.
Zenbait aplikazio-hipotesiren arabera gomendatu
den protokoloa martxan jartzearren jotako kos-
tu/onura.

ONDORIOAK

Paziente osasuntsu/asintomatikoetan (ASA T) go-
mendioa da historia klinikoa eta iaketa fisiko in-
dibidualizatua egitea, osasun-egoera, adin eta se-
xuaren araberako beste proba batzuez gain.

Ez dago beste proba gehigarririk eskatu beharrik,
baldin eta aurretiko ebaluaketatik eratorritako aur-
kikuntzak ikertzeko ez badira.

Emaitzen balioa urte beterako izango da, prozesu
patologiko bitartekaririk ez badago.
Anestesiologoak interbentzioa izango duten pa-
ziente guztiak aztertu behar ditu Anestesia aurreko
Kontsultan, kirurgia baino hamar bat egun aurre-
tik, operazio inguruko arriskua ahal denik eta ti-
kiena izan dadin.

Protokolo hori aplikatzeak lekarke: alperreko pro-
bak, beraietariko asko kaltegarriak direnak, gutxitzea
urtean kirurgia izandako pazienteen % 29,25ean,
atentzioaren kalitate-maila asko baino gehiago ho-
betzea, gizarte-zama gutxitzea eta aurrekontuaren
zati handitxo bat beste lehentasun batzuei ematea.
Proba gehigarriek, errutinakoek edo historia klini-
kotik edo miaketatik eratorri ez direnek ez dute
ematen babes mediko legalik erantzunkizunaren
aurrean.
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INTRODUCCION

El Servicio de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias pretende facilitar la utilizacién ade-
cuada de las tecnologias existentes y futuras en
términos de seguridad, eficacia, eficiencia, acce-
sibilidad y equidad, facilitando a los responsa-
bles de la toma de decisiones la informacién ne-
cesaria.

Entre sus responsabilidades esti la de pro-
mover la profundizacién, mediante anilisis con-
textuales y reales, en lo que sucede, facilitar el
consenso sobre la conveniencia y manera de apli-
cacién de las nuevas tecnologias antes de su in-
corporaci6n al Sistema; asi como la utilizacién
adecuada de las disponibles y actualmente en uso.

El proposito es conseguir altos niveles de
eficiencia a base de emplear las personasy la
tecnologia con todo su potencial. Para ello, es
necesario disponer de una perspectiva amplia y
dar un enfoque de anilisis creativo a los proce-
sos sanitarios. Esto permitird mejoras que re-
presenten saltos cualitativos importantes de efi-
ciencia en lugar de utilizaciones rutinarias, an-
cladas en las organizaciones y que permanecen
en el tiempo por falta de planteamiento sobre su
idoneidad.

La bisqueda de la calidad nos lleva a una ra-
cionalizacidn, lo que significa hacer aquello que
es necesario y hacerlo bien, prescindiendo de
todo lo que carezca de utilidad, evitando el que
se convierta en una carga social.

En base a esta filosofia y entre las priorida-
des a evaluar, se plantea abordar de manera am-
plia y exhaustiva, el método actual de Evaluacién
Preoperatoria en el Sistema Sanitario de Euska-
di y la necesidad/utilidad de las pruebas clinicas
realizadas en relacién a su respectiva capacidad
de mejorar el plan de atencién y control perio-
peratorio en cirugia electiva/programada a
personas sanas/asintomaticas consideradas
ASA I por la American Society of Anesthesia.

EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | =
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JUSTIFICACION

La cultura tecnoldgica, la facilidad de acce-
so a las pruebas clinicas, el aumento de deman-
das judiciales sobre la prictica medica y los estu-
dios de investigacion, entre otras razones, han
institucionalizado y rutinizado la solicitud de
miltiples pruebas para la evaluacién preopera-
toria, independientemente de la edad, sexo, es-
tado de salud y tipo de cirugia.

Numerosos estudios cuestionan la utilidad
de las pruebas clinicas solicitadas rutinaria-
mente en relacién al valor predictivo de las
mismas. Estas pruebas, a veces, incluso prece-
den o sustituyen actuaciones médicas funda-
mentales para esta evaluacién como son la
anamnesis y la exploracién fisica completa e in-
dividualizada.

La presién cada vez mayor para rentabilizar
el dimensionado de recursos disponibles en el
Sistema Sanitario, obliga a los responsables de la
toma de decisiones a ser creativos y producir
mejoras en la eficiencia.

El disponer de un protocolo de evaluacién
preoperatoria, elaborado y consensuado por Ex-
pertos, es un indicador de calidad y eficiencia en
una organizacion sanitaria.

En nuestro 4mbito sanitario la actividad
quirdrgica esta aumentado substancialmente.
Los avances tecnoldgicos estin facilitando el de-
sarrollo de cirugia sin ingreso con el consi-
guiente aumento de la demanda. Las listas de
espera se alargan y a veces se producen repeti-
ciones innecesarias de las pruebas preoperato-
rias, dada la indefinicién sobre su periodo de va-
lidez, con el consecuente incremento del consu-
mo de recursos.

La carga presupuestaria que supone la reali-
zacién de estudios preoperatorios a todas las
personas programadas para cirugia, sumado a la
carga social en jornadas laborales perdidas,

tiempo e incomodidades para los pacientes por

el trasiego en el Sistema durante la realizacién
de las pruebas, es considerable.

Agencias de Evaluacién de Tecnologias Sa-
nitarias, S.B.U. (Suecia) y ANDEM (Francia)
han realizado evaluaciones sobre este tema, y
coinciden en sus conclusiones respecto a la ne-
cesidad de reducir el nimero de tests a los es-
trictamente indicados por la historia clinica y la
exploracién fisica .

La amplia bibliografia existente, analizada
exhaustivamente, sugiere y justifica la necesidad
de cambio en la evaluacién preoperatoria actual,
sugerencia planteada numerosas veces por ex-
pertos en el tema.(1)

Por todo ello, el Departamento de Sanidad,
por medio del Servicio de Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias, de la Direccion de Planifica-
ci6én, Ordenacién y Evaluacién Sanitaria propo-
ne una evaluacién preoperatoria del paciente sa-
no/asintomdtico para cirugia eléctiva/progra-

mada.

METODO DE TRABAJO

El método considerado idéneo para el estu-
dio, discusién, consenso y elaboracién del pro-
tocolo de Evaluaciéon Preoperatoria ha sido la
convocatoria de un Panel de Expertos. Este mé-
todo ha sido utilizado con éxito en otras evalua-
ciones realizadas por este Servicio, asi como por
Agencias de Evaluacién de reconocido prestigio
internacional.

Es considerado 1til para evaluaciones en las
que es necesario llegar a acuerdos sobre temas
controvertidos, elaborar protocolos o inducir
cambios de comportamiento profesional. La ex-
periencia y conocimiento de la prictica en cues-
tién por los miembros del Panel es fundamental,
especialmente en campos donde las responsabili-
dades son compartidas por varias especialidades.

La seleccién de los miembros del Panel se
ha hecho considerando su grado de responsabi-

EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | E
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lidad en la prictica anestésica, experiencia y
competencia profesional, prestigio cientifico, asi
como su liderazgo y capacidad de influencia en
el colectivo profesional correspondiente y en el
dmbito sanitario.

Uno de los factores clave ha sido contar con
el aval y representacion de las Sociedades Cien-
tificas implicadas (Anestesia, Cirugia, Cardiolo-
gia, Medicina Familiar y Comunitaria), asi co-
mo una Asesoria Juridica. Asi, el Panel lo inte-
gran: 4 anestesiélogos, 1 cirujano general, 1 car-
diélogo, 1 médico de familia y 1 abogado. Tam-
bién se ha contado con la asesorfa de un experto

en derecho civil.

ANALISIS BIBLIOGRAFICO

* Bisqueda bibliogrifica de los estudios
publicados en el periodo 1976-1994, mediante
Medline y Health Plan, usando las palabras cla-
ve: Preoperative care (and) Test (or) Routines,
Healthy Patient Assessment, Evaluation Cost or
Utility, Elective Surgery.

* Seleccion entre las referencias de aquellas
que por su concrecién y actualidad correspondi-
an con los objetivos de la evaluacién.

¢ Clasificacién por temas concretos tales
como: utilidad, especificidad/sensibilidad y va-
lor predictivo de los tests, coste/efectividad, res-
ponsabilidades médico legales, etc...

* Anilisis exhaustivo de la bibliografia se-
leccionada, extrayendo aquellos datos que de-
muestran la necesidad de cambiar el comporta-
miento en la evaluacién preoperatoria, sobre to-
do en el caso del paciente sano/asintomitico.

* Elaboracién de un dossier bibliogrifico
y envio, previo a la convocatoria, del mismo a
los miembros del Panel.

* Convocatoria del Panel de Expertos, co-
municando los objetivos de la evaluacion, cues-
tiones a debatir, programa de trabajo, orden del
dia. etc.

El Panel fue convocado en tres ocasiones, al
tiempo que se elaboraban los diferentes borra-
dores con las discusiones y conclusiones. Con el
fin de agilizar y poder cumplir el programa pre-
visto, estos borradores eran enviados a los
miembros del Panel para que introdujeran co-
rrecciones o hicieran sugerencias antes de la ca-
da reunién.

La coordinacién y moderacién del Panel
corri6 a cargo de personas del Servicio; su fun-
cién se limit6 a actuar como conciliadores/faci-
litadores de la discusién, proporcionar soporte
técnico-administrativo y redactar el documento
de evaluacién. Asimismo, se conté con la cola-
boracién técnica de un médico residente de la
especialidad de Anestesiologia.



CUESTIONES DEBATIDAS POR EL PANEL

Diagnéstico

1. 3ES NECESARIO REALIZAR LAS MISMAS PRUEBAS
DIAGNOSTICAS A TODOS LOS PACIENTES ANTES
DE LA INTERVENCION QUIRURGICA?

2. 3A QUE PACIENTES SE LES DEBE REALIZAR RX DE TO-
RAX?

3. 3A QUE PACIENTES SE LES DEBE REALIZAR £E.C.G.2

4. sQUE PRUEBAS HEMATOLOGICAS O BIOQUIMICAS
DEBEN REALIZARSE?

5. 3DEBEN REALIZARSE ANTES O DESPUES DE LA HIS-
TORIA CLINICA'Y LA EXPLORACION FISICAZ

6. sQUIEN Y EN QUE NIVEL DE ASISTENCIA DEBIERA
ORDENAR SU REALIZACION?

Validez de las pruebas

7. 3SE TIENE EN CONSIDERACION LA ESPECIFICIDAD
Y-SENSIBILIDAD. DE LOS TEST? .

8. 3SE CONOCE EL VALOR PREDICTIVO DE LOS TESTS?
9. $CUANTOS RESULTADOS ANORMALES SE HAN DE-

TECTADO EN PERSONAS ASINTOMATICAS Y SIN

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD?

10.'5SE VALORAN LOS RIESGOS O EFECTOS SECUN-
DARIOS DELAS PRUEBAS? ‘

11:LOS RESULTADOS NORMALES DE LAS PRUEBAS
3GARANTIZAN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE2 :

12, 3EN CUANTOS PACIENTES LOS RESULTADOS DE
LAS PRUEBAS HAN PRODUCIDO CAMBIOS EN lA
PLANIFICACION ANESTESICA?

Tiempo

13. sCUAL ES EL TIEMPO DE VALIDEZ DE [AS PRUEBAS
PREOPERATORIAS?

14. sCUANTO TIEMPO ANTES DE LA INTERVENCION?

Resultados

15. LA ELABORACION DE UN PROTOCOLO DE VALO-
RACION REALIZADO POR EXPERTOS 3BENEFICIARIA
LA ACTUACION MEDICA'Y SERVIRIA DE'RESPALDO
LEGAL?

16. 3QUE IMPACTO PRODUCIRIA LA REDUCCION DE
PRUEBAS PREQPERATORIAS EN EL SISTEMA SANITA-
RIO A NIVEL ORGANIZATIVO; ECONOMICO, MED):
CO-LEGAL Y SOCIO-CULTURAL?

EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | E
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EVALUACION PREOPERATORIA

El objetivo fundamental de un estudio preo-
peratorio es valorar el estado de salud de la per-
sona a intervenir, con el propdsito de controlar
y reducir los riesgos relacionados con la aneste-
sia y la cirugia, ademds de aliviar el dolor y faci-
litar la recuperacién post-operatoria.

En toda intervencién quirirgica existe un
riesgo potencial y, aunque las técnicas anestési-
cas y quirdrgicas evolucionan con rapidez —faci-
litando el control y la seguridad de las personas
sometidas a ellas—, hay que considerar ciertos-
riesgos ocasionados por:

* el acto quiridrgico en si.

* la propia anestesia.

* las personas con factores de riesgo afiadi-
dos a la patologia objeto de intervencién.

RIESGO QUIRURGICO

El riesgo quirirgico engloba multiples va-
riables, entre las que destacan por su importan-
cia individual:

* la propia técnica quirdrgica, mientras se
aplica.

* el postoperatorio inmediato.

* el resultado de los cambios fisiolégicos
que origine la técnica.

* las complicaciones a largo plazo, depen-
dientes principalmente del asiento de la cirugfa.

Existen en la literatura miltiples articulos y
capitulos de libros donde se pueden encontrar
expresiones como: riesgo menor, riesgo medio y
riesgo grave o mayor, o de cirugia mayor o me-
nor, etc., pero en ninguno de ellos aparece una
definicién o criterio cientificamente basado, ni
con la entidad suficiente como para encuadrarlo
en uno u otro apartado.

Lo 1nico que encontramos, en cuanto a cla-
sificacién de la cirugia, que puede servir como
orientacién sobre el riesgo quirtirgico, aparece

en clasificaciones elaboradas con finalidad do-

cente, como la clasificacién en grados o niveles
de complejidad de la C.N.F.M.E. (Comisién
Nacional de Formacién de Médicos Especialis-

tas)4!

BAREMO ORIENTATIVO PARA LA VALORACION DEL GRADO
DE COMPLEJIDAD DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
EN CIRUGIA GENERAL Y DEL APARATO DIGESTIVO*( CNFME)

GRADO 1 Exéresis de una pequeiic lumoracién cutanea o subcu-
tanea, Biopsia gonglionar.

GRADO 2 Herniorrafia inguinal/Apendicectomia/Colecistecto-
mia simple.

GRADO 3 Vagotomia + Piloroplastia/Mastectomia radical modi-
ficada.

GRADO 4 Colecistectomia+ Coledocotomia/Derivaciones bilia-
res/Tiroidectomia.

GRADO 5 Reseccién onterior de recto/Gastrectomia total.

*La valoracién se hoce comparando lo intervencion/es dos como profolipo, y es

proximada, ya que su complejidod dependera de otros variables.

RIESGO ANESTESICO

Los anestesiélogos han trabajado durante
muchos afios para desarrollar un método que
permita valorar el riesgo anestésico segin el es-
tado fisico previo a la cirugia de cada paciente.
La American Society of Anesthesiology (ASA)
en 1941 clasifica este riesgo de uno a cinco. En
1978 Owen et al. validaron esta clasificacion;
posteriormente se han realizado pequenas revi-
siones, la dltima en 1988. Actualmente es la me-
jor herramienta para clasificar, paradjicamente,
tanto el riesgo perioperatorio como el anestési-

co o el quirirgico®.

CLASIFICACION ASA DEL ESTADO FISICO DEL PACIENTE

ASA | Paciente sano.
ASA I Enfermedod sistémica leve. Sin limitacién funcional.
ASA Il Enfermedad sistémica grave. Limitacién funcional.

ASA IV Enfermedad sistémica grave que constituye una
amenaza para la vida del paciente.

ASAY Paciente moribundo, sin esperanzas de que sobreviva
més de 24 horas con o sin anestesia.

Miller R.

Muchos estudios han tratado de relacionar
la clasificaciéon ASA con la mortalidad operato-
ria total; los dos principales, el de Vacanti et al. y
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el de Marx et al.34, sobre un total de 68.388 y
34.145 pacientes respectivamente, presentan los

siguientes resultados:

TASAS DE MORTALIDAD GLOBAL SEGUN LOS GRUPOS DE
LA ESCALA ASA

ASA Vacanti et ol {1970) Marx et ol (1973}
Incidencia Porcentaje Incidencia Porcentaje

| 43/50.703 0.08 % 11/18.320 0.06 %

i 34/12.601 0.27 % 50/10.609 0.40 %

- 66/3.626 1.82 % 168/3.820 4.30 %
IV 66/850 776 % 252/1.073 23.40 %
vV 57/608 9.38 % 164/323 50.70 %

Tanto un estudio como otro muestran un
incremento en la mortalidad a medida que el es-
tado de salud preoperatorio es peor, siendo ésta
marcadamente baja en los pacientes ASA Ty
ASA L

Analizando estas cifras, se cuestiona qué ti-
po de investigaciones deben solicitarse para
completar la historia clinica y la exploracién fi-
sica en los pacientes ASA T sanos/asintomadticos,
muchos de los cuales son jévenes, sin otra pato-
logia que la quirdrgica, con el fin de disminuir la
reducida mortalidad de éstoss.

En 19735, de un total de 34 millones de hos-
pitalizaciones registradas en los Estados Unidos,
mids de 14 millones estaban relacionadas con la
cirugia. El 58% de las admisiones para cirugia
de ese afio correspondieron a intervenciones en
pacientes menores de 45 afios; es decir, casi el
50% de los procedimientos quirdrgicos realiza-
dos en Estados Unidos corresponden a pacien-
tes sanos/asintomaticos.

En la sanidad piblica vasca, el 29.25% de
las intervenciones quirurgicas fueron reali-

zadas a pacientes sanos/asintomaticos ASA 1.



EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD
FISICO DEL PACIENTE

La evaluacion preoperatoria es el estudio
global del paciente quirdrgico, con el fin de mi-
nimizar los riesgos y garantizar que el curso pe-
rioperatorio sea el mejor posible. Nace a la vez
que la propia anestesia, en 1846, puesto que por
si misma exige valorar la respuesta del paciente a
los efectos producidos por las drogas utilizadas
para provocar el estado anestésico deseado.

Para ser éptima, esta evaluacién debe in-
cluir: historia clinica, exploracién fisica comple-
ta, pruebas complementarias especificas deriva-
das de ello, establecimiento del riesgo anestési-
co/quirirgico (ASA), informacién y consenti-
miento del paciente asi como la prescripcién de
premedicacion anestésica, si fuese necesaria.

Inicialmente, la evaluacién preoperatoria se
fundamentaba en una historia precisa y una ex-
ploracién fisica; posteriormente, en la década de
los sesenta se afiadieron multiples pruebas de la-
boratorio para la deteccién de enfermedades en
fase asintomitica!.

Estas investigaciones, hoy rutinarias, inclu-
yen Rx de térax, E.C.G. y una amplia bateria de
pruebas de laboratorio (hematimetria completa,
pruebas de coagulacién, glucemia, Balance Urea-
Nitrégeno (BUN), creatinina, electrolitos), que
implican a distintas especialidades como: Car-
diologia, Anilisis Clinicos, Radiologia, etc.

Prevalece la idea de que, cuantas mis prue-
bas clinicas se practiquen, se dispondri de mds
informacién y, por lo tanto, serd mis ficil tomar
cualquier decisién. Esto forma parte de la cultu-
ra de los profesionales del sistema sanitario,
aunque dltimamente se cuestiona este concepto.
Se cree que, dependiendo de la edad, sexo, esta-
do de salud y/o circunstancias individuales, dis-
poner de mis datos no afiade valor a la toma de
decisiones sobre el plan de atencién periopera-

torio; ademds, los anilisis coste/beneficio mues-

tran un desequilibrio entre su alto coste y su ba-
ja efectividad.

Las miltiples pruebas solicitadas para la
evaluacién preoperatoria como rutina han sido
tema de debate, discusién y reflexién continua
desde 1976, como muestra la bibliografia exis-
tente.

Roizen y otros ya se preguntaban, en 1979,
sobre la utilidad de muchas de las pruebas de la-
boratorio para la evaluacién preoperatoria en
personas asintomiticas, analizindose la especifi-
cidad y sensibilidad de las mismas. En 1986, él
mismo sefialaba cémo los anilisis coste/benefi-
cio y beneficio/riesgo apuntaban la necesidad de
reducirlas. En la dltima edicién de Anestesia, de
Ronald D. Miller (1993), presenta conclusiones
nada convencionales, como la recomendacién
de cambiar el modo en que habitualmente se
lleva a cabo la evaluacién preoperatoria, asi co-
mo la de adaptarse a los avances e innovaciones
en las técnicas anestésicas de la dltima década y
a los efectos producidos por su aplicacién.

Generalmente, la decision de intervenir la
toman en consulta el especialista y el paciente
conjuntamente. En ese momento se inicia la va-
loracién preoperatoria mediante la solicitud co-
mo rutina de las pruebas, aunque no exista sos-
pecha de alteracién alguna, “para tener la certe-
za” de que han sido investigados posibles riesgos
de complicaciones. Estas pruebas pueden apor-
tar informacién innecesaria, si se realizan por
costumbre, y no como consecuencia de los ha-
llazgos en un examen personalizado.

Ocasionalmente, se consulta con otros espe-
cialistas si los resultados de las investigaciones
hacen sospechar algin problema. Esta sospecha
puede estar originada por sintomas o hallazgos
detectados durante la exploracién y que pueden
no estar relacionados con la causa de la cirugia.

Hay que destacar que, independientemente
del médico que inicie la evaluacién preoperato-
ria, todo paciente que vaya a ser objeto de un

EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | E



EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA I E

acto anestésico, sea quirirgico o no, debers ser
valorado previamente por el anestesiélogo.

La necesidad de una evaluacién preoperato-
ria es obvia en casos donde tal investigacion esté
indicada bien por la historia médica, por la si-
tuacién del paciente o por la misma cirugia. Sin
embargo, el valor de la investigacién rutina-
ria es cuestionable en el paciente asintoma-
tico sin una historia clinica precisa, o cuando
el examen médico no indique la necesidad
de mayores investigaciones.

El principal problema que surge con el ac-
tual sistema de peticiones de tests de laboratorio
es que muchos de los resultados obtenidos no
contribuyen a mejorar el cuidado del paciente.
Esto es particularmente considerado desde que
existen estudios que demuestran los efectos per-
judiciales para el paciente y los costes innecesa-
rios para el sistema, de tratamientos originados
por resultados infructuosos, “borderline” o fal-
sos positivos de las investigaciones rutinarias
institucionalizadas?. Se estima que aproximada-
mente el 60% de los tests preoperatorios podri-
an ser eliminados sin efectos adversos para el
paciente.

La liberacién presupuestaria debida a la re-
duccién de tests improductivos y presumible-
mente perjudiciales son considerables. Blue
Cross/Blue Shield estimé que, en 1984, en los
Estados Unidos se gastaron 30 billones de déla-
res en tests y evaluaciones preoperatorias. Se es-
tima que, si s6lo se hubieran solicitado los apro-
piados, es decir, los indicados por la historia y
exploracién del paciente, la relacién riesgo-be-
neficio y aquéllos que cumplan los criterios de
utilidad establecidos para la evaluacién rutinaria
preoperatoria, se hubieran ahorrado de 12 a 18
billones de délaress.

Por la misma razén, se estima que en la sa-
nidad piblica vasca podrian ser liberados del
presupuesto del afio préximo —segun las inter-
venciones previstas— 316 millones de pesetas,

que podrian destinarse para la adquisicién de
sistemas de control perioperatorio mis sofistica-

dos y seguros.



UTILIDAD DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

CRITERIOS PARA SELECCIONAR UNA PRUEBA PARA
LA DETECCION SELECTIVA

1. El proceso debe ser asintomitico y no de-
tectable con una historia clinica y una explora-
cién fisica.

2. El proceso debe afectar de forma signifi-
cativa a la morbilidad o mortalidad de la cirugia
o debe representar un riesgo afadido significati-
vo para la atencidn del paciente.

3. Un diagnéstico preoperatorio debe ser
mds beneficioso para la evolucién del paciente
que un diagnéstico establecido en el periodo pe-
ri 0 postoperatorio.

4. Las pruebas disponibles deben presentar
la suficiente especificidad y sensibilidad para
permitir la deteccién del proceso.

5. La prevalencia del proceso debe ser lo su-
ficientemente alta como para posibilitar la de-
teccion eficaz de un paciente asintomitico con

dicho proceso.

Se considera que una prueba preoperatoria
es 1til cuando el resultado anormal detectado en
la misma puede condicionar un cambio en el
manejo anestésico del paciente. Esta posibilidad
es muy remota en pacientes asintomaticos. En la
bibliografia consultada, el porcentaje de anor-
malidades en las pruebas preoperatorias de ruti-
na publicado oscila entre el 3.4 y el 28.5%10.17.19,
Sin embargo, cuando estas pruebas se solicitan
en funcién de la historia y la exploracién fisica
del paciente, son de gran ayuda para confirmar
la patologia sospechada.

La utilidad de una prueba se define por su
sensibilidad (porcentaje de individuos con un
proceso identificados por la prueba) y su espe-
cificidad (porcentaje de individuos sanos con
una prueba normal). El valor predictivo de
una prueba positiva se refiere al porcentaje de

pacientes con una prueba positiva que realmen-

te tiene la enfermedad. El valor predictivo de
una prueba negativa es el porcentaje de pa-
cientes con una prueba negativa que no presenta

la enfermedad.

TABLA 2X2 PARA ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Alteracién
+ -

Test + a b a+b

- ¢ d c+d

a+c b+d [ N

o: Verdadero Positivo. b: Falso Positivo. ¢: Falso Negativo. d: Verdadero Negoativo.
Prevalencia: a/N VP +: o/a+b
Sensibilidad: a/a+c VP —: d/c+d

Especificidad: d/b+d

Al realizar pruebas de deteccién selectiva
para una situacién poco probable es importante
tener un test con una alta sensibilidad y especifi-
cidad o la mayor parte de los resultados serian
falsos positivos’. Estos conceptos son funda-
mentales para comprender la utilidad de las
pruebas preoperatorias.

Este trabajo analiza la literatura cientifica
existente respecto al valor y utilidad de las dife-
rentes investigaciones preoperatorias solicitadas
actualmente como rutina en personas sa-
nas/asintomadticas para cirugia/electiva progra-
mada, su evaluacién econdmica y aspectos mé-
dico-legales, con el fin de establecer unas reco-
mendaciones minimas que faciliten la correcta

valoracién preoperatoria.
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RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax (Rx) continiia siendo
ampliamente utilizada en el estudio preoperato-
rio para despistaje de patologia pulmonar, a pe-
sar del alto costo y bajo rendimiento demostra-
do y el caricter acumulativo de las radiaciones.

La prictica rutinaria de solicitar Rx de térax
comienza durante la II Guerra Mundial, debido
a la elevada prevalencia de tuberculosis (T.B.C.),
y lleg6 a convertirse en una peticién estandar
previa a la cirugia. No obstante, actualmente no
representa una indicacién razonable para solici-
tarla de forma rutinaria.

Muchos médicos utilizan ahora el “juicio
clinico” para mitigar la frecuencia de Rx en base
a los estudios que demuestran su escasa utilidad,
cuando es solicitada sin estar relacionada con
otras informaciones clinicas.

¢Qué anormalidades de las Rx de térax in-
fluyen en el manejo anestésico? Parece impor-
tante conocer la existencia de desviaciones tra-
queales, masas mediastinicas, nédulos pulmona-
res, masa solitaria pulmonar, aneurisma adrtico,
edema de pulmén, neumonia, atelectasia, nue-
vas fracturas de vértebras, costillas o clavicula,
dextrocardia o cardiomegalia, antes de proceder
a la anestesia y a la cirugfa. Sin embargo, una
placa de térax probablemente no detectaria me-
jor que la historia y la exploracion clinica la pre-
sencia de una enfermedad pulmonar crénica,
que requiera un cambio en la técnica anés-

tésical,

FIABILIDAD
No es ficil valorar la fiabilidad de una Rx de
térax y obtener una verificacién anatémico-pa-
tolégica de las anormalidades establecidas.
Muchos estudios de interpretacién (obser-
ver performance) se realizaron en relacién con
la radiografia y otros exdmenes radiolégicos.

Herman y Hessel® encargaron a diez radiélogos

analizar las imagenes de 100 radiografias de t6-
rax y registraron los hallazgos de cada observa-
dor.

El hallazgo correcto para cada imagen fue
una interpretacién consensuada por un Panel de
Expertos. Estos concluyeron que el 21% de las
interpretaciones de los radiélogos eran inco-
rrectas. De los errores, el 15% eran falsos posi-
tivos y el 85% falsos negativos (los falsos negati-
vos son pricticamente eliminados si més de un
observador valora la misma imagen radiolégica).
Estos resultados son semejantes a los encontra-
dos en otros estudios de este tipo.

EFECTOS NEGATIVOS

Las consecuencias negativas del examen ra-
diolégico estin bisicamente relacionadas con el
hecho de que algunos falsos positivos requieren
mids investigaciones, pérdidas de tiempo e in-
convenientes psicoldgicos para el paciente.

Aunque cuantitativamente el dafio produci-
do por cada radiacién es de escasa importancia,
hay que ser cuidadosos con las exposiciones in-
necesarias repetidas, puesto que los efectos de
acumulacién no son desdefiablesto. 4 | sobre to-
do en pacientes a quienes se les repite bien por
nuevas intervenciones o por una aludida caduci-
dad de su valor (pasado cierto plazo de tiempo
durante el cual el paciente permanece en lista de

espera).

COSTE

Segun un estudio realizado en el hospital de
Sahlgrenska (Suecia), en 1988, el coste de una
radiografia estandar de térax con dos proyeccio-
nes —anteroposterior y lateral- era de 180 coro-
nas suecas (3.150 pesetas actuales). La informa-
cién disponible hace muy dificil conocer el nd-
mero y el coste real de las Rx de térax solicitadas
para las evaluaciones preoperatorias. Este coste
varfa en funcién del paciente y del lugar donde
se realice la Rx (ambulatorio u hospital). En la



Comunidad Auténoma Vasca, el coste medio es-
timado es de 3.375 pesetas por proyeccién.

El coste estimado incluye sélo lo correspon-
diente al departamento de Radiologia. A esto
habria que afadir los costes de transporte del
paciente y el eventual tiempo de espera, que estd
en relacién con la extensién de la lista de pro-
gramacioén y eficiencia organizativa del hospital.

En el hospital sueco antes mencionado, se re-
visaron las radiografias solicitadas durante un pe-
riodo de siete semanas del aiio 1986. De los 2.148
examenes solicitados, 250 habian sido requeridos
para un chequeo preoperatorio, lo que representa
el 12% de todos los exdmenes radiolégicos. Co-
mo anualmente eran realizadas 33.000 Rx de t6-
rax en dicho hospital (el 10% de ellas solicitadas
como parte de un estudio preoperatorio) y cada
examen costaba 180 coronas, el coste anual por
radiograffas preoperatorias era aproximadamente
33.000 coronas suecas (577.500 pesetas), de las
que una parte podria ahorrarse si se redujera el
nimero de tales peticiones?.

En el drea metropolitana de Michigan, el
coste de una radiografia de torax en 1987 era de
70 ddélares. Si extendemos este dato al conjunto
de los Estados Unidos, donde se realizan mas de
26 millones de intervenciones quirdrgicas
anualmente, cada afio podria ahorrarse mis de
un billén de délares en estudios radiélogicos

preoperatorios innecesarios.

ESTUDIOS PUBLICADOS

Los radidlogos y epidemidlogos son los que
mds activamente han cuestionado el valor de los
screenings preoperatorios no selectivos. Algunos
de estos estudios estin disefiados desde una pers-
pectiva puramente radiolégica, tratando sobre
todo de relacionar la frecuencia de anormalida-
des, su valor informativo y si pudieran haberse
previsto con la anamnesis y exploracién fisica.

El dudoso valor de la Rx de térax preopera-

toria como prueba de screening condujo al Ro-

yal College of Radiologists!! (Gran Bretaiia) a
realizar un amplio estudio multicéntrico. Se
examinaron retrospectivamente mas de 10.000
radiografias preoperatorias realizadas a pacien-
tes que iban a ser sometidos a cirugia electiva no
cardiopulmonar.

Estudiaron la prictica existente respecto a la
peticién de Rx preoperatoria y el beneficio ob-
tenido de tal solicitud. La frecuencia de peticio-
nes variaba considerablemente entre los 8 hos-
pitales participantes (la més baja era del 11.5% y
la mds alta del 54.2%). Estas diferencias no po-
dian ser explicadas por cuestién de edad, tipo de
cirugia o experiencia del médico.

Existian diferencias significativas entre las
distintas especialidades. La radiografia se solici-
t6 en el 46.8% de los casos de cirugia general y
solo en el 13.1% de los casos ginecolégicos. De
todos los pacientes estudiados, en el 4.1% se
sospechd la existencia de una importante pato-
logfa cardiaca y/o pulmonar.

Los autores concluyen que la incidencia de
hallazgos radioldgicos no esperados con conse-
cuencias terapéuticas era extremadamente baja
(0.2%) en pacientes mayores de 40 afios; que la
radiologia toricica preoperatoria no era clini-
camente util y recomendaban su utilizacion en
no mis del 12% de los pacientes programados
para cirugia no urgente, no cardiopulmonar.
La informacién obtenida con la Rx no influyé
ni en el manejo anestésico, ni en el clinico, de
las complicaciones pulmonares postoperato-
rias.

La Rx s6lo se recomienda en aquellos pa-
cientes en los cuales la anamnesis o la explora-
cién fisica indican un alto riesgo de complica-
ciones pulmonares postoperatorias y cuando el
examen proporcione informacién de utilidad.
Asimismo, esta prueba es recomendada para
ciertos grupos con una alta prevalencia de enfer-
medades pulmonares no diagnosticadas, por
ejemplo inmigrantes.
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Robert G. Wiencek et al* en 1986 realiza-
ron un estudio prospectivo para determinar la
utilidad de la placa de tdrax selectiva preopera-
toria en el Harper Hospital de Detroit. Se estu-
diaron un total de 403 pacientes (228 hombres y
175 mujeres), con una edad media de 54 afios.

Se analizaron tanto las anormalidades en-
contradas y la frecuencia con que éstas conduci-
an a la anulaci6n de la cirugia o derivaban en
una mayor evaluacién de la patologia encontra-
da. Un total de 166 pacientes (41%) fueron ope-
rados sin un estudio radiolégico preoperatorio.
Las radiografias estudiadas en 136 pacientes de
los 237 fueron consideradas normales. En las
101 restantes se encontraron anormalidades co-
mo dérrame, cardiomegalia, atelectasia o granu-
loma; de éstos, 64 pacientes presentaban anor-
malidades previamente detectadas y en 8 de las
37 restantes fueron necesarias nuevas evaluacio-
nes debidas al problema detectado mediante Rx.
Sélo 2 intervenciones fueron anuladas como re-
sultado del screening.

En conclusion, del total de 237 pacientes los
hallazgos en la Rx alteraron el plan de atencién
del paciente en sélo 10 casos (4%). Los bajos re-
sultados obtenidos incluso en pacientes selec-
cionados indican que deben desarrollarse mayo-
res criterios de seleccién, que conducirian a
considerables ahorros. Ni la cirugia por si mis-
ma ni tampoco la anestesia general constituyen
un factor de riesgo que requiera la solicitud de
Rx preoperatoria de rutina.

F. Escolano et al'? realizaron un estudio re-
trospectivo en 2.146 pacientes ingresados en un
afio para cirugia programada no cardiopulmo-
nar. De los 1.986 pacientes incluidos en el estu-
dio, 160 fueron excluidos porque la historia cli-
nica y exploracién fisica no estaban completas,
en 1.880 casos (94.6%) se realizé Rx de térax
preoperatoria, encontrindose anormalidades en
508 (27%) de ellos, siendo mais frecuente en va-

rones de mas de 45 afios considerados entre

ASA I a 'V, con antecedentes de patologia car-
diovascular o pulmonar y fumadores de mas de
20 cigarrillos/dia. En 254 (13.5%) las anormali-
dades no eran esperadas por la historia y moti-
varon cambios de actitud médica en 11 (4.3%),
de los cuales 5 eran neoplisicos. Sélo a 2 pacien-
tes (0.8%) se les prescribié un nuevo tratamien-
to a consecuencia de las anormalidades radiol6-
gicas no esperadas y detectadas.

Los autores concluyen que la prevalencia de
anormalidades no esperadas en la Rx de térax
preoperatoria solicitada de rutina para cirugia
electiva no cardiopulmonar es alta, pero su in-
fluencia en el tratamiento del paciente es mini-
ma. Sugieren su realizacién en pacientes mayo-
res de 45 afios, con patologia cardiopulmonar,
neopldsicos, fumadores de mds de 20 cigarri-
llos/dia ASA III-V y en los casos en que no se
pueda realizar una historia clinica y exploracién
fisica correctas.

La tasa de radiografias de torax anormales
aumenta con la edad, desde menos del 1% en
pacientes menores de 30 afios hasta mis del
40% en los mayores de 70.

Los pacientes mayores de 65-70 afios pre-
sentan una mayor incidencia de enfermedades
pulmonares y un riesgo aumentado de compli-
caciones. Existe consenso en la literatura sobre
la alta probabilidad de hallar anormalidades en
la Rx de térax del anciano (40-50%), pero la uti-
lidad de esta informacién estd abierta a comen-
tarios. Para cuantificar mejor los beneficios de la
radiografias rutinarias en la poblacién anciana,
es necesario estimar la incidencia de complica-
ciones quirirgicas, ya que el valor predictivo de
las anormalidades observadas varia ampliamente
con la tasa de complicaciones’.

Podemos referirnos también al trabajo de
Rees y colaboradores!?, que estudiaron 667 pa-
cientes que habian sido programados para cirugia
electiva no cardiopulmonar. Descubrieron que el

19% de todos los hallazgos radiolégicos eran sig-



nificativos; de éstos, la hipertrofia cardiaca desta-
caba con mds de un 50% de los hallazgos.

Fueron realizados hallazgos no significati-
vos entre los 108 pacientes que tenfan menos de
31 afios. En el grupo de pacientes mayores de 60
afios, la frecuencia de hallazgos, significativos o
no, fue del 51%.

La muy baja frecuencia de hallazgos positi-
vos en los pacientes menores de 30 afios es apo-
yada por otras investigaciones, como la de Lo-
der, Sagel y colaboradores. Algunos autores
presentan datos que indican que la frecuencia
de anormalidades a partir de los 60 afios es del
40-50%.

Encontramos, por lo tanto, evidencias esta-
disticas de que las edades limites pueden ser usa-
das para incrementar la prevalencia de hallazgos

radiolégicos positivos.

Respecto a la poblacién infantil, el Depar-
tamento de Pediatria de la Universidad de Ro-
chester!# realiz6 un estudio retrospectivo dirigi-
do a analizar el valor de la Rx de térax preopera-
toria en pacientes pedidtricos. Las admisiones
para cirugia electiva fueron comparadas en dos
hospitales, uno que requeria Rx rutinaria preo-
peratoria y otro que no.

El propésito era determinar el rendimiento
de la Rx en la deteccion de anormalidades des-
conocidas y en determinar si los pacientes que
tenian una placa preoperatoria experimentaban
menores complicaciones, tanto anestésicas co-
mo postoperatorias.

Se estudiaron 1.924 casos; en 749 se realizé
una Rx de térax y se descubri6 una anormalidad
no sospechada en 35 pacientes (4.7%): de estas
anormalidades, 9 (1.2%) fueron consideradas
clinicamente significativas y 3 (0.4%) supusie-
ron la cancelacién de la cirugfa. No se aprecia-
ron diferencias en el nimero de complicaciones
anestésicas o postoperatorias entre los dos gru-

pos de pacientes.

Los autores llegan a la conclusién de que no
es necesaria la realizacién de Rx de térax preo-
peratoria de manera rutinaria en nifios aparen-
temente sanos.

Otros estudios publicados relativos a radio-
grafias de térax en pacientes con conocida o sos-
pechada enfermedad maligna muestran un por-
centaje significativo de hallazgos en esta pobla-
cién (29%). En el 5% de estos casos el trata-
miento perioperatorio cambi6 debido a los ha-
llazgos encontrados. (2)

CONCLUSIONES

» No existen evidencias cientificas documentadas
de que la radiografia de torax preoperatoria ten-
ga un efecto favorable en la disminucién del ries-
go perioperatorio. Los estudios que podrion de-
mostrar un efecto faverable requeririan una mues-
tra muy grande y, por lo tanto, serian dificiles de
realizar,

* Las anomalios encontradas en la Rx de térox del
pociente sano sen inferiores al 1% y la sensibili-
dad de lo explorocian es boja (60-75%). En el po-
ciente sano menor de 60 afios se considera que
los riesgos de la Rx de térax superan los benefi-
cios, por lo que no debe scolicitarse de manera ru-
tinaria.

= Por lo fanto, lo Rx de torax preoperatorio debe
realizarse en; pacientes mayores de 40 afes, fu-
madores de mas de 20 cigarrillos/dia; los proce-
dentes de zonas endémicas de TBC sin radiografia
previa; neumopatas cronicos; pulo|ogiu trogueal,
cardiovascular, tirodea, en chesos; nenp!dsicos e
irnnmn-::dr:pl"lmfdos trotados con rc:ldimerupiﬂ v/t
quimioterapia’s,

EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | E



EVALUACION PREOPERATORIA PACIENTE SANO ASA | E

ELECTROCARDIOGRAMA

INTRODUCCION

Las complicaciones cardiocirculatorias son
una causa importante de morbi-mortalidad pe-
rioperatoria. Aunque tales complicaciones ocu-
rren en menos del 1% de todos los pacientes in-
tervenidos quirdrgicamente, existe una inciden-
cia significativa en la poblacién anciana y en
aquellos pacientes con una disfuncién sistémica
multiorginica.

Muchos métodos han sido disefiados para
determinar el riesgo cardiaco previo a la cirugia.
Varias investigaciones han estudiado la relacién
existente entre la clasificacion del estado previo
de la ASA y las complicaciones graves de origen
cardiaco. El estudio prospectivo mis extenso fue
realizado por Goldman et al.15; quienes asigna-
ron la clasificacién ASA a 1.001 pacientes e in-
vestigaron las complicaciones cardiacas periope-

ratorias.

RELACION ENTRE LA CLASIFICACION ASA Y LAS COMPLI-
CACIONES CARDIACAS PERIOPERATORIAS

COMPLICACIONES ~ COMPLICACIONES MUERTE
CARDIACAS %  CARDIACAS GRAVES % CAUSAS CARDIACAS %
ASA | 0 0 0
ASAll 3 .2 ' }
ASA Il é 4 ~ 2
ASAIlV 22 17 5

Goldman etol. 1977

Como puede apreciarse en la tabla, el nd-
mero de complicaciones cardiacas y la mortali-
dad se incrementaba a medida que lo hacia el
grado de clasificacién ASA. Es de destacar que
entre los pacientes clasificados ASA I no hubo
ningun tipo de complicacién cardiaca. Teniendo
en cuenta esta informacién, es muy importante
valorar el estado cardiolégico del paciente pre-
vio a la cirugia. Sin embargo, las opiniones di-
fieren en la importancia del E.C.G. preoperato-

rio para este fin.

INTERPRETACION ELECTROCARDIOGRAFICA

La sensibilidad, especificidad y valor clinico
del ECG son altas dependiendo de la destreza
del intérprete. La cuestién de quién evalia el
E.C.G. preoperatorio es muy importante: el
mis alto nivel de competencia se encuentra en-
tre los cardiélogos y clinicos. Es relativamente
comin que, en los centros sanitarios, la inter-
pretacién del E.C.G. sea realizada por estos es-
pecialistas. No obstante, algunos centros sani-
tarios carecen de estos recursos, y en muchos
casos la posibilidad de realizar tests de urgencia
es limitada, especialmente durante la noche.

En la prictica es importante que aquellos
médicos que serdn los responsables del paciente
durante el proceso quirirgico (anestesiGlogos y
cirujanos) mantengan un adecuado nivel de in-
terpretacién del E.C.G.2

Anomalias del electrocardiograma po-
tencialmente capaces de alterar el manejo
anestésico: aleteo (flutter) y fibrilacién auricu-
lar; bloqueo auriculoventricular de grado 1, 2 6
3; cambios del segmento ST (sugestivos de is-

quemia miocirdica o embolia pulmonar recien-

© te); extrasistoles ventriculares y auriculares; hi-

pertrofia ventricular izquierda o derecha; inter-
valo PR corto; sindrome de Wolf-Parkinson-
White; segmento QT prolongado y ondas T al-
tas y acuminadas; infarto de miocardiot.
Cuantitativamente, de todas estas anomalias
el beneficio mas importante del E.C.G. de ruti-
na es el hallazgo inesperado de infarto y la arrit-

mia previamente no diagnosticada.

ECG Y PACIENTE ASINTOMATICO

En grupos sintomaiticos, la prevalencia de
E.C.G. con hallazgos positivos es mayor. Un es-
tudio sueco? encontré un 11% de anomalias en
pacientes mayores de 50 afios cuya anamnesis y
exploracién fisica no revelaban sintomas cardia-
cos frente al 84% de los que presentaban una in-

cidencia de hallazgos anormales el E.C.G.



Existe un acuerdo generalizado de disponer
de un E.C.G. basal preoperatorio en los indivi-
duos en los que se detectan anormalidades car-

diacas, bien en la historia o en la exploracién fi-

Surge un problema al considerar al paciente
clasificado como sano por la historia y la explo-
racion fisica previas a la intervencién quirdrgica.
La tasa relativamente alta de resultados falsos
positivos en estos pacientes aumenta la relevan-
cia clinica de esta cuestién. Los hallazgos no in-
frecuentes de hipertrofia ventricular izquierda
por criterios de voltaje, o cambios inespecificos
de las ondas ST-T, pueden precipitar valoracio-
nes posteriores costosas y pérdidas de tiempo
innecesarias.

La utilidad del E.C.G. preoperatorio en pa-
cientes sanos para cirugia electiva/programada
en régimen ambulatorio fue estudiada por Gold
et al.>* en 751 pacientes. El E.C.G. preoperato-
rio presenté anormalidades en el 42.7 % de los
mismos. La edad, estado fisico y sexo masculino
fueron asociados a una mayor incidencia de alte-
raciones. Se produjeron 12 eventos cardiovascu-
lares perioperatorios adversos (1.6 %) y el ECG
preoperatorio fué clinicamente 1itil en 6 de estos
12 casos. Los autores cuestionan la utilidad del
ECG preoperatorio en cirugia electiva/progra-
mada, especialmente entre los pacientes jovenes

Sanos.

ELECTROCARDIOGRAMA E INFARTO DE MIOCARDIO

Las complicaciones de origen isquémico es-
tin fuertemente relacionadas con el grado de
deterioro funcional cardiaco preoperatorio. Las
anomalias detectadas a través de un ECG en re-
poso proporcionan una pequeiia informacién
acerca del estado funcional del corazon, basada
en la existencia de signos de isquemia o infarto
miocérdico.

Muchos estudios demuestran que los pa-

cientes que presentan signos de infarto de mio-

cardio en el ECG tienen mayor riesgo de pade-
cer un nuevo infarto perioperatorio, especial-
mente en el caso de que aquél hubiera sido re-
ciente!’, por lo que existe un acuerdo bastante
extendido de que la cirugia electiva/programada
debiera ser evitada durante los seis primeros
meses posteriores a un Infarto Agudo de Mio-

cardio (I.A.M.).

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE UN E.C.G. PREO-
PERATORIO PARA EL DIAGNOSTICO DEL INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO

Para estimar la sensibilidad y especificidad
de un test con el objeto de detectar una condi-
cién, debemos conocer la incidencia real de la
misma. El diagnéstico de I.A.M. es clinico, se
basa en la anamnesis, en hallazgos del E.C.G.y
en estudios enzimdticos; sin embargo, puede
darse sin que el paciente experimente sintomas.

Varios estudios han intentado estimar la va-
lidez del E.C.G. para el diagnéstico del infar-
to1) alcanzando cifras muy similares, una sen-
sibilidad y especificidad en torno al 62% y 89%
respectivamente (siendo la sensibilidad ain ma-
yor en los infartos recientes).

Estd demostrado que los hallazgos inespera-
dos en el E.C.G. preoperatorio aumentan con la
edad. A los 35 aiios se encuentran alteraciones
en el 7-17% de los casos; a los 53, en cerca del
25%; y por encima de los 70, en casi el 50%.
Generalmente, en grupos que presentan baja
prevalencia aparecerd un nimero elevado de fal-

SOS POSitivos.

FRECUENCIA DE INFARTO ASINTOMATICO EN LA
POBLACION

El estudio Framingham analizé prospecti-
vamente a 5.127 hombres y mujeres de edades
comprendidas entre los 30 y los 62 afios, sin pa-
tologia cardiovascular demostrada al comienzo
del mismo. Después de 30 afios de seguimiento,
se diagnosticé I.A.M. en 708 personas. La inci-

dencia aumentaba ripidamente después de los
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45 afos en los hombres y después de los 55 en
las mujeres.

En 213 casos (30%), el infarto se detectd
mediante un E.C.G. realizado periédicamente
cada 2 afios. En la mitad de ellos se encontraron
restrospectivamente datos en la anamnesis que
podian sugerir un infarto, pero ni el médico ni
el paciente sospecharon el problema. En la mi-
tad restante no encontraron sintomas de que se
hubiese producido I.A.M. En los pacientes que
sobrevivieron se presentd un nuevo infarto con
una incidencia anual del 2-3%.

Los datos del Estudio Framingham?! sugie-
ren que la incidencia semestral de .A.M. no re-
conocido por los criterios electrocardiogrificos
alcanza un 0.3% en los individuos ancianos, que
es imposible precisar la fecha de los infartos sélo
mediante el E.C.G. y que existe una tasa signifi-
cativa de falsos positivos para el diagnéstico de
infarto asintomadtico reciente.

Otros estudios?!.22 concluyen que la preva-
lencia de infarto no reconocido clinicamente es
de 1710.000 en pacientes de 30 aiios, de 1/1.000
en los de 50 y de 3/1.000 en los que rondan los
80 afios.

En la misma linea, otro estudio prospectivo
realizado por Medalie et al.2? encontré que la in-
cidencia de I.A.M., que sélo puede ser identifi-
cado mediante E.C.G., representa el 40% del
total de infartos verificados. Una incidencia
anual de este tipo de infarto fue estimada en el
2/1.000 alrededor de los 45 afios y de
10.6/1.000 en los mayores de 60 afios.

E.C.G. Y ARRITMIA

La arritmia es el segundo hallazgo donde el
E.C.G. es significativamente benefictoso. La es-
pecificidad de éste en la deteccién de arritmias
es cercana al 100%, con muy pocos falsos positi-
vos.

No es ficil conocer con qué frecuencia se

detectan arritmias mediante los E.C.G. preope-

ratorios de rutina en aquellos pacientes valora-
dos como sanos en funcién de la historia clinica
y la exploracion fisica. El éxamen fisico detalla-
do podria identificar la mayoria de las arritmias
detectadas mediante el E.C.G., excepto flutter o

extrasistoles.



CONCLUSIONES

* Los hallazgos anormales electrocardiogréficos
son frecuentes en los pacientes que van a ser inter-
venidos quirbrgicamente, y su incidencia aumenta
con la edad. Parece razonable utilizar la edad co-
mo limite para la seleccion de los pacientes a los
que realizar un E.C.G. preoperatorio; aunque es-
tablecerlo es una cuestién de dificil valoracién,
muchos clinicos aplican el limite de edad en el
rango de los 50-60 afios.

» Es conveniente solicitar un E.C.G. preoperatorio
en: pacientes mayores de 60 afios, con patologia
cardiovascular o respiratoria, riesgo de embolis-
mo pulmonar, alteraciones electroliticas, diabetes,
obesidad, desnutricion, otras endocrinopatias, y
pacientes en tratamiento con digoxina, radiotera-
pia, quimioterapia o cimetidina's.

« El E.C.G. preoperatorio debe realizarse como
norma a pacientes con sintomatologia cardiaca.

« E| E.C.G. preoperatorio es una prueba impor-
tante de screening para el diagnéstico de infarto
no detectado previamente. Un porcentaje de éstos
seran |.A.M. recientes (sufridos durante los Oltimos
6 meses) con un elevado riesgo quirdrgico. La pre-
valencia de infarto reciente silente es de 0.25-
0.50/1.000 entre hombres de 45 afios y mujeres
de 55. En hombres por encima de 75 afios, la pre-
valencia es probablemente menor del 0.5%. El va-
lor predictivo positivo de un sélo E.C.G. es bajo
para el diagnéstico de 1AM reciente no reconoci-
do, y aumenta significativamente conmparéndolo
con ofro. La sensibilidad y especificidad del ECG
para diagnéstico de IAM se encuentra alrededor
del 60 y 90% respectivamente. Aunque el valor de
un ECG basal preoperatorio no estd cuantificado
en las complicaciones tardias, es importante para
distinguir entre un 1AM antiguo y uno reciente.

« Las arritmias aumentan el riesgo quirbrgico.
Aunque pueden ser detectadas en un exdmen mé-
dico cuidadoso, pueden ser observadas a menu-
do en el E.C.G. preoperatorio.

« En el paciente sano sélo se aconseja la préctica
de un E.C.G. preoperatorio por encima de los 60
afios y en mayores de 40 si no se dispone de un
E.C.G. normal de referencia.
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PRUEBAS DE LABORATORIO

La solicitud de pruebas diagndsticas es una
prictica clinica ampliamente extendida en la va-
loracién preoperatoria. En los iltimos afios, di-
versos trabajos han cuestionado este habito, en-
fatizando la importancia de la historia clinica y la
exploracion fisica completa e individualizada.

Sandler et al.?s, en un estudio retrospecti-
vo, analizaron la importancia de la historia, la
exploracién y los tests de laboratorio en el diag-
néstico y manejo de 630 pacientes. Dicho estu-
dio mostré que la anamnesis proporcionaba la
base para el diagnéstico en el 56% de los casos,
y el examen médico, en el 17%. En sélo el 1%
de los casos los tests de rutina contribuyeron al
diagnéstico.

Los tests de screening pueden fallar en la
deteccion de patolologias o pueden detectar al-
teraciones clinicas sin importancia en pacientes
sanos. Con frecuencia las anomalias halladas no
son registradas ni estudiadas. El coste de estos
tests es sustancial y resultados falsos positivos y
subsecuentes estudios adicionales pueden au-
mentar innecesariamente el coste perioperato-

rio en pacientes sanos.

LOS TESTS DE LABORATORIO NO SON
LA MANERA MAS EFECTIVA DE EVA-
LUAR EL ESTADO PREOPERATORIO DE
LOS PACIENTES

Leonard et al.2 concluyeron que los tests
bioquimicos rutinarios no tenian valor significa-
tivo en el screening preoperatorio de los pacien-
tes pedidtricos que iban a ser hospitalizados me-
nos de una semana.

Korvin et al.? revisaron los tests bioquimi-
cos rutinarios para la admisién hospitalaria de
1.000 pacientes. Ninguno de los tests originé un
nuevo diagnéstico que fuera inequivocamente
beneficioso para el paciente.

Olcen et al 28 nn encantraraon diferente

morbilidad entre grupos con tests de screening
y grupos control.

Durbridge et al.2» compararon 1.500 pa-
cientes a los que se les habia asignado o no tests
de screening. No se obtuvo ningin beneficio de
los 8.363 tests realizados en relacién a la estan-
cia hospitalaria o prondstico del paciente.

Aunque los tests de laboratorio pueden ayu-
dar a evaluar el estado de salud preoperatorio
del paciente, una vez que una enfermedad es
sospechada o diagnosticada, presentan algunas
deficiencias. Frecuentemente fallan en la detec-
ci6én de condiciones patoldgicas, detectan anor-
malidades cuyo descubrimiento no mejora nece-
sariamente el pronéstico y cuidado del paciente,
son insuficientes en el diagnéstico de enferme-
dades asintomiticas y, como hemos dicho ante-
riormente, en ocasiones los resultados obteni-
dos no son registrados o debidamente investiga-
dos.

Domoto et al.* examinaron el rendimiento
y efectividad de una baterfa de 19 tests de labo-
ratorio en 70 pacientes ancianos que residian en
un centro para enfermos crénicos. Se realizé un
total de 3.903 tests al conjunto de los pacientes.
En 5 de los 19 tipos de tests practicados apare-
cieron nuevos resultados: la mayoria de estas
anormalidades estaban sélo minimamente aleja-
das del “rango normal”. Sélo 4 (0.1%) conduje-
ron a cambios en el manejo del paciente, ningu-
no de los cuales reporté beneficios importantes.

Wolf-Klein et al.’}! estudiaron retrospecti-
vamente el resultado de un screening de labora-
torio anual en una poblacién de 500 ancianos
(edad media 80 afios) ambulatorios e institucio-
nalizados. En los 15.000 tests realizados fueron
descubiertas 756 nuevas anormalidades, 690 de
las cuales fueron ignoradas. Sesenta y seis fue-
ron evaluadas produciéndose 20 nuevos diag-
noésticos, 12 de los cuales fueron tratados. Dos
pacientes se beneficiaron de la desaparicién de

la bacteriuria asintomdtica (aunque no estd de-



mostrado que ello aumente la calidad ni la dura-
cién de la vida).

LA HISTORIA Y EL EXAMEN MEDICO
SON LA MEJOR MEDIDA PARA EL SCRE-
ENING DE ENFERMEDADES

Delahunt y Turnbull?? examinaron 1.972
tests de laboratorio en 803 pacientes que iban a
ser intervenidos de varices o hernia inguinal.
S6lo 63 anormalidades fueron detectadas en los
pacientes en los que la historia y la exploracién
fisica no indicaban la necesidad de dichos tests;
no obstante, el descubrimiento de estas anorma-
lidades no influy6 en el manejo del paciente.

Charpak et al.?? evaluaron prospectiva-
mente la utilidad de 12 tests de laboratorio or-
denados selectivamente de acuerdo al estado fi-
sico e importancia de la cirugia. En 3.868 pa-
cientes se realizaron 15.920 tests: el 30% de los
tests practicados fueron anormales. Como con-
secuencia de los resultados, la cirugia fue cance-
lada en 19 pacientes, modificada en uno y, esta-
blecido el tratamiento, influy$ en el manejo en
347 (9%). El estudio demuestra que la utilidad
de los tests de laboratorio ordenados selectiva-
mente puede ser alta, aunque se necesitan mejo-
res criterios para su indicacién.

Wood y Hoekelman!+ encontraron que en
28 de 1.924 nifios se pospuso la cirugia por alte-
raciones encontradas en la historia, exploracién
fisica o tests de laboratorio. Sélo 3 de estos 28
pacientes presentaban resultados anormales en
los tests de laboratorio, que no habian sido sos-
pechados por la historia o exploracion.

En conclusién, los estudios arriba citados
indican lo inadecuado de la solicitud de tests de
laboratorio de rutina como un significado inde-
pendiente para valorar el estado preoperatorio
del paciente. Se ha demostrado que muchos de
estos tests son considerados supérfluos para el

manejo y cuidado del paciente. La historia y el

examen fisico son considerados el screening més
efectivo para detectar enfermedades; los tests de
laboratorio pueden ser utilizados como scree-
ning cuando hayan demostrado su efectividad,
pero es mejor utilizarlos para confirmar el diag-
néstico clinico u optimizar la condicién del pa-

ciente previa a la cirugia.

LOS TESTS DE LABORATORIO RUTINA-
RIOS PUEDEN NO SER BENEFICIOSOS
E INCLUSO CONVERTIRSE EN UN
RIESGO EXTRA PARA EL PACIENTE

Turnbull y Buck* examinaron 2.570 pa-
cientes intervenidos de colecistectomia para ca-
librar el valor de los tests preoperatorios. La
historia y el examen fisico indicaron satisfacto-
riamente todos los tests que beneficiaban al pa-
ciente, con cuatro excepciones: 2 pacientes teni-
an hipokaliemia no sospechada (3.2 y 3.4
mEqxL-!) y recibieron tratamiento previo a la
cirugia. La literatura médica indica que, con ese
grado de hipopotasemia, no se producen daios
en los pacientes intervenidos guirdrgicamente;
sin embargo, existe riesgo potencial en el trata-
miento con potasio, tanto por via oral como in-
travenosa. Un paciente recibi6 una transfusién
de sangre previa a la colecistectomia, por una
concentracién de hemoglobina asintomdtica de
9.9 gr/dl. Dado que la colecistectomia no estd
habitualmente asociada a una pérdida importan-
te de sangre, se concluye que este paciente no
s6lo no recibi6 ningiin beneficio, sino que ade-
mis fue sometido al riesgo de una transfusién.

En otro estudio, una paciente fue seriamen-
te dafiada por la investigacién y tratamiento de
una anormalidad detectada en un test rutinario.
Esta mujer desarrollé fibrilacion auricular y fa-
llo cardiaco tras el establecimiento de trata-
miento sustituorio con hormonas tiroideas de-
bido a un nivel de tiroxina bajo “borderline” y
FTI (Free Thyroxine Index).
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NO HA SIDO DEMOSTRADA LA UTILI-
DAD DE LA SOLICITUD DE TESTS DE
LABORATORIO RUTINARIOS PARA PA-
CIENTES SANOS ASINTOMATICOS

Narr J.B. et al.3s analizaron los resultados
obtenidos en los tests de laboratorio realizados
en 3.782 pacientes sanos asintomdticos progra-
mados para cirugia electiva. En 160 de ellos se
detectaron resultados anormales; todas las anor-
malidades correspondian a § tests: aspartato
aminotransferasa, glucosa, potasio, recuento de
plaguetas y hemoglobina; 30 de estas anormali-
dades eran predecibles sobre la base de la histo-
ria y la exploracion fisica; en 47 pacientes los re-
sultados anormales originaron mds valoraciones.

Ningin proceso quirirgico fue demorado y
no se produjo ninguna relacién entre los efectos
adversos derivados del proceso quirirgico y los
resultados de los tests de laboratorio preopera-
torios. Estos resultados son similares a los en-
contrados en otros estudios, lo que demuestra la
dudosa utilidad de los tests de laboratorio ruti-

narios en el paciente sano asintomdtico.



PRUEBAS ALERGICAS

¢ES NECESARIO REALIZAR PRUEBAS ALERGICAS A
LOS ANESTESICOS ANTES DE UNA ANESTESIA?

Es sabido que cualquier firmaco o sustan-
cia, incluso el més inocuo, puede producir reac-
ciones adversas. En el proceso perioperatorio
han de administrarse adecuadamente varios me-
dicamentos de diversa composicién para conse-
guir el estado anestésico deseado. La incidencia
de reacciones adversas a ellos es poco significac-
tiva en la poblacién general: oscila entre 1/5.000
a 1720.000 pacientes.

Fisher MM et al. han realizado un estudio
clinico sobre las reacciones a los productos
anestésicos en 826 pacientes, derivados especifi-
camente para ello durante 17 afios. La inciden-
cia de reacciones adversas a estos anestésicos se
encontraba entre 1/10.000 y 1/20.000. Esta in-
cidencia era mis elevada en aquellos pacientes
que manifestaban historia previa de asma, atopia
o reacciones alérgicas anteriores que en los que
no lo presentaban. Fisher et al. concluyen que la
anestesia es habitualmente segura, previa eva-
luacién preoperatoria protocolizada, basada en
la historia clinica y exploracién fisica del pacien-
te y las pruebas cutdneas subsecuentes en el caso
de detectarse reacciones anafildcticas o anafilac-
toides anteriores?.

Un reciente estudio realizado en Francia a
nivel nacional por Hatton F. et al., sobre
200.000 anestesias, observé que ocurre un acci-
dente severo en una de cada 4.500 anestesias ge-
nerales, con una mortalidad cercana al 6% en
los pacientes que sufrieron estas reacciones*.

El Panel de Expertos considera que no exis-
te indicacién clinica para realizar pruebas alérgi-
cas sistemdticas ante una anestesia, por las sus-
tancias en ella administradas, como ocurre con
el resto de los medicamentos. Una evaluacién
preoperatoria protocolizada, fundamentada en

la historia clinica del paciente y en una explora-

cién fisica completa garantiza una atencion de
calidad durante el proceso perioperatorio.

El Panel recomienda no solicitar como
rutina pruebas alérgicas a anestésicos, excep-
to en caso de que estén debidamente justifica-
das por reacciones anafilicticas o anafilac-

toides en anestesias anteriores.
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PRUEBAS DE LABORATORIO
HABITUALMENTE SOLICITADAS COMO
RUTINA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA COMPLETO, HEMOGLO-
BINA (HB) Y HEMATOCRITO (HCTO). La
anemia s6lo puede ser diagnosticada con los re-
sultados obtenidos con estos tests, poseen la ma-
xima sensibilidad/especificidad y su valor pre-
dictivo positivo es muy alto. La prevalencia en la
poblacién es clinicamente importante y propor-
cionalmente alta. El 10% de todas las anomalias
detectadas estdn fuera del margen quirirgico
aceptable; si se realizan andlisis de riesgo-bene-
ficio, no existen datos que confirmen que el tra-
tamiento preoperatorio de la anemia normovo-
lémica moderada o ligera disminuya la mortali-
dad o morbilidad perioperatorias, en pacientes
que van a ser sometidos a cirugia que no impli-
que pérdidas importantes de sangre.

En todas las enfermas quirdrgicas en
edad fértil y en todos los pacientes quirirgi-
cos mayores de 60 aiios, deben determinarse
preoperatoriamente los niveles de Hb. o
Hcto.

TIEMPO DE HEMORRAGIA. Barber y
cols.* encontraron que el 6% de 1.800 pacien-
tes preoperatorios revisados tenian un tiempo
de hemorragia prolongado. Se realizé cirugia en
46 de estos pacientes: la pérdida de sangre fue
inferior a 100 ml. en todos los casos de cirugia
menor. La probabilidad de identificar a un pa-
ciente con riesgo de una complicacién hemorri-
gica mediante esta prueba es inferior al 1/1.000.
Sin sospecha de patologia hemorrigica, no
debe usarse como una prueba de detecciéon

selectiva.

RECUENTO DE PLAQUETAS. Kaplan et

al.? analizaron las pruebas de laboratorio de de-

teccién selectiva preoperatoria efectuadas en
2.000 pacientes a los que se iba a realizar cirugia
electiva. S6lo 2 de cada 1.000 pacientes, con un
nimero bajo de plaquetas, podrian haber tenido
significado quirirgico potencial.

Se considera adecuado el recuento del
numero de plaquetas en aquellos pacientes
que van a ser sometidos a procedimientos
quirirgicos mayores y en los que la hemosta-

sia pueda ser dificil.

PRUEBAS DE COAGULACION: TTPA. Y
T.P. Un estudio realizado por Suchmany
Mushlin? investigé la utilidad del Tiempo de
Tromboplastina Parcial Activado (T.T.PA.), en
pacientes de bajo riesgo quirirgico, en relacién
con los resultados quirirgicos cuantificables en
un grupo de hemorragia. Concluyé que la
prueba no aportaba nada a la capacidad del mé-
dico para predecir una hemorragia periopera-
toria.

Suchman y Grineri’ sefialaron que el
T.T.PA. puede identificar las mismas tendencias
hemorrigicas que el Tiempo de Protrombina
(T.P), a excepcidn de una deficiencia aislada del
factor VII (incidencia 3/1.000.000).

No se recomienda la deteccién preope-
ratoria del T.T.P.A. ni del T.P. en pacientes
sin evidencias clinicas de un trastorno de co-

agulacion.

BIOQUIMICA SANGUINEA

Roizen et al.! revisaron los datos disponi-
bles respecto a las anormalidades halladas en las
pruebas bioquimicas sanguineas efectuadas para
la deteccién de enfermedades asintomaticas. Se-
fialaron que entre el 2 y el 10% de los pacientes
sometidos a dichas pruebas presentaban altera-
ciones inesperadas y que éstas conducian, en
muchas ocasiones, a pruebas adicionales que en
el 80% de los casos carecian de significado para

el paciente.



En el paciente sano/asintomaitico, las anor-
malidades no sospechadas y halladas por la ana-
litica bioquimica oscilan entre el 2 y el 10% de
los pacientes estudiados, pero sélo el 0.1% son
significativas, y pocas alteran el plan anestésico.
El 70% estaban relacionadas con la glucemia y
el BUN. El resto de las pruebas conducian a
muy pocos descubrimientos importantes que
afecten al manejo anestésico, con una tasa eleva-
da de falsos positivos.

Si se quiere realizar una prueba para detec-
tar hepatitis (cuya incidencia es del 0.14%), sélo
parecen estar justificadas tres determinaciones:
S.G.O.T,, glucemia y BUN. E incluso en este
caso, las dos tltimas determinaciones sélo estin
indicadas en pacientes mayores de 60 afios.

La mayoria de los resultados que no gene-
ran cambios beneficiosos podian haberse obte-
nido mediante la historia clinica o la determina-
cién de los niveles de BUN y glucemia, pruebas
ya recomendadas en todos los pacientes mayo-

res de 60 afios.

ANALISIS DE ORINA

El estudio de Turnbull y Buck?, sobre el
valor de los tests de screening preoperatorios en
pacientes sanos, concluy6 que sélo la biisqueda
de piuria podia ser 1til como evaluacién preope-
ratoria (4.3% de los casos). Otros datos anorma-
les no conducen a cambios beneficiosos en la
conducta que se ha de seguir. Se recomienda la
realizacién de anilisis de orina y el tratamiento
de la piuria asintomitica en el caso de inser-
cién de proétesis y en la cirugia que incluya ma-
nipulacién de las vias urinarias.
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LV, Protocolo Recomendado






] El Pane? de Expertos, basando?e en el an’all- Este Panel aconseja la solicitud de E.C.G. precpe-
sis exhaustivo de la abundante informacién 55 en pacientes mayores de 60 afios y por

aportada por la literatura cientificay en laam-  encima de los 40 afios si no dispone de oiro

plia experiencia profesional de sus miembros, ha  E.C.G. de referencia normal.

acordado, tras la discusién de cada uno de los

aspectos anteriormente tratados, las siguientes

recomendaciones:

RECOMENDACIONES GENERALES

1. Fomentar la implantacién y el desarrollo de la
Consulta de Preanestesia en los centros sanitarios,
por ser uno de los pilares fundamentales de la
evaluacién preoperatoria.

2. El anestesidlogo debe entrevistar y examinar a
todos los pacientes, previamente a la cirugia.

3. La evaluacion preoperatoria debe de estar ba-
sada en la anamnesis y en un examen fisico pre-
ciso. En algunos grupos de poblacién conviene
ademés realizar, en funcion de la edad y el sexo,
algunas pruebas concretas.

4. Las pruebas preoperatorias complementarias
sélo deben ser solicitadas cuando existan indica-
ciones especificas.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
PACIENTE SANO ASINTOMATICO ASA |

RX DE TORAX

En el paciente sano/asintomdtico las anormalida-
des encontradas en la Rx rutinaria son inferiores al
1%, considerandose que en pacientes menores de
60 afios los riesgos superan a los beneficios. Se re-
comienda su realizacién a partir de los 60 aiios.

ELECTROCARDIOGRAMA

Las anomalias electrocardiograficas en los pacien-
tes sanos/asinfométicos que van a ser intervenidos
quirbrgicamente son acasionales, incrementéndo-
se su incidencia con la edad. La sensibilidad y es-
pecificidad del E.C.G. para el diagnéstico de In-
farto Agudo de Miocardio (I.A.M.) se encuentra
alrededor del 60% y 90% respectivamente, no
siendo predictivo en las complicaciones cardiovas-
culares postoperatorias.

HB./HCTO.

Lo correccién de la anemia, en el paciente sano,
previomente a lo cirugia no sangrante, parece no
influir en la merbilidad postoperateria.

Este panel aconsejo determinar el hematoerito 6
hemeglebina en recién nacidos, mujeres en edad
fertil {por las pérdidas sanguineas menstruales),
hombres y mujeres mayores de 60 afios y cuando

la intervencion fenga riesgo de hemurmgiu.

BICQUIMICA

En el paciente sana/asintematico joven, sélo el
0,1% de las anormalidades no sospechadas y en-
contradas en el estudio bioguimico son significati-
vas, correspondiendo la mayoria de los casos ala
glucemia al BUN y/o creatinina.

Se recomienda su salicitud a partir de los 40 anos

en Dmi}GS SEXO05.

PRUEBAS DE HEMOSTASIA

Las pruebas de hemostasia en el paciente
sano/ asintomatice, no reportan beneficios ni se
correlacienan con el riesgo perioperatorio de he-
morragia o de frombasis. El Panel recomienda so-
licitarlas cuando la anamnesis o la clinica sugie-
ran trastornos de coagulacién y cuando la he-
mostasia quirirgica pueda ser dificil.

PRUEBAS ALERGICAS

Mo existe indicacién clinica para realizar pruebas
alérgicas de rutina ante una anesfesia. La irciden-
cio de reacciones adversas se encuentra entre
1/5.000 v 1/20.000 anestesias. Unao evaluacion
pr&open::toriu prn::-!oco“zudu fundamentada en la
historia del paciente y en uno exploracién fisica
completa garantiza una atencién de colidad du-
rante el proceso perioperatario.

El Panel no recomienda la sclicitud come ruting
de pruebas alérgicas a anestésicos, excepto en
caso de que estén debidamente justificadas por
reacciones anafilacticas o anofilactoides en anes-
lesias anteriores,
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PROTOCOLO RECOMENDADO

Nifos

* Se ha considerado suficiente la valoracion del
estado de salud del nific por parte del pediatra.

& Sclicitar una Hb o Heto en el neanata.

Menaores de 40 anos
# Hb. o Heto. sélomente a mujeres.

De 40 a 59 anos

* Hb. o Heto. a mujeres.

* BUN o creatinina y glucemia independientemen-
te del sexa.

» E.C.G., si no existe uno de referencia, narmal
independientemente del sexo.

Mayores de 60 ofios, en ambos sexos
* Hb. o Heto.

* BUM o creatining y glucemia

« ECC,

* Rx de torax.

Dada la especial incidencia en nuestro medio de
algunos patologics asociadas, relacionadas con el
comperfamiento social, el Panel amplia este proto-
colo y afade las siguientes recomendaciones:

Pacientes con sobrepeso: IMC*>30
» Rx de torox.
* |MACE Indice de Masa |:.I‘:Il'pcr‘l:|| = Paso/|Tallam]?

Fumaderes 20 cigarrillos/dia
* Rx de torax.

Bebedores*

* Tiempo de Protombina (T.P.] y Tiempo de Trom-
boplasting Parcial Activads (T.T.P.A.).

*Die mas.de 500 co. vina/din o gr. equivalenses da aleahal: velumen
enml. x gr. de aleohel 2 0,8/100.

Validez de las pruebas

El Panel considera , basandose en los estudios
revisados, que la validez de tedas estas pruebas
es de un afio, si no existen episodios patolégices
intereurrentes.

Objetiva

Este Panel estima oportune sefialar que las re-
comendaciones expuestas prefenden racionalizar
la solicitud de pruebas rutinarias para la evalu-
citn precperatoria sin menoscabe de la libertad
de criterio de los prolesionoles implicados.



DIVISION DE RESPONSABILIDADES

1. DIAGNOSTICO QUIRURGICO

Establecido en consulta mediante exploracion y
las pruebas que se considere oportunas para ello,
es responsabilidad del cirvjano de la especialidad
correspondiente. La decisién de realizar la inter-
vencién la tomaran el cirvjano y el paciente en
mutuo acuerdo.

2. EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

La evaluacién del estado de salud del paciente
previo a la intervencién, mediante historia clinica
y exploracion fisica individualizada, asi como la
solicitud de las pruebas derivadas de ello, puede
ser realizada por cualquiera de los profesionales
implicados: médico de familia o pediatra, ciruja-
no, anestesidlogo u ofro profesional médico; pe-
ro la distribucién de responsabilidades dependera
directamente de la organizacion donde estén in-
mersos, del sistema de funcionamiento y de las
posibilidades de maniobra.

3. GESTO ANESTESICO.

El gesto anestésico (preanestesia, anestesia y
postanestesia) corresponderé al anestesidlogo,
quien realizaréd la evaluacién preanestésica co-
rrespondiente en consulta de Preanestesia. Seria
deseable que esta evaluacién se realizase unos 10
dias antes de la intervencion, lo que facilita la so-
licitud de las pruebas complementarias y de las
consultas interprofesionales que el anestesidlogo
considere necesarias para la planificacién perio-
peratoria.

Conviene que, en el transcurso de esta consulta,
el paciente reciba una informacién amplia y clara
sobre las posibles técnicas anestésicas, sus ries-
gos, eventuales complicaciones y todo aquello que
facilite la tranquilidad y colaboracion del paciente
durante el proceso.

4. GESTO QUIRURGICO EN SI
Correspondera al cirujano de la especialidad
correspondiente.

Estas responsabilidades han de ser comparti-
das y estar coordinadas para ofrecer niveles 6p-
timos de calidad en la atencién.
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CUESTIONARIO GUIA RECOMENDADO*

Con el propésito de facilitar la labor a los
profesionales implicados, el Panel ha considerado
conveniente incluir en este documento un cues-
tionario, que puede servir de guia en la evalua-
cion preoperatoria del paciente sano/asintomati-
co para cirugia electiva/programada.

Este Panel recomienda que el médico utili-

ce el cuestionario, mediante entrevista perso-

nal con el paciente aparentemente sano, para
valorar el estado de salud o detectar sintomas

que precisen una investigacién més amplia.

1. 3Tiene alguna molestia?

2. 3Tiene alguna enfermedad distinta a la causa
de la cirugio?

3. sPuede subir 10 escalones sin fatigarse?

3 Puede estar tumbado sin perder el aliento?
aTiene tos

2Nota pitidos o ruidos en el pecho?

3Se le hinchan alguna vez los tobillos?

2Siente dolor en el pecho al realizar un esfuer-

©ONOO A

zo?

9. sAlguna vez ha experimentado sangraodo exce-
sivo en cirugias previas, traumatismos u operacio-
nes dentales?

10. 3Ha tenido, usted o sus familiares, algin pro-
blema con la anestesia?

11. ;Tiene algin tipo de alergia?

12.3Ha ingerido cualquier tipo de medicamento
en los Oltimos tres meses?

13. sFuma? 3Cudntos cigarrillos al dia?

14. ;Toma bebidas alcohélicas habitualmente?
15. ;Cuédl es la fecha del tltimo periodo mens-
trual?

* Adaptado de John A. Robbins y Michael F. Roizen.



PROPUESTA DE APLICACION DE
RECOMENDACIONES

El cumplimiento de este protocolo depen-
derd, por un lado, de la aceptacién y deseo de
los profesionales y, por otro, estara directamen-
te relacionado con la planificacién, gestién y di-
niamica de atencién en la organizacién corres-
pondiente. Fundamental para ello es la coordi-
naci6n entre la Atencién Primaria y los Centros
Sanitarios donde vaya a realizarse la Consulta de
Preanestesia y la Cirugfa y, a su vez, con los res-
ponsables del control de las Listas de Espera y
de los Servicios de Admisién.

Para un mayor impacto del documento
aqui presentado en el Sistema Sanitario, se re-
comienda una difusién de la presente evaluacion
y de sus recomendaciones en tres niveles:

El documento completo, dirigido a res-
ponsables de la toma de decisiones del Sistema
Sanitario de la C.A.P.V: Servicio Vasco de Sa-
lud/Osakidetza y de los Centros privados.

Un resumen del documento con las reco-
mendaciones y los puntos de interés cientifico
técnico fundamentales, a todos los profesionales
implicados directamente en la evaluacién preo-
peratoria, (Médicos de Familia, Cirujanos, Car-
didlogos y Anestesidlogos), facilitando a su vez
el documento completo a aquellos profesionales
interesados que lo soliciten.

Una tarjeta de consulta ripida, tamafio
de bolsillo, distribuida a todos los profesionales
que estdn o pudieran estar relacionados con la
evaluacién preoperatoria y con la solicitud de las
pruebas preoperatorias necesarias, tanto en
Consultas de Atencién Primaria o Especializada

como en Centros Hospitalarios de la C.A.PV.
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RESPONSABILIDAD MEDICO - LEGAL

El texto que se presenta a continuacién for-
ma parte de un extenso informe juridico, elabo-
rado por el abogado D. Ricardo de Angel Yi-
giiez, catedritico de Derecho Civil de la Uni-
versidad de Deusto, a instancias del Departa-
mento de Sanidad del Gobierno Vasco.

Aqui se incluyen los capitulos considerados
mis importantes, donde se debaten los princi-
pios de la responsabilidad civil tanto del médico
como de la Administracién Sanitaria. En ocasio-
nes los textos a los que se hace referencia no
aparecen en este informe, porque corresponden
al documento, del que aquf presentamos un re-
sumen.

El documento completo seri difundido en-
tre los responsables de la sanidad de la Comuni-
dad Aut6noma Vasca, aunque también puedan
solicitarlo las entidades o centros sanitarios que

lo deseen.

APLICACION DE LOS PRINCIPIOS DE LA RESPONSA-
BILIDAD CIVIL DEL MEDICO AL CASO DE LAS PRUE-
BAS PREOPERATORIAS

1. Ante todo conviene advertir que, en ma-
teria de responsabilidad médica, no es posible
formular reglas especificas para unos u otros es-
pecialistas de la Medicina ni para unos u otros
actos médicos.

Seria un error, en efecto, considerar que la
materia que estudiamos, las pruebas preoperato-
rias, es objeto de un planteamiento juridico dis-
tinto del de la actuacién del cirujano o de un in-
ternista.

No debe perderse de vista que, en cualquier
circunstancia, lo que determina el desenlace de
un juicio de responsabilidad civil es la valora-
ci6n que de la lex artis hagan los tribunales caso
por caso.

Me parecen particularmente acertadas las

observaciones de la jurista Touvenin, conteni-

das en el estudio Evaluation des examens préopé-
ratoires, publicado en junio de 1992 por el Ser-
vicio de Estudios de la Agence Nationale pour
le Développement de I’Evaluation Médicale
(Francia), cuando advierte que el proceso judi-
cial se caracteriza por su especificidad, es decir,
porque con cada uno se estd ante un problema
diferente, circunstancia que obliga a hacer pre-
visiones en funcién de los rasgos de cada su-
puesto enjuiciado.

Téngase presente que, cuando los tribunales
se enfrentan con un juicio de responsabilidad ci-
vil médica, no pueden formular criterios exten-
sibles a cualquier otro caso, por muy parecidas
que sean las circunstancias, sino que se ven obli-
gados a utilizar principios que, por los matices
de cada supuesto de hecho, pueden conducir a
sentencias (absolutorias o condenatorias) quizd
no significativas para otros casos.

En el fondo, y aunque parezca trivializar la
cuestion por parte de un jurista, todo se podria
reducir a una regla muy elemental: el médico
responde cuando hizo lo que no debia hacer o
no hizo lo que debia haber llevado a cabo. Lo
que ocurre es que este principio tan sencillo se
complica inevitablemente en cada juicio, porque
lo que debia hacer o no debia hacer el médico es
cuestién de hecho, cuya dnica forma de valora-
cion es el sometimiento a lo que la expresion lex
artis entraia.

Es aqui donde entra en juego el criterio del
perito o de los peritos informantes, muchas ve-
ces contradictorios en funcién no ya (necesaria-
mente) de algin tipo de prejuicio, sino de opi-
niones que pueden tener su origen en una deter-
minada formacién, en la propia experiencia, en
sus propios temores, etc.

La lex artis es, por definicién, un concepto
vago e impreciso, sometido no sélo a las varia-
bles que el paso del tiempo impone, sino tam-
bién a las particulares convicciones de cada

profesional, inevitablemente amparado (de
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buena fe) en la idea de que, como suelen decir
los médicos, la Medicina no es una ciencia
exacta y en la de que no hay enfermedades, si-

no enfermos.

2. En la propia imprecision de la Jex artis (en
lo que se refiere a su determinacién en un caso
concreto, naturalmente) reside la explicacién
del fenomeno de eventual exceso de pruebas
preoperatorias.

Si hablo de “eventual exceso” es porque no
tengo constancia, como es explicable, de si en
Espafia se incurre efectivamente en tal exceso.
En este punto tengo que fiarme de lo que la lite-
ratura médica que he examinado denuncia, con
lo que eso tiene de propia conclusién de que re-
almente se incurre en esa prictica, porque de
otro modo no es explicable que tanta bibliogra-

fia médica coincida en tal apreciacion.

3. Sea como fuere, es preciso arrancar de la
hipdtesis de que realmente ese exceso de que
hablamos (referido, naturalmente, a ciertos pa-
cientes, los llamados sanos) se da también entre
nosotros.

La explicacién del fenémeno, al margen de
que pueda haber una cierta inercia (lo que se de-
nomina “cultura de los médicos” en algunos tra-
bajos extranjeros que he examinado), tiene que
ser la de bisqueda de seguridades por parte del
anestesista.

En esa literatura extranjera que he estudiado
se habla constantemente del deseo de los anes-
tesistas de ponerse a cubierto de posibles res-
ponsabilidades. Se alude muy expresivamente a
la idea de “paraguas”, es decir, a la de tratar de
reducir los riesgos de responsabilidad mediante
la férmula de prescripciones teéricamiente exa-
geradas.

Es natural que asi sea, porque si constituye
infraccién de la Jex artis, en el terreno de los

principios, no haber hecho el médico lo que de-

bia haber efectuado, se comprende la prictica de
“pecar por exceso”, ante el temor de que luego
pueda reprocharse al facultativo no haber reali-
zado una prescripcién determinada.

Por otro lado, es explicable también que el
anestesista en concreto no tenga en considera-
cion el capitulo del “coste social” de sus pres-
cripciones, porque entra dentro de lo l6gico que
le inquieten mds sus propios riesgos que consi-
deraciones de orden econémico, cuyo efecto no
siente como particular y en lo que probable-

mente ni piensa.

4. Hay otro extremo que tengo que poner
de manifiesto, aunque con las naturales cautelas
de quien no conoce con detalle el modo de ac-
tuar en la prictica médica.

Me refiero a la circunstancia de que, en la li-
teratura médica que he examinado, se habla
constantemente de la reduccién de pruebas pre-
operatorias, siempre con la advertencia de que
tal reduccién debe ir acompafiada (o, si se quie-
re, compensada) de la realizacion de otro tipo de
investigaciones o medios de estudio. Concreta-
mente, se habla de estudio a fondo de las histo-
rias clinicas y de la prictica de reconocimiento
fisico al paciente.

Y sélo eso: alguno de los trabajos que he ci-
tado apunta, precisamente, a las dificultades de
organizacién que podria ocasionar la reduccién
de las pruebas que nos ocupan. Se advierte que
la organizacién de los hospitales y el régimen de
consultas de los anestesistas tendrfan que cam-
biar para que la reduccién de pruebas no redun-
dase en descenso de la calidad de la asistencia. E
incluso en algiin caso se habla del coste econé-
mico de esas otras férmulas alternativas, que se-
ria la contrapartida del ahorro que se derivase
de la reduccion o racionalizacién de las pruebas
preoperatorias.

Como es obvio, yo no puedo entrar en esta

cuestién, cuyos datos y cuyas posibles orienta-



ciones futuras escapan totalmente a mi conoci-
miento.

Lo que si debe ponerse de relieve, desde el
punto de vista juridico, es que no se liberaria de
responsabilidad el anestesista si, reduciendo el
nimero de pruebas preoperatorias de que ha-
blamos, no se llevasen a cabo esos otros medios

de examen que la literatura recomienda o exige.

5. Dada la contundencia de las afirmaciones
cientificas que de forma directa y personal he
conocido, creo que se puede afirmar de manera
categérica que forma parte de la lex artis o “esta-
do de la ciencia” actual todo lo que la autorizada
bibliografia dice en torno a las pruebas reco-
mendadas para cada tipo de paciente, que es una
forma de determinar qué pruebas no se conside-
ran médicamente exigibles, o incluso ni siquiera
razonables.

Por expresarlo de otro modo, estimo que un
médico enjuiciado quedaria absuelto si la prueba
pericial correspondiente convenciese al juez de
ese “estado de la ciencia” en el extremo que nos
ocupa, poniendo de manifiesto ante el tribunal
que en el paciente de que se tratase, vistos los
datos de que dispuso el anestesista, no concurri-
an elementos que justificasen la prescripcion de
pruebas distintas o mayores de las que el médico
en cuestion ordend o realizé directamente.

De la jurisprudencia de nuestro Tribunal
Supremo se desprende esta idea, claramente ex-
presada y muy repetida como principio de en-
juiciamiento del médico, si bien no cabe igno-
rar, desde luego, que alguna sentencia aislada
podria suscitar una cierta reserva al respecto.
Pero también hay que decir que, a mi juicio, las
resoluciones judiciales en que estos criterios pa-
recen quedar en entredicho recayeron en casos
en que, a la vista de los datos obrantes en el jui-
cio, se puede albergar la conviccién de que la
culpa del médico era evidente. Quiero decir que

no debe desorientar alguna sentencia aislada

que da la impresién de que se aparta del princi-
pio que he expuesto, porque no debe olvidarse
que los tribunales no siempre se preocupan mu-
cho de afinar, por asi decirlo, en materia de
principios, mostrandose mds inclinados a dar
solucién justa al caso concreto (solucién que, en
algunas ocasiones, es clara y justificada, en el

sentido de condenar al médico).

6. Lo que he dicho hasta ahora no debe ha-
cer olvidar que lo que la literatura médica opine
en materia de pruebas preoperatorias no necesa-
rias no constituye la Gnica palabra en materia de
lex artis.

En efecto, una cosa es que un médico no de-
ba ser condenado por el solo hecho de no haber
prescrito determinada prueba que la ciencia mé-
dica considere no exigible ante un paciente de
cierto “tipo”, y otra distinta es que en un pa-
ciente concreto, a pesar de pertenecer a ese “ti-
po”, no fuera exigible la prescripcion de pruebas
especificas, resultantes, por ejemplo, de lo que
la historia clinica o el reconocimiento fisico
aconsejaren.

Lo cual nos lleva de nuevo a la observacion
de que el “estudio preoperatorio”, en su sentido
mis amplio no se agota con las pruebas a que
vengo refiriéndome, sino que debe ponerse la
debida atencién sobre todas las demds pruebas o
exdmenes que requieren una prictica médica

ajustada a las condiciones de cada paciente.

7. Otro extremo digno de atencién, porque
los médicos tienen de él una clara constancia, es
el que se refiere a la prueba pericial en juicio.

Antes sefialaba algo tan notorio como es el
hecho de que con frecuencia, los peritos, e in-
cluso los designados judicialmente, expresan
criterios divergentes en un jucio. Se trata de un
fenémeno que en algunos casos puede ser inevi-
table, porque quiza en la Medicina, més que en

ninguna otra ciencia, son patentes las que podri-
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amos llamar “zonas grises”, es decir, los extre-
mos en que las cosas no estin claras y por eso ca-
be la divergencia de opiniones.

Hablo de un riesgo con el que siempre hay
que contar, si bien estimo que en términos ge-
nerales los tribunales suelen acertar al adoptar,
como criterio determinante de la /ex artis propia
del caso, el del perito o peritos que acreditan
mis autoridad cientifica en sus opiniones. En
Vizcaya tenemos el ejemplo reciente de la cono-
cida sentencia de la Audiencia Provincial recaida
en el célebre caso del “enema Casen”.

Que el riesgo existe es evidente, como lo po-
ne de manifiesto alguno de los trabajos franceses
que he estudiado. Es digno de resaltar que la
cuestion tiene particular significado en Francia,
precisamente, porque en aquel pais existe la figu-
ra del llamado “experto”, que es un médico ads-
crito a un tribunal concreto y que como tal viene
a desarrollar la funcién de perito en los juicios.
Los “expertos” asi entendidos no son cualquier
médico, sino los incluidos en las listas que a tal
efecto tiene cada tribunal habitualmente.

De ahi que haya que entender bien la pala-
bra “experto” cuando la emplea un jurista fran-
cés. Y de ahi que haya que comprender en su
recto sentido alguna manifestacién que he reco-
gido en este dictamen, en el sentido de que seria
bueno que los “expertos” se imbuyesen de las
ideas que, sobre el denunciado abuso de pruebas
preoperatorias, exponen los especialistas mds
cualificados, pero pertenecientes, de ordinario,
a la disciplina de la Anestesia.

En los estudios extranjeros se acude fre-
cuentemente a la nocién de “cultura” de los mé-
dicos, expresion con la que sin duda se quiere
aludir a la conveniencia de que los criterios que
sobre la materia dominan en el mundo de la
Anestesia lleguen a ser conocimiento generali-
zado de todo tipo de médicos.

Lo que acabo de decir tiene particular signi-

ficado en el caso espaiiol, dada la forma en que a

veces se lleva a cabo la designacion del perito o
de los peritos informantes. Me refiero, desde
luego, al juicio civil, no al penal.

8. De todo lo dicho hasta ahora puede extra-
erse la conclusién de que la eventual implanta-
cién de un “protocolo” en la materia, impuesto,
por asi decirlo, no tiene por qué alterar los crite-
rios juridicos que he expuesto; criterios referidos
en principio al caso en que, sin existir esa impo-
sicién, un médico concreto hace suyas las opi-
niones dominantes en la ciencia médica especia-
lizada y reduce las pruebas a aquéllas que la tipo-
logia del paciente aconseja como razonables, ex-
cluyendo por tanto cualesquiera otras.

Y no sélo eso sino que esa imaginaria im-
plantacién de un protocolo tendria para el mé-
dico el significativo valor juridico de ser, como
antes decia, una especie de lex artis codificada,
con la consiguiente ventaja de poder ampararse
en ella para acreditar una “buena prictica” de su
profesién en el caso que se enjuiciare.

Por eso, bien podria decirse que ese imagi-
nario protocolo atenuaria a dulcificarfa, por asi
decirlo, los riesgos de responsabilidad del facul-
tativo, siempre que en lo demds hubiere someti-
do su actuacion a los imperativos de la lex artis:
es decir, siempre que una prueba pericial no lle-
vara al juez a la conviccién de que las caracteris-
ticas del paciente concreto exigian que el médi-
co enjuiciado hubiera llevado a cabo otras prue-
bas adicionales al protocolo o hubiera realizado
otro tipo de estudios o reconocimientos justifi-
cativos de la restriccién en las pruebas preopera-

torias sobre las que este informe gira.

9. Problema distinto, pero relacionado con
el objeto de este informe, es el relativo al caso
de los llamados “falsos positivos”.

Nos encontramos ante una figura que, en
realidad, es un presupuesto cientifico, méis que

una duda iuridica.



En efecto, la posibilidad de los “falsos posi-
tivos” es una de las causas por las que se propug-
na una reduccién del nimero de pruebas preo-
peratorias, con el argumento de que necesaria-
mente se vincula a consideraciones de orden
econémico, concretadas en la idea de que los
“falsos positivos” dan lugar a elevados costes
que luego resultan ser imitiles, precisamente por
tratarse de “falsos”.

Lo que ocurre es que este fendmeno se con-
vierte en uno de los elementos cientificos de jui-
cio que manejard la autoridad sanitaria a efectos
de la eventual implantacién de un sistema de
protocolo, por mucho que se puntualice la liber-
tad del médico para actuar segiin lo que consi-
dere oportuno en cada caso.

Quiero decir que la toma en consideraciéon
del argumento de los “falsos positivos” es cues-
tién que incumbe sélo a la autoridad sanitaria,
extremo al que me refiero mds adelante.

Lo que me parece claro es que, si como con-
secuencia de una prueba preoperatoria, el médi-
co tiene razones para pensar en una patologia,
su deber profesional es el de agotar los medios
racionales de diagnéstico, porque no jugaria en
su favor la mera consideracién estadistica acerca
de la probabilidad de que esa patologia exista,
siempre que haya alguna posibilidad de que, en

efecto, concurra.
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LA EVENTUAL RESPONSABILIDAD DE LA ADMINIS-
TRACION SANITARIA POR DANOS RESULTANTES EN
UN CASO DE APLICACION DEL SISTEMA DE PROTO-
COoLo

El breve repaso de la jurisprudencia que aca-
bamos de hacer ha sido para formular un intento
de conclusiones. Y esto, a su vez, como punto de
partida para lo que constituye el desenlace del
presente capitulo de este informe, es decir, para
proponer una interpretacion de lo que en el te-
rreno de la responsabilidad patrimonial de la Ad-
ministracién sanitaria podria suponer la implan-
tacion de un sistema de “protocolos”.

Ahora bien, hablar de conclusiones en torno
a la jurisprudencia es particularmente temerario
en esta materia, porque las soluciones de las Sa-
las de lo civil, de lo social y de lo contencioso-
administrativo del Tribunal Supremo, en los ca-
sos por ellas enjuiciados, no permiten extraer
criterios seguros o principios de suficiente uni-
formidad porque probablemente, en esta mate-
ria mds que en ninguna otra, las decisiones judi-
ciales estin muy sujetas a los detalles o circuns-
tancias de cada asunto concreto.

Por otro lado, la interpretacién de la juris-
prudencia puede conducir a resultados engaiio-
s0s, si se tiene en cuenta que dentro de lo que
llamamos “responsabilidad sanitaria” hay que
distinguir, por lo menos, entre aquellos casos en
que la reclamacién a la Administracién (haya o
no también un médico demandado) deriva de
dafios que tienen su origen causal o fisico en un
acto médico propiamente dicho, cuyo autor esta
identificado, de aquellos otros casos en que la
demanda tiene su fundamento en daifios resul-
tantes de una “actuacién” médica (es decir, todo
un proceso) en la que no es ficil identificar al
profesional causante del perjuicio, o en dafios
derivados de lo que no es propiamente un acto
médico, sino asistencia sanitaria en su sentido
miés amplio.

Ademis, la fisonomia de los casos que han

llegado a cada una de esas tres Salas del Supre-

mo no es siempre la misma, lo que hace que
aparentes contrastes entre unas soluciones y

otras quizi no lo sean tanto.

A pesar de estas dificultades, si creo que se

pueden formular las siguientes apreciaciones:

¢ En la jurisprudencia civil se observa un
mayor predominio que en las otras dos del
criterio denominado “culpabilista”, incluso
cuando se trata de la responsabilidad de la
Administracion sanitaria

No pocas sentencias absuelven a la Adminis-
tracioén por no encontrar culpa en la actuacién
del médico interviniente en el acto causante del
dafio. Respecto al médico como tal, se adopta el
criterio de no presuncién de culpay el de no in-
version de la carga de la prueba, a su vez relacio-
nados con el de que la obligacién del médico es
de medios, no de resultado.

En estos casos se absuelve a la Administra-
cién, sin acudir a principios mds 0 menos orien-
tados en una linea de objetivacién de la respon-
sabilidad.

Es el ejemplo de la sentencia de 15 de mar-
zo de 1993, antes citada, que manifiesta que sin
culpa o negligencia del médico que realizé el
acto enjuiciado no hay responsabilidad del cen-
tro hospitalario. No deja de ser significativo
que en esta sentencia se dijera que tampoco ca-
be imputar responsabilidad al INSALUD por
el funcionamiento anormal del servicio piblico
a que se refiere el articulo 40 de la Ley de Ré-
gimen Juridico de la Administracién del Esta-
do.

Se trata del criterio que adopt6 también la
sentencia de la Audiencia Provincial de Bilbao
de 5 de julio de 1993, en una reclamacién inter-
puesta contra el Servicio Vasco de Salud. La Au-
diencia, discrepando del criterio del Juzgado
(que habia seguido una orientacién de verdadera

responsabilidad “por el resultado”, puesto que



habia absuelto al médico autor de la interven-
cién quirurgica de la que procedia el desenlace),
declara que la asistencia médica debe desenvol-
verse dentro de las consecuencias propias de la
buena fe, del uso y de la ley, es decir, sin concu-
rrencia de negligencia o descuido por parte del
centro, ni desconocimiento de la lex artis por
parte del personal encargado de la asistencia. Y,
sobre esta base, la Audiencia manifiesta que de
la prueba practicada no se obtiene dato alguno
en qué fundar una negligencia atribuible al Ser-
vicio Vasco de Salud.

Es interesante sefialar que la Audiencia con-
sideré que el desenlace experimentado por la ac-
tora (parilisis facial) entra en el terreno de los
resultados médicos inevitables, o al menos no
evitables en una proporcién estadistica acredita-
da por la literatura cientifica.

De bastantes sentencias de la Sala Primera
puede deducirse, en suma, que el Supremo se
atiene al principio culpabilista, incluso cuando
se trata de la Administracion, si bien en ocasio-
nes se advierte una exigencia de prueba de no
culpa a cargo de la propia Administracion, cosa
que no seria la habitual si se tratara de enjuiciar
al médico como tal.

Pero eso no quita para que, en efecto, haya
algunas sentencias (las que antes hemos citado,
de 24 de febrero, 29 de octubre y 4 de noviem-
bre de 1992) en las que, sobre la base de las “de-
ficiencias asistenciales” o “defectos e irregulari-
dades” en la prestacion de la atencién hospitala-
ria, se condena a la Administracién, con invoca-
cién a veces del principio de responsabilidad ob-
jetiva del articulo 40 de Ley de Régimen Juridi-
co de la Administracién del Estado.

A menudo las soluciones judiciales sugieren
que el tribunal resuelve en virtud de la anomalia
del desenlace ocurrido, esto es, con reflexion si-
milar a la que inspira la idea de “culpa virtual”
que, como hemos visto antes, es la férmula que

se propone para aliviar la posicién del paciente,

obligado en principio —cuando sélo reclama al
médico— a demostrar la culpa del facultativo.

Y no cabe ignorar que en ocasiones la solu-
ci6n judicial condenatoria de la Administracién
se basa, simplemente, en el hecho de que no se
sabe qué profesional pudo desencadenar el re-
sultado lesivo. Es decir, hablamos de los dafios
de autor anénimo o simplemente atribuibles a
un “equipo”.

Por otro lado, téngase presente que el prin-
cipio de responsabilidad objetiva en el plano civil
podria basarse en una determinada interpreta-
cién del articulo 28 de la Ley General para la de-
fensa de consumidores y usuarios, de 19 de julio
de 1984. Su apartado 1 introduce lo que, para
unos, es una responsabilidad objetiva y otros lla-
man “responsabilidad por riesgo creado”, es de-
cir, la que se asume por el solo hecho de poner
en el mercado bienes o servicios susceptibles,
por su naturaleza, de ser causa de peligro. Se es-
tablece, en efecto, que se responderi de los da-
fios originados en el correcto uso y consumo de
bienes y servicios cuando por su propia naturale-
za, 0 por estar asi reglamentariamente estableci-
do, incluyan de forma necesaria la garantia de ni-
veles determinados de pureza, eficacia o seguri-
dad en condiciones objetivas de determinacién y
supongan controles técnicos, profesionales o sis-
tematicos de calidad, hasta llegar en debidas
condiciones al consumidor o usuario.

Y el apartado 2 del mismo articulo dispone
que, en todo caso, estin sometidos a esta forma
de responsabilidad los productos alimenticios,
los de higiene y limpieza, cosméticos, especiali-
dades y productos farmacéuticos, “servicios sa-
nitarios”, de gas y electricidad, electrodomésti-
cos y ascensores, medios de transporte, vehicu-
los a motor y juguetes y productos dirigidos a
los nifios.

No son pocas las sentencias de nuestros tri-
bunales que se amparan en esa alusién a los

“servicios sanitarios” para argumentar, aunque
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casi siempre “a mayor abundamiento”, en pro
de la responsabilidad objetiva de los centros
asistenciales.

En este punto ha de tenerse en cuenta que,
aunque la reciente Ley de 6 de junio de 1994,
sobre responsabilidad civil por los dafios causa-
dos por productos defectuosos (de adaptacién a
nuestro Derecho de la Directiva de 25 de julio
de 1985, de las Comunidades Europeas, sobre la
materia) ha derogado, en su disposicién final
primera, los articulos 25 a 28 de la citada Ley
sobre defensa de consumidores y usuarios, esa
derogacion sélo alcanza al caso de dafios deriva-
dos de productos, “no de servicios”, lo que sig-
nifica que el precepto que nos ocupa sigue en vi-
gor en su posible aplicacién a la asistencia sani-
taria. Lo que ocurre es que, en realidad, no afa-
de nada a lo que alguna jurisprudencia ha extrai-
do del articulo 40 de la Ley de Régimen Juridi-
co de la Administracién del Estado y, ahora, del
139 de la de régimen juridico de las Administra-
ciones publicas y del procedimiento administra-
tivo comiin, que ha derogado en este punto a la

anteriormente citada.

* Por lo que respecta al orden jurisdic-
cional social, ya hemos visto que se declara a
si mismo mads avanzado en esta materia que
el civil, pudiendo decirse que se ajusta a un
criterio de responsabilidad objetiva en mate-
ria de “asistencia sanitaria” (expresién con la
que parece querer desvincularse la respon-
sabilidad de la accién de un concreto facul-
tativo, para trasladarse a la 6rbita de la “or-
ganizacién” o del “sistema”), a veces con
amparo en el articulo 40 de la Ley de Régi-
men Juridico de la Administracién del Esta-
do —en una palabra, sobre la base del funcio-
namiento normal o anormal de los servicios
publicos—, en otras ocasiones, sin necesidad
de esta apoyatura y en algunos casos, con
apelaci6n a la Ley General de Sanidad.

* Mis contundente todavia, en esa linea
de responsabilidad objetiva, es la jurisdic-
cion contencioso-administrativa, con base
en los mismos principios normativos que la
social y con reiterada invocacién de los arti-
culos 43 y 106 de la Constitucién.

Especial menciéon merece la sentencia de 14
de junio de 1991, antes ampliamente examinada
por nosotros, por cuanto de forma expresa
adopta un criterio de “causalidad material”, des-
de una perspectiva que se dice “puramente me-
cinica” y de forma que se soslayan las “conside-
raciones subjetivas”, esto es, las relacionadas con
el factor culpa.

En definitiva, la actividad sanitaria se con-
sidera como una actividad de servicio piblico
imputable a la Administracién publica tutelar
del mismo, sujeta, en cuanto a los eventuales
efectos dafiosos de su funcionamiento, a la Ley
de régimen juridico de las Administraciones
publicas v del procedimiento administrativo
comin. Es una apreciacion que ya mantuvimos
antes y que sostiene también Rivero Ysern en
su trabajo La responsabilidad de la Administracion
pliblica en materia sanitaria, dentro de la publi-
cacion que redne las intervenciones del ya cita-
do IT Congreso “Derecho y Salud”, piginas 83
ss.

* En vista de este panorama jurispruden-
cial, no parece temerario sostener que la
tendencia serd la de una creciente objetiva-
cién de la responsabilidad de las Administra-
ciones sanitarias cuando, como consecuen-
cia de la actividad asistencial, se ocasione un
daiio al paciente.

Ahora bien, y sin perjuicio de que tal res-
ponsabilidad no exista cuando concurre fuerza
mayor (bien se entienda como acontecimiento
que, aun previsto, es inevitable, bien como su-
ceso de todo punto ajeno o extraiio a lo que
constituye la actividad sanitaria como tal),



siempre subsistira la cuestién relativa a si el
simple hecho de sufrirse un desenlace negativo
(una enfermedad, la agravacién de la misma o
la muerte) puede dar lugar a responsabilidad de
la Administracién.

La simple l6gica conduce a una respuesta
negativa. Basta pensar en el caso del enfermo
terminal de cincer que fallece en un hospital o
al de un intervenido quirdrgicamente, al que so-
breviene un episodio previsto como estadistica-
mente posible, incluso en la hipétesis de mas ri-
gurosa e impecable atencién médica.

Lo cual nos tiene que conducir a un inevita-
ble casuismo en el que el patrén o criterio de re-
ferencia no sea la lex artis (0 no sélo ella), sino
las reglas de la experiencia cientifica, segin las
cuales es de esperar que el paciente terminal de
cancer fallezca o es posible que el sometido a
una laberintectomia sufra, como consecuencia
de ella, una parilisis facial mds o menos severa.
En uno y otros casos, por tomar s6lo estos ejem-
plos, no se trata de que haya existido fuerza ma-
yor excluyente de la responsabilidad, sino que
no ha habido siquiera dafio imputable a la ac-
cién del hombre siendo, por el contrario, desen-
laces propios de la naturaleza del ser humano.

Lo que ocurre es que (siempre refiriéndonos
a la Administracién sanitaria), todo aconteci-
miento “inexplicable” para un profano en Medi-
cina (y los juristas lo somos) exigird, por parte
de la Administracién, la camplida prueba de que
lo acontecido responde a fatalidades ajenas a la
mis cuidadosa atencién, tanto en cantidad como
en calidad.

Adviértase que, seguin la opinién mas funda-
da, en el futuro seri la jurisdiccién contencioso-
administrativa la llamada a resolver las reclama-
ciones formuladas exclusivamente contra la Ad-
ministracién sanitaria, lo que mueve a pensar
que los criterios dominantes van a ser los que,
precisamente, ese orden jurisdiccional ha man-

tenido en la materia hasta ahora.

Ahora bien, creo que puede aventurarse que
no se generalizard el punto de vista adoptado
por la ya citada sentencia (de esta jurisdiccion)
de 14 de junio de 1991, cuya solucién nos pare-
ce, con todo respeto, desmesurada y movida por
un sélo propésito, el de dar alguna “satisfac-
cién” a la victima, situada desde luego en estado
digno de conmiseracién. Desde el punto de vista
técnico, esta sentencia suscita serios reparos:
por un lado, la resolucién reconoce de forma ex-
presa la impecable actuacién del cirujano, que
tomd una opcién técnicamente admisible; por
otra parte, en la sentencia no se advierten datos
que permitan sospechar la existencia de defi-
ciencias en lo que constituye el servicio sanitario
como tal, es decir, irregularidades de tipo orga-
nizativo del centro, como cosa distinta de la ac-
tuaci6n técnica del médico concreto del caso.

Dada la jurisprudencia sobre no presuncién
de culpa del profesional, el sistema de protocolo
va a significar, “de hecho” que serd la Adminis-
tracion la que responda en todo caso, incluso
cuando no se haya dado el tratamiento indivi-
dual que las circunstancias de cada enfermo re-
quieran (es decir, la aplicacién de pruebas preo-
peratorias afadidas a las que el protocolo reco-
mienda), habida cuenta que el articulo 145.2 de
la Ley de régimen juridico de las Administracio-
nes publicas y del procedimiento administrativo
comiin s6lo permite a la Administracién reper-
cutir en los funcionarios la responsabilidad en
casos de dolo, culpa o negligencia grave. En
otras palabras, cuando la actuacién del médico
haya sido un auténtico despropésito.

Todo lo anterior conduce a la pregunta de si
la eventual implantacién de una férmula de pro-
tocolo para las pruebas preoperatorias entrafa-
ria alguna novedad (en cuanto agravacion, se
entiende) en lo que atafie a la responsabilidad
patrimonial de la Administracién sanitaria.

A tal efecto, es necesario plantearse la hip6-

tesis que se indica en el epigrafe de este aparta-
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do, pero no entendido en el sentido literal de
que el dafio sobrevenga porgue, en un determi-
nado paciente, se ha aplicado lo que el protoco-
lo recomienda, sino en el sentido de que el re-
sultado lesivo se ha producido babiéndose hecho
uso del protocolo en ese paciente. Quiero decir
que la formulacién de la cuestién debe hacerse
de manera que en principio quede descartada la
relacién de causalidad entre aplicacién del pro-
tocolo y desenlace dafioso porque, de ser de
otro modo, la responsabilidad de la Administra-
cién parece obvia.

Esto nos lleva, inevitablemente, a lo que
mis arriba hemos dicho sobre las condiciones
de “legitimidad” que tendria que reunir la im-
plantacién de un protocolo. No parece ocioso
repetirlo. Tendria que tratarse de una medida
revestida de la mds incontestable autoridad
cientifica, atendido el estado de la ciencia del
momento.

Sabido es que todo servicio piblico estd su-
jeto a una cldusula de progreso técnico que per-
mite adecuar la prestacién a los estandares de la
ciencia y de la tecnologia propios de cada tiem-
po. Y del mismo modo que Rivero Ysern ha es-
crito, refiriéndose precisamente a la asistencia
sanitaria (loc. cit.), que la configuracién de
nuestro Estado como un Estado social, asi como
la naturaleza de los derechos en juego, hacen di-
ficilmente aceptable, no sélo desde el punto de
vista politico, sino desde el juridico, una exone-
racién del deber de indemnizar cualquier lesion
a la salud o a la vida que técnicamente sea evita-
ble, por muy sofisticados que sean los medios a
emplear, estimo que deberfa encontrar acogida,
por parte de los tribunales, la invocacién del es-
tado de la ciencia en un caso en que por parte del
médico o de los médicos al servicio de la Admi-
nistracién’, se hubiese hecho correcta aplicaciéon
de los términos del protocolo.

El contenido del protocolo puede constituir

un estandar de rendimiento del servicio, que sir-

ve para medir el nivel de prestacién del mismo
por parte de la Administracién y que también
tiene relevancia a efectos de determinacién de la
responsabilidad. Légicamente, ello se entiende
sin perjuicio de la posibilidad de un tratamiento
especifico para casos concretos (de lo que ya he
hablado y a lo que enseguida me referiré de
nuevo), pero dicho tratamiento debe ser cuanti-
tativamente escaso y, por eso, de caricter espe-
cial, lo que corrobora la bondad del sistema ge-
neral del protocolo.

La asistencia sanitaria no es mads asistencia,
en términos generales, por la utilizacién de ma-
yor nimero de medios de diagnéstico o tera-
péuticos, sino por la aplicacion de los cientifica-
mente razonables en atencidn a las caracteristi-
cas y circunstancias de cada enfermo. Y a su vez,
en la medida en que la ciencia médica lo corro-
bore, puede haber motivos para afirmar que el
concepto de enfermo es subsumible en categori-
as o tipos, de suerte que la adopcién de medidas
uniformes para cada una de esas categorias o ti-
pos venga justificada por la experiencia cientifi-
ca; experiencia que, tratindose de la Adminis-
tracién u organizacién sanitaria, puede encon-
trar su expresion en lo que la estadistica enseria
al igual que ocurre cuando lo que se enjuicia es
el proceder de un médico concreto.

Considero también condicién inexcusable la
de que la implantacién de un sistema de proto-
colo gire en torno a la idea de que lo que con
ello se hace no es instaurar un régimen de menor
nivel de eficacia del servicio, sino simplemente
un nivel distinto, lo que implica la debida con-
templacién de un extremo que antes he mencio-
nado, pero que es forzoso repetir. Me refiero a
la adopcién de las oportunas medidas de estudio
de la historia clinica y de examen fisico del pa-
ciente, como medios mis adecuados que los ac-
tuales, es decir, de proliferacioén de pruebas pre-
operatorias cuya multiplicacion desautoriza, se-

giin parece, la doctrina médica mds solvente.



No es necesario insistir en el énfasis que en este
punto ponen los autores que he consultado di-
rectamente.

Para justificar la determinacién del conteni-
do del protocolo, podrian y deberian utilizarse
estadisticas obtenidas de la experiencia, si las
hay. Para el futuro, esas estadisticas servirian de
instrumento para la adaptacién permanente del
protocolo.

Naturalmente, seguird en pie una cuestién
que antes he apuntado, pero desde la perspecti-
va del médico. Me refiero al hecho evidente de
que cualquier férmula de protocolo tiene que
dejar siempre a salvo la autonomia de cada mé-
dico, es decir, su libertad para prescribir todo ti-
po de pruebas preoperatorias en cada paciente,
vistas sus caracteristicas personales. Esta liber-
tad la tiene que ejercitar el facultativo, siempre
que concurra la sospecha fundada de que, en
efecto, ese paciente requiere pruebas adicionales
a las que el protocolo recomienda.

Asfi las cosas, es evidente el riesgo de que el
sistema de protocolo no conduzca a los resulta-
dos que persigue, en tanto en cuanto el médico
se verd inevitablemente tentado a extremar las
precauciones (en su defensa) y a hacer prescrip-
ciones por encima de las del protocolo.

Pues bien, a este propésito no encuentro
otra solucién que la de que la Administracién
imponga al médico la necesidad de “motivar”
una decisién que se aparte del protocolo, es de-
cir, la de justificar técnicamente por escrito su
apartamiento de lo que el protocolo sugiere.
No se me oculta que esto puede entrafiar una
cierta complicacién burocritica o dar lugar a
problemas funcionales, pero no veo otra fér-
mula.

Dicho sea de paso, quizd fuera interesante
también, para tranquilidad de quien realiza la
intervencion quirdrgica, a efectos probatorios,
que quedara constancia escrita de la evaluacién

que se haga de la historia clinica y del examen fi-

sico del paciente, actos inseparables de la adop-
cién de la férmula de protocolo.

Por otro lado, existe otro aspecto (que tam-
bién antes me he limitado a apuntar) que, creo,
la Administracién tendria que cuidar de forma
muy especial. Me refiero a la, a mi juicio, inex-
cusable necesidad de revestir la eventual implan-
tacién de un protocolo con la adecuada dosis de
consenso o aceptacién por parte de los profesio-
nales, cuya voz me parece imprescindible para
que la decisién goce de la racionalidad que exige
toda actuacién administrativa. Dicho de otro
modo, el mantenimiento o mejora de los actua-
les niveles de eficacia (presupuesto técnico de
una decisién como la que nos ocupa) debe con-
tar, entre otros, con el fundamento consistente
en la “comin aceptacion” de la misma por parte
del cuerpo médico.

Otro punto no despreciable, a mi juicio, es
el que se refiere a la justificacién de la medida
ante lo que podriamos Hlamar “la sociedad”, ex-
tremo cuyos perfiles son tan delicados, vagos e
indefinibles que me limito a citarlo. Desde lue-
go, no es problema juridico, sino politico.

Supuestas todas estas condiciones que he
mencionado, estimo que la cuestién que se sin-
tetiza en el titulo del presente apartado de este
informe puede contestarse diciendo: la imagina-
ria implantacion del protocolo no agravaria la
responsabilidad patrimonial de la Administra-
ci6n por dafios derivados de la asistencia sanita-
ria, en relacién o comparacién con los criterios
legales y judiciales que hoy vienen rigiendo en la

materia.
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En nuestro dmbito sanitario, parece una
prictica generalizada realizar como rutina un
elevado nimero de pruebas para evaluar el esta-
do de salud preoperatorio, sin tener en cuenta el
perfil individual del paciente: limitar la solicitud
de estas pruebas a las recomendadas por el Panel
podria tener un gran impacto en los cuidados de
salud tanto desde el punto de vista social como
econémico. Optimizar la solicitud adecuada de
estas pruebas produciria estos efectos econémi-
cos:

* A corto plazo, se ahorrarfan costes varia-
bles.

¢ Al reducir el nimero de pruebas, se podri-
an liberar recursos para otros fines.

e También se ahorrarian los costes de las
pruebas subsecuentes de los falsos positivos: a
estos pacientes se les hace més pruebas, cuando
realmente estdn sanos, ademds de lo que supone
posponer la operacion.

* Por iltimo, se podrian prevenir los eleva-
dos costes que resultan de las complicaciones
(durante o después de la intervencion), si unas

pruebas adecuadas lo hubieran advertido?.

Una evaluacién econémica debe tener en
cuenta los siguientes componentes bdsicos:
identificar, cuantificar, valorar y comparar los
costes y los beneficios de las alternativas que se
estin considerando. Para ello existen varios mé-
todos, entre los cuales podemos destacar el
“coste-beneficio”, que mide los costes y los re-
sultados de las alternativas en unidades moneta-
rias.*

En esta evaluacién de pruebas preoperato-
rias se ha elegido este anilisis “coste-beneficio”,
para estimar la rentabilidad que se obtendria en
el caso de que se implante el protocolo reco-
mendado en nuestra Comunidad.

El objetivo de este anilisis es comparar los
costes actuales de las pruebas preoperatorias con

los estimados al aplicar el protocolo recomenda-

do en funcién del sexo, edad, estado de salud y
caracteristicas especificas de cada paciente, y es-
timar el posible beneficio que se conseguiria al
aplicar dicho protocolo.

Al no disponer de una estadistica global so-
bre la actividad quirdrgica realizada en el con-
junto de centros sanitarios vascos, se ha realiza-
do el anilisis sobre la actividad llevada a cabo en
la red publica.

Durante 1993, el total de intervenciones
quirurgicas realizadas por el S.V.5/Osakidetza
fue de 110.843, con un coste estimado de 2.145
millones de pesetas. De estas intervenciones, ex-
cluyendo las urgentes, 60.724 fueron cirugia
electiva/programada con anestesia general o lo-
co-regional, estimdndose un coste de 1.175 mi-
llones de pesetas en pruebas diagndsticas para la
evaluacién preoperatoria de estos pacientes.

Este coste se ha estimado considerando la
realizacién de una sola bateria de pruebas preo-
peratorias por intervencidn, con un coste de
19.353 pesetas, que puede incrementarse por la
caducidad de las mismas (fruto de las listas de
espera) v/o por diferentes criterios en cuanto a
su periodo de validez.

Los precios medios de las pruebas preope-
ratorias aplicados en los cilculos han sido facili-
tados por el Servicio de Accién Concertada del
S.V.S./Osakidetza, segin la Orden de Precios de
Osakidetza de 1994 y el Baremo de la Asocia-

ci6n Espaiiola de Biopatologia Clinica.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS. S.V.S/OSAKIDETZA 1993

PROGRAMADAS
H. OSAKIDETZA®* H.CONCERTADO URGENTES TOTAL
Anest. gral.  47.289 13.435 15.426 76.150
o loco-reg. 60.724
Anest. local  21.875 8.223 4,595 34.693
TOTAL 69.164 21.658 20.021 110.843

* Incluye octividod autoconcertada.
FUENTE: Subdireccion de Evoluocion y Calidod Asi iol. $.V.5 /Osokid

Analizando la evolucién de las intervencio-

nes quirirgicas electivas/programadas, con
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anestesia general o loco-regional, en la red sani-
taria publica vasca en el periodo 1989-93, se
puede observar un incremento de esta actividad,
que pasa de 33.267 en 1989 a 60.724 en 1993.
Porcentualmente, supone un incremento del
20% en 1991 y 1992, y del 10% entre 1992y
1993.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROGRAMADAS CON
ANESTESIA GENERAL O LOCO-REGIONAL. 5.V.S./OSAKI-
DETZA 1989-1993

1989 1990 1991 1992 1993
Actividad Quirdrgica

MEE Hospitales concertodos  ## Hospitales piblicos

FUENTE; Subdireccién de Evaluocion y Colidad Asistencial. $.V.S./Osckidetza.

Con el objetivo de conocer cuintos pacien-
tes sanos/asintomaéticos fueron sometidos a ci-
rugia, se solicité informacién sobre su actividad
quirirgica, en el mes de abril de 1994 a 11 hos-
pitales del SVS/Osakidetza, distinguiendo espe-
cificamente la cirugia electiva/ programada* y
diferenciando los pacientes en funcién del sexo,
edad y estado de salud segun la clasificacién
ASA (American Society of Anesthesiology).

La informacién suministrada pone de mani-
fiesto que el 29.25% del total de intervenciones
quirurgicas, se realizan en pacientes sanos/asinto-
miticos (ASA I) . Este porcentaje varia segiin
hospitales: asi, en el hospital del Bidasoa supuso
el 84.4%, frente al 13.2% de Cruces.

*Complejidad Menor: grados 1 6 2 de la C.N.F.M.E{Comisién Nacional de Formacion de Médi-

cos especialistas), pérdida songui 500cc, duracidn <2 horas

PORCENTAJE DE PACIENTES ASA | Y ASA Il. CIRUGIA ELEC-
TIVA PROGRAMADA CON ANESTESIA GENERAL O LOCO-
REGIONAL

HOSPITALES ASA | (%) ASA i %)
ALTO DEBA . 23.08 50.0
TXAGORRITXU 36.0 21.6
BASURTO 44.1 23.8
CRUCES 13.2 32.0
GALDAKAO 22.1 18.3
SAN ELOY 33.8 39.0
ARANZAZU 23.4 24.5
BIDASOA 84.8 4.4
GIPUZKOA 22.8 30.7
MENDARO 64.0 32.0
ZUMARRAGA 62.2 8.11
PROMEDIO ' 29.25 26.88

El anilisis se ha centrado en las pruebas
preoperatorias realizadas a los pacientes
sanos/asintomiticos (ASA I). El objetivo es
comparar el coste actual por la realizacién de es-
tas pruebas con el de las recomendadas por el
protocolo. Se han calculado los costes estimados
de las dos alternativas propuestas.

Para ello, se aplic el porcentaje promedio
del 29.25% al nimero de intervenciones pro-
gramadas con anestesia general o loco-regional
realizadas durante 1993: el resultado es una es-
timacién anual de 17.762 intervenciones en pa-
cientes ASA 1. Desglosando esta cifra en fun-
cion del sexo, serian 8.641 hombresy 9.121
mujeres.

Multiplicando el niimero de intervenciones
por el coste unitario de las pruebas preoperato-
rias realizadas actualmente a pacientes
sanos/asintomdticos, en comparacién con los
costes del protocolo recomendado, da como re-
sultado una diferencia de costes. Esta seria el
posible ahorro potencial (o Beneficio Directo
Tangible), que variaria en funcién del porcenta-
je de aplicacién del protocolo recomendado.

En relacién con el Beneficio Indirecto Tan-
gible, se conseguiria un ahorro en el coste que
supone la pérdida de horas de trabajo de las per-
sonas que asisten a la realizacién de las pruebas

preoperatorias.



También hay que resaltar los Beneficios In-
tangibles que supone limitar estas pruebas: in-
comodidad que conlleva el desplazamiento de
los pacientes, efectos yatrogénicos que se pue-
dan producir y pérdida del tiempo de ocio en
aquellas personas que no realizan ninguna acti-
vidad laboral.

Ante la perspectiva de aplicacién del proto-
colo de evaluacién recomendado en el 4mbito
sanitario de la C.A.P.V,, se han considerado va-
rias hipétesis de aplicacién: 50%, 70%, 90% y
100%, realizando un anilisis de sensibilidad.

ESTIMACION ANUAL DE REDUCCION DE COSTES DE PRUE-
BAS PREOPERATORIAS SEGUN DIFERENTES HIPOTESIS DE
APLICACION DEL PROTOCOLO

HIPOTESIS COSTE* COSTE* DIFERENCIA
aplicacion ACTUAL ESTIMADO DE COSTES*
50% 343.7 206.1 137.6
70% 343.7 151.1 192.6
90% 343.7 99.2 244.5
100% 343.7 68.5 275.2

* Coste onuat en millones de pasetas.

A modo de ejemplo, en el caso de que se
aplique en la sanidad pblica el protocolo reco-
mendado en el 100% del 29.25% de pacientes
considerados sanos, necesitados de cirugia, ten-
dria una gran repercusién econémica, pues su-
pondria una liberacién de recursos estimados en
275 millones, los cuales podrian ser utilizados

para otros fines.

Teniendo en cuenta la previsién para 1994
de 69.720 intervenciones programadas con
anestesia general o loco-regional, los recursos
estimados que se liberarian pasarian a 316 mi-
Hones (ver tabla al final de pigina).

Se han calculado también los costes por
hospital, utilizando la informacién suministrada
por éstos, segin el nimero de intervenciones
programadas con anestesia general o loco-re-
gional (esta informacién est4 disponible para las
personas interesadas en ella).

En este anilisis inicamente se han valorado
los costes y beneficios directos tangibles que su-
pone la realizacién de pruebas preoperatorias,
en relacién con lo que supondria aplicar el pro-
tocolo recomendado en esta Evaluacién. No
obstante, no hay que olvidar que tanto los bene-
ficios indirectos tangibles como los intangibles
—estos ltimos, de dificil cuantificacién—, tienen
su importancia, dada su gran repercusién social
y econémica.

Cabe deducir que este protocolo puede ser
aplicado en cualquier centro sanitario publico o
privado de la C.A.P.V,, con lo que la liberacién
de recursos serfa, en consecuencia, mucho més
relevante.

ESTIMACION DE REDUCCION DE COSTES DURANTE 1994 CONSIDERANDO LAS RECOMENDACIONES DEL PROTOCOLO Y SU
APLICACION AL 100%. CIRUGIA ELECTIVA PROGRAMADA PACIENTE SANO/ASINTOMATICO ASA I. 5.V.S/OSAKIDETZA

CIRUGIA ELECTIVA INTERVENCIONES ASA 1
PROGRAMADA PROGR. 1994 COSTE POR COSTE COSTE COSTE DIFERENCIA
PRUEB. PREOP.  PRUEBAS PREOP. TOTAL TOTAL TOTAL
ASA | (%} ASA | ACTUAL ESTIMADO ACTUAL ESTIMADO DE COSTES
H M H M H M
Nifios 2,53 237 1.764 1.653 19.353 7.375 7.375 66.131.266  25.201.162 40.930.104
<40 6,01 5,53 4.189 3.858 19.353 0 1011 155728.466 3.900.462 151.828.004
4060 3,40 490 2370 3417 19.353 103 1.114 111.996.499 4.050.760 107.945.740
>60 2,29 2,21 1.598 1.543 19.353 14.489 14.489 60.798.100 45.517.680 15.280.419
Total 14,23 15,02 9.921 10.472 394.654.331 78.670.064 315.948.268
NOTA: En 1994, se estiman 69.720 intervenci prog ia generol o locoregional) en of $.V.S./ Osakidetza.
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Osteba

Osasunerako Teknologien Ebaluaketa
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

EVALUACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE SANO
ASINTOMATICO ASA | PARA CIRUGIA ELECTIVA
PROGRAMADA !

PROTOCOLO RECOMENDADO

EDAD HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA

Ninos Reconocimiento del pediatra
Neonatos: HB. o HCTO.

Menos de 40 Q@ HB. o HCTO.

VALIDEZ DE LAS 1 ano, salvo episodios patolégicos
PRUEBAS intercurrentes

Q Solo a mujeres
RECOMENDACIONES ANADIDAS

Sobrepeso superior a 30 de |.M.C.* RX. de TORAX
Fuma 20 cigarrillos diarios RX. de TORAX
Bebe 500/750 cc. vino al dia o gramos TP o T ERA,

equivalentes de alcohol**

* |.M.C.: Indice de Masa Corporal = Peso/(Talla m)?
** \olumen en ml. x gr. alcohol x 0,8/100

(1) CIRUGIA ELECTIVA PROGRAMADA
* Complejidad: de grado 1 6 2 CNFME
* Pérdida sanguinea: inferior a 500 cc. Panel de Expertos
* Duracion: menos de 2 horas Junio 1944




Osteba

Osasunerako Teknologien Ebaluaketa
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

HAUTAPEN-KIRURGIA PROGRAMATUA! IZANGO
DUTEN PAZIENTE OSASUNTSU ASINTOMATIKOEN
ASA 1 OPERAZIO AURREKO EBALUAKETA

GOMENDATUTAKO PROTOKOLOA

ADINA HISTORIA KLINIKOA ETA MIAKETA FISIKA

Umeak Pediatraren miaketa
Jaioberriak: HB. edo HCTO.

40tik beherakoak © HB. edo HCTO.

FROGEN BALIOA Urte betekoa, gertakari patologiko
bitartekaririk ez badago

Q Emakumezkoei bakarrik

ERANTSITAKO GOMENDIOAK

G.M.l.ko 30 baino gehiagoko pisua* Toraxeko X-lz.
20 zigarro erretzen ditu eguneko Toraxeko X-lz.
500/750 cc. ardao, edo horren pareko P.D. edo T.D.P.A.

gramo alkohol, edaten ditu eguneko**

* G.M.C.: Gorputz-Masaren Indizea = Pisua/(Altuera m)®
** Bolumena ml.tan x gr. alkohol x 0,8/100

(1) HAUTAPEN-KIRURGIA PROGRAMATUA
 Konplexutasuna gradu 1 edo 2 CNFME
* Odol-galera: 500 cc. baino gutxiago

i P |
* |raupena: ordu 2 baino gutxiago Adituen Panela

1994 Ekaina






