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Pruebas de coagulacion de rutina en cirugia
abdominal electiva para predecir riesgo de hemorragia

Routine coagulation tests during elective abdominal surgery

to predict risk of bleeding

Rey J Romero-Gonzalez,* Claudia Ruiz-Flores,** Dania Galindo-Lagunes®**

RESUMEN

Introduccién: Muchas instituciones en México realizan
pruebas de coagulacion (PC) de rutina previas a una cirugia
electiva para prevenir hemorragia intraoperatoria o posto-
peratoria. Sin embargo, algunas publicaciones no aprueban
esta practica. Objetivo: Evaluar la utilidad de las pruebas de
coagulacion previas a cirugias abdominales electivas para
predecir el riesgo de SIP. Material y métodos: Se llevo a
cabo un estudio retrospectivo comparativo. Se incluyeron
263 pacientes a quienes se les realizo cirugia abdominal
electiva. Las pruebas de coagulacion se compararon con
variables de género, grupos de edad, presencia de hemo-
rragia intraoperatoria o postoperatoria, tiempo quiriirgico
y tiempo de estancia intrahospitalaria. Resultados: Se in-
formo un total de dos (0.76%) hemorragias intraoperatorias
0 postoperatorias. Se observaron resultados anormales en
10 (3.8%) pacientes con international normalized ratio
con riesgo minimo de sangrado, en tres (1.1%) con INR
con riesgo maximo de sangrado, 66 (25.1%) con tiempo
parcial de tromboplastina y 25 (9.5%) con tiempo de pro-
trombina. No hubo diferencia significativa cuando las PC se
compararon con género, presencia de hemorragia intraope-
ratoria o postoperatoria o tiempo quirtrgico. International
normalized ratio anormal con riesgo maximo de sangrado
fue significativamente mas comun en pacientes > 60 afios
(p = 0.002). El tiempo quirargico y el tiempo de estancia
intrahospitalaria fueron mas prolongados en pacientes con
international normalized ratio anormal con riesgo maximo
(p = 0.003) y minimo de sangrado (p = 0.005), respecti-
vamente. Conclusiones: La practica de solicitar pruebas
de coagulacion de rutina previa a cirugias abdominales
electivas no tiene justificacion y deberia evitarse.

ABSTRACT

Background: Many institutions in Mexico perform
routine coagulation tests, prior to an elective surgery
to prevent an intra or postoperative bleeding. However,
some publications do not approve this practice. Objective:
Analyze the utility of coagulation tests for elective surgeries
and the possibility for intra or postoperative bleeding.
Material and methods: A4 retrospective comparative study
was performed; it included 263 patients who underwent
elective abdominal surgeries from a single institution.
coagulation tests were compared with: sex, groups of
age, intra or post-operative bleeding, surgical time and
hospital length of stay. Results: A total of 2 (0.76%) intra
or postoperative bleeding was found. Abnormal tests were
reported in INR with minimal risk of bleeding (10/3.8%),
INR with the maximal risk of bleeding (3/1.1%), PTT
(66/25.1%) and PT (25/9.5%). There was no significant
difference when coagulation tests was compared with
sex, intra or postoperative bleeding or surgical time.
Abnormal INR with maximal risk of bleeding was more
common in patients > 60-years old (p = 0.002). Surgical
time and hospital length of stay were longer in patients with
abnormal INR with maximal (p = 0.003) and minimal risk
of bleeding (p = 0.005), respectively. Conclusions: Routine
use of coagulation tests prior to elective abdominal surgery
has no justification and it should be avoided.

INTRODUCCION

a mayoria de las instituciones en México
hacen pruebas preoperatorias de rutina; sin
embargo, la evidencia ha reportado que dichas
pruebas deben realizarse s6lo en pacientes cuya
condicién clinica lo requiera.’ En el caso de

las pruebas de coagulacién (PC) esta practica
no es la excepcién y en muchas instituciones es
casi obligatorio solicitar tiempo de protrombina
(TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) e
international normalized ratio (INR) previo a
una cirugfa electiva. La razén de solicitar PC
es prevenir una hemorragia intraoperatoria o
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postoperatoria (HIP) o en muchos casos, evitar
problemas juridicos.

En México la Norma Oficial Mexicana (NOM)
para la practica de la anestesia de 2011* define
"pruebas preanestésicas a los estudios que son rea-
lizados a pacientes quienes lo requieren antes de la
anestesia para evaluar el estado fisico y el riesgo".

El propésito de este estudio es evaluar la
necesidad de PC de rutina en cirugia abdomi-
nal electiva, analizar el riesgo de sangrado y el
costo-beneficio.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo observacio-
nal comparativo en un periodo entre febrero
de 2015 y julio de 2016. Este estudio fue re-
portado en linea de acuerdo con los criterios
de STROCSS® y se obtuvo un registro de inves-
tigacion. Se revis6 un total de 344 expedientes
de pacientes de una sola institucién publica en
México. Se incluyeron todos los pacientes a
quienes se les realiz6 colecistectomia o repa-
racién de hernia inguinal o ventral electiva. Se
excluyeron las cirugfas no electivas de quienes
requirieron cirugia de urgencia (tales como
colecistitis aguda o hernias incarceradas). Todos
los procedimientos fueron efectuados por tres
cirujanos graduados. En el caso de las cole-
cistectomias, se llevaron a cabo con abordaje
abierto y laparoscépico, en el caso de la repara-
cién de hernias sélo se efectuaron con abordaje
abierto. De los 344 casos, 81 fueron excluidos
porque su expediente estaba incompleto, de
tal manera que para el analisis se contempl6
un total de 263 casos. Se analizaron TP, TPT
e INR, tales variables se compararon con las
siguientes variables: género, edad (dividida en
grupos), presencia de HIP, tiempo quirdrgico
y tiempo de estancia intrahospitalaria. HIP se
definié como la presencia de hemorragia con
inestabilidad hemodinamica, hemorragia que
requirié reoperacién o aquélla que amerit6
transfusion sanguinea para controlar el san-
grado. En el caso de INR se propusieron dos
valores: riesgo minimo de sangrado (el rango
en el cual el riesgo de sangrado existe, pero es
bajo) y riesgo maximo de sangrado (rango en el
cual el riesgo de sangrado es alto).® El andlisis
estadistico se realiz con una prueba t de Stu-
denty ANOVA para variables cuantitativas y x?

para variables cualitativas con el uso de SPSS®
Statistics. Se consideré un valor de p < 0.05
como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De los 263 casos, 191 (72.6%) fueron mujeres
y 72 (27.4%) hombres. El promedio de edad
fue 45.3 = 16.88 anos. Del total de casos, 120
(45.6%) tuvieron al menos una comorbilidad
y 143 (54.3%) no tuvieron comorbilidades
(Tabla 7). La cirugia se realiz6 en 137 (52.1%)
con anestesia regional y en 126 (47.9%) con
anestesia general. Hubo un total de 40 (15.2%)
complicaciones, de las cuales 25 (9.5%) fueron
intraoperatorias y 15 (5.7%) postoperatorias. Se
presentaron dos (0.76%) HIP, el primer caso se
traté de una mujer de 29 afios con un indice
de masa corporal (IMC) de 25.1 kg/m? y an-
tecedente de obstruccion tubo-ovarica como
método de planificacion familiar. Sus pruebas de
coagulacion preoperatorias (INR, TPy TPT) se
encontraban normales. Se le realiz6 colecistec-
tomia abierta y tuvo que ser reoperada debido
a un sangrado de la arteria cistica. El segundo
caso se traté de una mujer de 27 aftos con un
IMC de 33.2 kg/m? y con antecedentes de tres
cesdreas. Sus pruebas de coagulacién preopera-
torias estaban normales, excepto por TPT 12.6
segundos (rango normal considerado entre 24
y 32 segundos). Se le realizé colecistectomia
y tuvo que ser reoperada debido un sangrado
intraoperatorio secundario a una laceracién
hepadtica. El tiempo quirdrgico y el tiempo de
estancia intrahospitalaria promedio fue 69.8 =
34.8 minutos y 1.3 * 1.2 dias respectivamente.
Del total de 263 casos, 250 (95.1%) tuvieron INR
normal, 10 (3.8%) anormal con riesgo minimo de

Tabla 1: Comorbilidades en 263 casos.

Comorbilidades Numero de pacientes (%)
Diabetes 25 (9.5)
Enfermedades tiroideas 2 (0.8)
Epilepsia 2 (0.8)
Hipertension 47 (17.9)
Otras comorbilidades 44 (16.7)
Sin comorbilidades 143 (54.3)
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sangrado y tres (1.1%) anormal con riesgo maxi-
mo de sangrado. Sesenta y seis (25.1%) casos
tuvieron TPT anormal y 25 (9.5%) TP anormal.

La Tabla 2 muestra que no existe diferencia
estadistica cuando las PC son comparadas con
las variables de género. En la Tabla 3 las PC son
comparadas con tres grupos de edad, en dicha
comparacién se encontré que la presencia de
INR anormal con riesgo méximo de sangrado es
significativamente mas frecuente en pacientes
= 60 aios (p = 0.002); en el resto de las PC no
se encontraron diferencias significativas cuando
se compararon con los tres grupos de edad. En
la Tabla 4, las PC se compararon con variables

171

dependientes (tiempo quirtrgico, presencia
de HIP y tiempo de estancia intrahospitalaria)
en las que se observé que el tiempo quirdrgico
fue significativamente méas prolongado en pa-
cientes con INR anormal con riesgo maximo
de sangrado que en aquéllos con INR normal
o anormal con riesgo minimo de sangrado (p =
0.003); ademas se encontré que el tiempo de
estancia intrahospitalaria fue significativamente
mas largo en pacientes con INR anormal con
riesgo minimo de sangrado que en aquéllos
con INR normal o anormal con riesgo maximo
de sangrado (p = 0.005). No hubo diferencia
significativa en el tiempo quirdrgico o tiempo

Tabla 2: Muestra la comparacion entre el género y las pruebas de coagulacién.

Total (%) Hombres (%) Mujeres (%)  Valor de p

Numero de casos 263 72 (27.4) 191 (72.6)

INR normal 250 (95.1) 69 (95.8) 181 (94.8) 0.733
INR con riesgo minimo de sangrado 10 (3.8) 2 (2.8) 8 (4.2) 0.595
INR con riesgo maximo de sangrado 3 (1.1 1 (14) 2 (1.0) 0.832
TPT normal 197 (74.9) 53 (73.6) 144 (75.4) 0.758
TPT anormal 66 (25.1) 19 (26.4) 47 (24.6)

TP normal 238 (90.5) 66 (91.7) 172 (90.1) 0.693
TP anormal 25 (9.5) 6 (8.3) 19 (9.9)

INR considerado normal < 1.3, INR considerado con riesgo minimo de sangrado 1.31-1.5, INR considerado con riesgo
maximo de sangrado > 1.51. TPT considerado normal 24-32 segundos, TP considerado normal 11.3-13 segundos.
INR = International normalized ratio; TPT = Tiempo parcial de tromboplastina; TP = tiempo de protrombina.

Tabla 3: Muestra la comparacion entre grupos de edad y pruebas de coagulacion.

<40 afios (%) Entre 40 y 60 afios (%) > 60 afios (%) Valor de p

Numero de casos 111 (42.2)
INR normal 107 (96.4)
INR con riesgo minimo de sangrado 4 (3.6)
INR con riesgo maximo de sangrado 0

TPT normal 77 (69.4)
TPT anormal 34 (30.6)
TP normal 103 (92.8)
TP anormal 8 (7.2)

96 (36.5) 56 (21.3)  0.280
92 (95.8) 51 OL1)  0.002%
4 (4.2) 2 3.6)
0 3 (5.3)
76 (79.2) 44 (78.6)  0.209
20 (20.8) 12 (214)
84 (87.5) 51 (91.1) 0428
12 (12.5) 5 (8.9)

INR considerado normal < 1.3, INR considerado con riesgo minimo de sangrado 1.31-1.5, INR considerado con riesgo
maximo de sangrado > 1.51. TPT considerado normal 24-32 segundos, TP considerado normal 11.3-13 segundos.
INR = International normalized ratio; TPT = Tiempo parcial de tromboplastina; TP = Tiempo de protrombina.
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Tabla 4: Muestra la comparacion entre HIP, tiempo quirurgico y tiempo

de estancia intrahospitalaria contra las pruebas de coagulacion.

Valor Tiempo quirargico  Valor Tiempo de estancia Valor

HIP dep (minutos) de p intrahospitalaria (dias) dep
Total 2 (0.8%) 69.8 +34.8 13£12
INR normal 2 (0.8%) 0.730 68.6+33.3 0.003 1.2£1.1 0.005%
INR con riesgo minimo de sangrado 0 784+£31.2 1.8+1.0
INR con riesgo maximo de sangrado 0 135.0 £ 96.5 1.0+1.22
TPT normal 1 (0.4%) 1.0 69.3+35.6 0.701 13+£1.2 0.636
TPT anormal 1 (0.4%) 70.6 £32.3 13£1.2
TP normal 2 (0.8%) 0.643 68.8£33.9 0.253 1.2+£1.1 0.053
TP anormal 0 79.3+423 20+1.8

INR considerado normal < 1.3, INR considerado con riesgo minimo de sangrado 1.31-1.5, INR considerado con riesgo méaximo de sangrado > 1.51.
TPT considerado normal 24-32 segundos, TP considerado normal 11.3-13 segundos.
INR = International normalized ratio; TPT = Tiempo parcial de tromboplastina; TP = Tiempo de protrombina. HIP = Hemorragia intraoperatoria o
postoperatoria, *Estadisticamente significativo.

de estancia intrahospitalaria cuando se comparé
con las PC restantes. Finalmente, la presencia
de HIP no mostré diferencia estadistica con
ninguna de las PC con las que se comparo.

DISCUSION

En este estudio el porcentaje de PC con resul-
tados anormales varié entre 1.1% (INR anormal
con riesgo méaximo de sangrado) y 25.1% (TPT),
sin que esto modificara la conducta preopera-
toria a seguir o los resultados postoperatorios.
Estos datos son similares a los informados por
otras publicaciones donde el porcentaje de PC
anormales solicitadas sistematicamente en pa-
cientes sin factores de riesgo de HIP varfa entre
2.4%y 15.6% y estos resultados no cambiaron
la conducta preoperatoria a seguir o la evolu-
cién postoperatoria.” Este estudio también
evalué la posibilidad de resultados anormales
cuando las PC se comparaban con género y
grupos de edad, en los que se observé que
los pacientes = 60 afos tuvieron posibilidad
significativamente mayor de tener valores anor-
males de INR con riesgo maximo de sangrado.
Este hallazgo podria estar relacionado con los
cambios fisioldgicos propios de personas de
mayor edad o con sesgos estadisticos, debido a
la escasa cantidad de pacientes evaluados con
INR anormal con riesgo maximo de sangrado.

Las razones de tener PC anormales son
probablemente la presencia de enfermedades
de coagulacion no diagnosticadas o factores
asociados a la adquisicion de la PC (como
calibracién inadecuada, valores de laboratorio
de limitada comparabilidad, temperatura de la
piel o técnica usada para obtener la muestra),
ya que dichos factores se han asociado en otras
publicaciones a irregularidades en las PC.10/11

Este articulo también revel6 que los pacien-
tes con INR anormal con riesgo maximo de
sangrado tuvieron tiempo quirdrgico significa-
tivamente més prolongado y que pacientes con
INR anormal con riesgo minimo de sangrado
tuvieron estancia intrahospitalaria significativa-
mente mds larga. Estos resultados muestran que
las PC anormales (especificamente INR) pueden
influir en el tiempo quirdrgico y en el tiempo
de estancia® intrahospitalaria, aunque no ne-
cesariamente en la presencia de sangrado. Sin
embargo, estos resultados no son concluyentes
debido a que la cantidad de pacientes con INR
anormal fue muy escasa (13 casos) cuando se
compard con el grueso de la muestra con INR
normal (250 casos).

Las guias del Committee of the European So-
ciety of Anesthesiology (ESA) no recomiendan la
solicitud rutinaria de las PC, a menos que existan
factores de riesgo especificos (nivel de evidencia
D).'? Otros autores han llegado a conclusiones
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similares, tal es el caso de Barrio et al., quienes
concluyeron que las PC no deberian solicitarse
sin una causa especifica que las requiera;'® o
Eisenberg et al. que no encontraron diferencias
entre los valores de TPy TPT y el riesgo de SIP™
Algunos estudios incluso han detectado mayor
porcentaje de HIP con PC normales que con
anormales.”™ Un estudio efectuado en México
en el Hospital "Gea Gonzalez" se evalud el costo
de estudios preoperatorios de rutina, incluyendo
las PCy se descubri6 que el costo requerido para
detectar una anormalidad en una prueba es de
alrededor de $22,000.00 pesos mexicanos, apro-
ximadamente $1,163 ddlares (tasa de cambio
actual). Ademas, también mencionaron cantidad
similar de complicaciones entre |os pacientes con
estudios preoperatorios normales y anormales.®
Otras series del Centro Nacional Médico en
Mérida encontraron que la probabilidad de una
hemorragia intraoperatoria no es diferente entre
pacientes con PC normales o anormales.'”

En nuestra serie nos enfocamos sélo en ciru-
gias abdominales electivas (especificamente co-
lecistectomias y reparaciones de hernias) cuyos
resultados fueron similares a los descritos por
Trumbull et al., quienes reportaron que las PC
en colecistectomias electivas proveian escasa
informacién preoperatoria.'® Estos hallazgos se
han observado no sélo en cirugfas abdominales
y en adultos, sino en otros procedimientos no
abdominales y en pediatricos se han encontra-
do conclusiones similares.'?20

Este estudio se realiz6 en el Hospital General
de Boca del Rio en Veracruz, México, donde se
llevan a cabo aproximadamente 450 PC cada
mes para varios tipos de cirugias electivas. En
nuestra institucién el costo de tales pruebas (TP,
TPT, INRy porcentaje de activacion), tomando en
cuenta sélo el costo de reactivos, es de $110.00
pesos mexicanos 0 $5.82 délares (tasa de cambio
actual). Sin embargo, debido a que en muchas
ocasiones las PC se repiten en el mismo paciente
y para realizar estas pruebas se requiere no sélo
reactivos, sino equipo de laboratorio clinico,
energia eléctrica y personal de laboratorio, es
posible que los costos por paciente sean mayores.

CONCLUSIONES

Considerando las limitantes de este estudio
(como el disefio retrospectivo y la escasa
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muestra para detectar un episodio de HIP)
podemos concluir que es necesario realizar
regulaciones médicas para cada institucion,
basadas en evidencia, evitar practicas fundadas
en experiencias aisladas y recurrir a institucio-
nes juridicas que las apoyen, ya que el temor
de tener consecuencias legales al no solicitar
PC con frecuencia limita a los médicos y a las
instituciones a seguir la evidencia cientifica.
Las PC de rutina se han convertido en un
estudio casi indispensable en nuestro pais pre-
vio a una cirugia electiva, esta practica no tiene
una justificacién clara y deberia evitarse, sobre
todo en paises donde los recursos podrian ser
empleados en dreas de mayor demanda.
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