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RESUMEN 

Introducción: los exámenes preoperatorios son solicitados 

según los hallazgos obtenidos en la historia clínica y el examen físico, 

con el propósito de optimizar las condiciones previas a la cirugía y 

disminuir las complicaciones. 

Objetivos: determinar los resultados de exámenes 

preoperatorios realizados en la evaluación preoperatoria de pacientes 

sanos sometidos a cirugías de bajo-moderado riesgo y la relación de 

dichos resultados con las complicaciones perioperatorias.  

Materiales y métodos: fueron reclutados 113 varones y 

mujeres menores a 50 años, sanos, admitidos en el Hospital Nacional 

de Itauguá, sometidos a evaluación preoperatoria en el período de 

enero a noviembre de 2014.  

Resultados: los procedimientos quirúrgicos  más frecuentes 

fueron la colecistectomía crónica calculosa y la hernioplastia. El 

examen laboratorial que reveló más alteraciones fue el hepatograma 

(15,79%), seguido del hematocrito y la glicemia. En cuanto a la 

radiografía de tórax y el electrocardiograma, no hubo hallazgos 

anormales significativos relevantes. Se constató un porcentaje 

mínimo de complicaciones perioperatorias (5,31%).  

Conclusión: de todos los estudios realizados en el 

preoperatorio, se observó por lo menos un resultado anormal en 

18,58%. Ningún resultado anormal modificó el manejo perioperatorio 

ni se relacionó con las complicaciones. 

 

Palabras claves: evaluación preoperatoria, estudios 

preoperatorios 
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INTRODUCCIÓN 

Son frecuentes las interconsultas solicitadas para evaluación 

preoperatoria en la práctica del Internista. Algunos investigadores han 

estudiado si la intervención de este especialista en la evaluación de los 

pacientes quirúrgicos es beneficiosa. Estos han demostrado que los mismos 

identifican condiciones médicas que están relacionadas con el resultado 

quirúrgico y recomiendan intervenciones para las mismas1. 

El propósito de este trabajo fue describir los resultados de estudios 

realizados a pacientes sanos, menores a 50 años, sometidos a evaluación 

preoperatoria y el efecto de los resultados anormales sobre el desenlace de 

los procedimientos quirúrgicos realizados. Además, profundizar el 

conocimiento acerca de las bases sobre la evaluación preoperatoria y revisar 

las guías sobre los criterios para solicitar exámenes complementarios.  

 

Evaluación preoperatoria 

Definición: aunque la literatura no provea un concepto estándar de la 

evaluación preoperatoria, se la podría definir como el proceso de valoración 

clínica que precede a la administración de anestesia para la cirugía o 

procedimientos no quirúrgicos2. 

Consiste en un protocolo de estudio que permite conocer la historia 

clínica y el estado físico, que conlleva al establecimiento de un plan 

perioperatorio, el cual debe ser llevado por un equipo multidisciplinario 

relacionado al evento quirúrgico3. 

Objetivo: la identificación de patologías sintomáticas o asintomáticas 

que requieran un tratamiento previo o cambios en el manejo anestésico o 

quirúrgico con el fin de reducir las complicaciones perioperatorias. Estos 

objetivos se consiguen mediante la identificación de factores de riesgo, 

optimización de la condición médica preoperatoria y el tratamiento de 

posibles complicaciones4. 
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Riesgo quirúrgico de eventos cardiacos 

Las complicaciones cardíacas tras la cirugía no cardiaca dependen no 

sólo de factores de riesgo específicos, sino también del tipo de cirugía y las 

condiciones en que se realice5. 

Los factores quirúrgicos que influyen en el riesgo cardiaco están 

relacionados con la urgencia, la magnitud, el tipo y la duración del 

procedimiento, además de los cambios en la temperatura corporal, la 

pérdida de sangre y las alteraciones de los fluidos6. 

Cualquier intervención quirúrgica produce estrés. Esta respuesta se 

inicia por el daño tisular, está mediada por factores neuroendocrinos y puede 

inducir taquicardia e hipertensión arterial. Al estrés quirúrgico hay que añadir 

las alteraciones de los fluidos durante el periodo perioperatorio. El estrés 

aumenta la demanda de oxígeno del miocardio. La cirugía también causa 

alteraciones del equilibrio de factores protrombóticos y fibrinolíticos, puede 

favorecerse la hipercoagulación y la aparición de trombosis coronaria por 

elevación de fibrinógeno y otros factores de coagulación, aumento de la 

activación y agregación plaquetarias y reducción de la fibrinólisis. El grado 

de dichas alteraciones es proporcional a la magnitud y la duración de la 

intervención3. 

Si bien los factores de riesgo específicos del paciente son más 

importantes que los específicos de la cirugía para la predicción de los 

riesgos cardiacos en la cirugía no cardiaca, no podemos ignorar la 

importancia del tipo de cirugía a la hora de evaluar a un paciente concreto 

que va a ser sometido a una intervención7.  

Respecto al riesgo cardiaco, las intervenciones quirúrgicas pueden 

clasificarse en intervenciones de bajo riesgo, riesgo intermedio y riesgo alto, 

con tasas estimadas de eventos cardiacos (muerte cardiaca e infarto de 

miocardio) a los 30 días < 1, 1-5 y > 5%, respectivamente (tabla1)3. 
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Tabla 1. Estimación del riesgo quirúrgico3. 

Bajo riesgo <1% Riesgo intermedio 1-5% Alto riesgo >5% 

Mamas Abdominal Cirugía vascular mayor y aórtica 
Dental Carótidas Cirugía vascular periférica 
Endócrina Angioplastia arterial  periférica  
Ocular Reparación endovascular de aneurisma  
Ginecológica Cirugía de cabeza y cuello  
Reconstructiva Neurológica/Ortopedica mayor (Cadera, columna)  
Ortopedia menor (rodilla) Cirugía renal, pulmonar, transplante de hígado  
Urológica menor Urológica mayor  

*Riesgo de infarto de miocardio y muerte cardíaca a los 3 días de la cirugía. 

 

Pese a tratarse de una clasificación muy amplia, esta estratificación 

de riesgo es un instrumento útil para establecer la necesidad de una 

valoración cardiaca, el tratamiento farmacológico y el cálculo de riesgo de 

eventos cardiacos3
.  

 

Índices de riesgo 

En los últimos 30 años se han desarrollado distintos índices de riesgo 

basados en análisis multivariados de datos observacionales que representan 

la relación entre las características clínicas y la morbimortalidad cardiaca 

perioperatoria. Los índices desarrollados por Goldman (1977)8, Detsky 

(1986)9 y Lee o  también conocido como Índice de riesgo cardíaco revisado 

(1999)10
 son muy conocidos.  

El Índice Lee o Índice de riesgo cardíaco revisado, que de hecho es 

una modificación del Índice Goldman original, es considerado por muchos 

médicos e investigadores el mejor de los instrumentos disponibles para la 

predicción del riesgo cardiaco en la cirugía no cardiaca. Fue desarrollado en 

un estudio prospectivo en el que se recogieron datos de 2.893 pacientes sin 

seleccionar (y validado en otros 1.422 pacientes) que fueron sometidos a un 

amplio espectro de procedimientos quirúrgicos, con un seguimiento 

sistemático durante la fase postoperatoria de los resultados cardiacos 

clínicamente relevantes. El Índice Lee está formado por cinco determinantes 

clínicos independientes de eventos cardiacos perioperatorios graves: historia 

de cardiopatía isquémica, historia de enfermedad cerebrovascular, 

insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus insulinodependiente y función renal 
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afectada. La cirugía de alto riesgo es el sexto factor que se incluye en este 

índice10. 

No obstante, varios estudios de validación externos indican que el 

Índice Lee probablemente sea subóptimo para la identificación de pacientes 

con múltiples factores de riesgo11. 

Uno de los modelos de riesgo, que para muchos autores superó la 

eficacia del Índice de Lee o índice de riesgo cardíaco revisado, es el modelo 

de riesgo de la base de datos NSQIP (American College of Surgeons 

National Surgical Quality Improvement Program o Programa Nacional de 

Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica del Colegio Americano de Cirujanos).  

La base de datos NSQIP se utilizó para determinar los factores de 

riesgo asociados con el infarto de miocardio postoperatorio/intraoperatorio o 

paro cardiaco. Entre más de 200.000 pacientes que se sometieron a cirugía 

en 2007, 0,65% desarrolló infarto de miocardio en el perioperatorio. El tipo 

de cirugía, el estado funcional dependiente, la creatinina anormal, la clase 

según la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) y el aumento de la 

edad se identificaron como predictores de infarto agudo de miocardio 

perioperatorio. Un modelo de riesgo se ha desarrollado utilizando estos cinco 

factores y posteriormente validada en un conjunto de datos en el año 2008 

(n 257.385). El modelo de riesgo tenía una exactitud de predicción 

relativamente alta y superó al índice de riesgo cardíaco revisado. Una 

calculadora fácil de usar se desarrolló a partir de este modelo12. 

Las guías europeas de cardiología, sin embargo, recomiendan la 

utilización del Índice de Lee o índice de riesgo cardiaco revisado para la 

estratificación de riesgo cardíaco, con una clase de recomendación I y nivel 

de evidencia A3. 
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Sistema de clasificación del estado físico 

La clasificación de la  Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) 

propone un sistema de clasificación del estado físico relativamente simple13. 

 ASA 1: Paciente normal, sano. 

 ASA 2: paciente con enfermedad sistémica leve. 

 ASA 3: paciente con enfermedad sistémica severa. 

 ASA 4: paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza a la 

vida.  

 ASA 5: pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la 

cirugía.  

 ASA 6: pacientes con muerte cerebral cuyos órganos serán 

removidos para donación.  

 

Ha demostrado ser eficaz en la estratificación del riesgo preoperatorio 

general de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes sometidos a 

anestesia y cirugía13. 

Los pacientes se dividen de acuerdo a impedimentos funcionales en 

sus actividades cotidianas a causa de sus problemas médicos subyacentes.  

Los riesgos inherentes a un procedimiento específico no se incorporan en la 

clasificación ASA13. 

Durante las últimas décadas, las tasas de mortalidad relacionadas con 

la anestesia se han reducido notablemente: de dos muertes por cada 10.000 

anestésicos administrados, a una muerte por cada 200.000 a 300.000 

anestésicos administrados. Esto representa una gran mejora con respecto a 

las tasas de mortalidad anteriores, resultado de una cuidadosa atención a la 

seguridad de la anestesia14. 

Las complicaciones son mucho más probables en pacientes con 

enfermedades preexistentes. El riesgo relativo de sufrir graves 

complicaciones perioperatorias es de 2,2 y 4,4 para el estado del paciente 

ASA III y IV, respectivamente, lo que demuestra que el aumento de 
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comorbilidades graves (y por lo tanto la clasificación ASA) aumenta la 

morbilidad perioperatoria15. 

 

Evaluación clínica en el preoperatorio 

La evaluación clínica y la investigación del historial médico es el 

primer paso en una evaluación preoperatoria. Debe hacerse en un ambiente 

cómodo y al menos una semana antes de una cirugía electiva para que los 

medicamentos que disminuyen el riesgo perioperatorio puedan ser 

introducidos o los que interfieren con la cirugía puedan ser interrumpidos, 

aumentando así el éxito quirúrgico16.  

 

Interrogatorio 

Uno de los pilares más importantes es la realización de un buen 

interrogatorio dirigido para identificar comorbilidades, hábitos tóxicos, 

consumo de fármacos, antecedentes familiares, y otros datos que podrían 

influir en el evento quirúrgico17. 

Algunas instituciones cuentan con cuestionarios estandarizados 

preoperatorios, un instrumento utilizado que permite identificar a aquellos 

pacientes que se beneficiarían con una evaluación más profunda incluyendo 

exámenes específicos. Las preguntas fueron creadas para identificar 

condiciones preexistentes que se han demostrado estar asociadas a eventos 

adversos perioperatorios17.    

Edad: varios índices utilizados para estratificar el riesgo 

cardiovascular consideran a la edad como un componente menor de riesgo. 

Uno de los índices más utilizados identifica 9 variables independientes de 

riesgo cardiovascular, entre ellos la edad8.  

Hay evidencia que relaciona la edad con el incremento de mortalidad  

en la mayoría de los procedimientos quirúrgicos. En una revisión de 1,2 

millones de pacientes sometidos a cirugías programadas se vio una 

mortalidad aumentada con la edad18.   
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No solo se relaciona con el riesgo cardiovascular, sino como un factor 

de riesgo independiente para las complicaciones pulmonares 

postoperatorias. En una revisión sistemática, la edad fue uno de los más 

importantes predictores de riesgo de complicaciones pulmonares 

relacionados con el paciente19. 

Por el contrario, otros estudios han encontrado poca relación entre la 

edad y las tasas de mortalidad debido a la cirugía. Uno de ellos, estudió 795 

pacientes de 90 años de edad que fueron sometidos a procedimientos 

mayores. A pesar de altas tasas de mortalidad perioperatoria en los 

ancianos, la supervivencia a los dos años no era diferente de la 

supervivencia de los pacientes emparejados de la población general no 

sometidos a cirugía20. 

El impacto de la edad como factor independiente en los resultados 

perioperatorios es menor. Gran parte del riesgo asociado con la edad se 

debe a un mayor número de comorbilidades, que pueden incluir el deterioro 

cognitivo, deterioro funcional, la desnutrición y la fragilidad capilar21. 

Por lo tanto, la  edad no debe ser utilizada como único criterio para 

orientar las pruebas preoperatorias o para suspender un procedimiento 

quirúrgico indicado en un paciente adulto mayor22.  

 

Capacidad funcional: es un determinante importante de riesgo. 

Pacientes con buena tolerancia al ejercicio en general tienen un riesgo 

preoperatorio bajo; por lo tanto, interrogar sobre la capacidad para realizar 

ejercicio debería formar parte de la evaluación preoperatoria. 

Se considera fundamental en la evaluación del riesgo cardiaco 

preoperatorio determinar la capacidad funcional. Se mide en equivalentes 

metabólicos (MET). Así, 1 MET equivale a la tasa metabólica basal (3,5 ml 

O2 requerido/kg por minuto) que es el consumo de oxígeno en reposo en 

posición sentada. La prueba de esfuerzo proporciona una evaluación 

objetiva de la capacidad funcional; en caso de no realizarse dicha prueba, la 

capacidad funcional puede estimarse mediante la capacidad de realizar las 
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actividades diarias normales. Varias escalas de actividad proporcionan al 

médico una serie de preguntas para determinar la capacidad funcional de un 

paciente3. 

Dado que 1 MET representa la demanda metabólica en reposo, subir 

dos tramos de escalera requiere 4 MET y el ejercicio intenso, como nadar, > 

10 MET. La incapacidad para subir dos tramos de escalera o correr una 

distancia corta (< 4 MET) indica una capacidad funcional baja y se asocia a 

un aumento de la incidencia postoperatoria de eventos cardiacos3.  

Existen estudios que sustentan que la buena capacidad de ejercicio 

como parte de la rutina diaria se asocia a un bajo riesgo de complicaciones 

mayores postoperatorias. Mientras quienes reportaban mala capacidad de 

ejercicio tenían el doble de complicaciones postoperatorias graves23. 

La importancia de la capacidad funcional fue afirmada en otro estudio 

que concluyó que la mala capacidad de ejercicio, confirmada por una prueba 

de esfuerzo cardiopulmonar (CPET Cardio Pulmonary Exercise Test), fue el 

predictor más importante de todas las causas de mortalidad en comparación 

a cualquiera de los factores de riesgo cardíaco convencionales24. 

 

Medicación: Es fundamental obtener una historia completa de 

medicamentos. Esto debe incluir todos los fármacos de venta libre y los 

medicamentos a base de plantas o extractos naturales, así como los 

medicamentos recetados25.  

Un estudio que incluyó 1025 pacientes reveló que tomar un 

medicamento sin relación con la cirugía se asoció con un mayor riesgo 

relativo de una complicación postoperatoria en comparación con aquellos 

que no estaban tomando ningún medicamento26 

Una de las tareas del Internista consultor es recomendar el uso más 

seguro y eficaz de los medicamentos en el período perioperatorio. Debe 

equilibrar la necesidad de simplificar la medicación, con la necesidad de 

mantener la estabilidad en el paciente y sus enfermedades crónicas27. 
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La apnea obstructiva del sueño: es importante interrogar sobre los 

síntomas de esta afección, ya que la mayoría de estos pacientes se 

encuentran subdiagnosticados. Se ha demostrado que aumenta el riesgo de 

complicaciones médicas postoperatorias incluyendo hipoxemia, insuficiencia 

respiratoria, reintubación no planificada y el traslado a una Unidad de 

Cuidados Intensivos28. 

El abuso de alcohol: es un factor de riesgo importante para la 

morbilidad perioperatoria en toda cirugía electiva y de emergencia, tanto en 

hombres como en mujeres. Todos los pacientes deben ser interrogados en 

relación al consumo de riesgo.  

Existen scores de riesgo para medir el consumo, como el AUDIT-C 

(tabla 2), (Alcohol Use Disorders Identification Test-Consumption) o (Prueba 

de identificación del Trastorno del consumo de alcohol)29. 

 

Tabla 2. Cuestionarios de riesgo para medir el consumo29 

AUDIT-C 

¿Con qué frecuencia consume una bebida alcohólica? 
Nunca 0 
Una o menos veces al mes 1 
Dos o cuatro veces al mes 2 
Dos o tres veces a la semana 3 
Cuatro o más veces a la semana 4 

¿Cuántas consumiciones de bebidas alcohólicas suele realizar en un día de 
consumo normal? 

Una o dos 0 
Tres o cuatro 1 
Cinco o seis 2 
Siete a nueve 3 
Diez o más 4 

¿Con qué frecuencia toma seis o más bebidas alcohólicas en un solo día? 
Nunca 0 
Menos de una vez al mes 1 
Mensualmente 2 
Semanalmente 3 
A diario o casi a diario 4 

 

Pacientes con puntuaciones altas AUDIT-C (de 9 a 12, de 12 puntos 

posibles) en el año antes de la cirugía, tuvieron mayores días de internación, 

más días en la Unidad de Cuidados Intensivos y tasas mayores de 
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reintervención imprevistas. Por lo tanto, estos cuestionarios podrían ser 

útiles a la hora de identificar pacientes de riesgo que podrían beneficiarse de 

intervenciones para el abandono del hábito en el preoperatorio29. 

Los programas de intervención para abandonar el consumo de alcohol 

a partir de 3-8 semanas antes de la cirugía están comprobados que reducen  

significativamente la incidencia de varias complicaciones postoperatorias 

graves, como complicaciones cardiopulmonares e infecciones30. 

Tabaquismo: el interrogatorio sobre este hábito es muy importante. 

Abandonar el hábito antes de la cirugía podría reducir el riesgo de 

complicaciones postoperatorias y, cuanto mayor sea el tiempo del abandono, 

mayor es la efectividad. En un metaanálisis se evidenció que pacientes 

fumadores presentaron un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, 

incluyendo mayor morbilidad, infecciones, complicaciones pulmonares y 

neurológicas, además de traslados a Unidad de Cuidados Intensivos31. 

  

Uso de drogas ilícitas: se ha relacionado a efectos de la anestesia 

general y complicaciones perioperatorias. Se han reportado trabajos que 

asocian el consumo de cannabinoides con el aumento del requerimiento de 

anestésicos, el aumento de irritabilidad de las vías aéreas superiores y 

síntomas respiratorios32. 

Además, la cocaína se asoció con el incremento de arritmias, 

rabdomiólisis e ictus en pacientes adictos en el perioperatorio33.  

Las anfetaminas pueden causar hipertermia, rabdomiólisis, 

coagulopatía, falla renal y fallas cardíacas intraoperatorias. El consumo 

combinado de la cocaína, marihuana, etanol y heroína se asoció a una 

mayor toxicidad e inestabilidad cardiovascular en el perioperatorio34. 

Por lo tanto, estrategias que permitan detectar pacientes 

consumidores de drogas ilícitas en el preoperatorio, que a menudo pasan 

desapercibidos en controles rutinarios,  son importantes. No solo para el 

riesgo que supone la intervención quirúrgica, sino para la intervención y 

tratamiento de los mismos posterior a la cirugía35. 
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Historia de complicaciones anestésicas: no debe faltar el 

interrogatorio sobre la historia personal o familiar  de alguna complicación 

debido a la anestesia. Se debe tener en cuenta la hipertermia maligna, una 

complicación rara pero con una alta morbilidad y mortalidad. De herencia 

autosómica dominante, se manifiesta clínicamente como una crisis 

hipermetabólica cuando un individuo susceptible se expone a anestésicos 

volátiles (halotano, isoflurano, enflurano, sevoflurano) o succinilcolina36. 

Por lo tanto, es muy importante indagar sobre la historia personal o 

familiar  de alguna complicación debido a la anestesia.  

 

 

Examen físico en la evaluación preoperatoria 

Después de una revisión acabada de la historia clínica y de obtener la 

mayor cantidad e información útil, el objetivo se debe centrar en hacer un 

examen físico completo. Se debe determinar el peso, talla, el índice de masa 

corporal y los signos vitales. Posteriormente, proceder a un examen físico 

completo, priorizando la evaluación cardiovascular y pulmonar. Además, se 

deben tener en cuenta los procedimientos anestésicos y evaluar la vía 

aérea, identificando alteraciones como prominencia dental, apertura bucal 

disminuida, micrognatia, movilidad cervical, etc37. 

En cuanto al examen cardiovascular, debe incluir los signos vitales, 

incluyendo medición de presión arterial en ambos brazos, palpación del 

pulso carotideo, detección de soplos cardiacos, presión venosa yugular y 

pulsaciones, auscultación de los pulmones, la palpación precordial y la 

auscultación, palpación abdominal y el examen de las extremidades para el 

edema y la integridad vascular. La presencia de un marcapasos también 

puede ser confirmado por el examen físico. Observaciones más detalladas 

serán dictadas por las circunstancias específicas7. 

Estudios complementarios 

En general, análisis laboratoriales y estudios específicos están 

recomendados solo si la información obtenida en la historia clínica y el 
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examen físico podrían influir en el procedimiento quirúrgico, en un cambio en 

el tratamiento médico, monitorización durante la cirugía o en el post 

operatorio, o posponer la cirugía hasta lograr la estabilidad del paciente7. 

Existe amplia evidencia que apoya la no efectividad de las pruebas 

laboratoriales de rutina, que se define como una prueba ordenada en 

ausencia de indicación específica o finalidad. Designaciones ampliamente 

utilizadas como “estado preoperatorio” o “tamizaje quirúrgico” no son 

consideradas como indicaciones para la realización de los mismos38. 

 

 

Exámenes laboratoriales 

Los estudios laboratoriales son apropiados sólo en circunstancias 

específicas, incluyendo pacientes con alguna patología de base o algún 

factor de riesgo que podría afectar el manejo operatorio, aumentar el riesgo 

de complicaciones y también en procedimientos específicos de alto riesgo39.  

 

Hemograma: la anemia es un hallazgo menor en los pacientes 

asintomáticos, pero una anemia que pueda influir en el perioperatorio tiene 

una prevalencia aún menor40.  

Sin embargo, algunos autores encontraron que la anemia es común 

en el periodo posterior a la cirugía y el nivel de hemoglobina preoperatoria 

predice la mortalidad postoperatoria levemente anormal, incluso en ausencia 

de pérdida de sangre significativa41. 

 Otros estudio demostraró una fuerte correlación entre niveles bajos 

de hemoglobina y el riesgo de transfusiones perioperatorias42. Pero dicho 

estudio incluyó pacientes sanos y también pacientes con anemia 

preexistente o enfermedades hematológicas, explicando de esta manera la 

correlación.  

Por lo tanto, a  pesar de estos resultados, no se puede concluir que 

niveles bajos de hemoglobina y hematocrito están relacionados con 
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complicaciones perioperatorias en pacientes sanos sin historia ni signos de 

anemia o enfermedades hematológicas.  

Con respecto a los glóbulos blancos y plaquetas, la frecuencia de 

anormalidades significativas insospechadas por la evaluación clínica es 

baja40.  

 No hay evidencia válida que apoye el conteo de glóbulos blancos de 

rutina en pacientes asintomáticos43.  

Por lo tanto, las indicaciones para solicitar un hemograma son16:  

 Pacientes mayores de 65 años, cuando se sospecha de anemia o 

enfermedades hematológicas durante el examen físico. 

 Cuando las enfermedades crónicas asociadas con la anemia están 

presentes. 

 Todos los pacientes que serán sometidos a cirugía de moderado-alto 

riesgo si se anticipa la necesidad de transfusión. 

  

Coagulograma: anomalías significativas de tiempo de protrombina 

(TP) o el tiempo parcial de tromboplastina activada (TTPa) son 

infrecuentes44. La relación entre un resultado anormal y el riesgo de 

hemorragia perioperatoria  parece ser bastante baja, especialmente en 

aquellos que se cree que tienen un bajo riesgo de hemorragia sobre la base 

de la historia y examen físico45. 

Incluso entre los pacientes neuroquirúrgicos, para quien una pequeña 

cantidad de sangrado inesperado podría causar una elevada morbilidad, la 

historia clínica es la prueba más útil para la diátesis hemorrágica. En un 

estudio de 11.804 pacientes sometidos a cirugía espinal o intracraneal, una 

historia clínica que sugiere riesgo de complicaciones hemorrágicas fue 

sustancialmente más sensible que los valores de TP y TTPa en la predicción 

de necesidad de transfusión y la mortalidad46. 

Si la historia clínica, historia familiar y el examen físico no sugieren la 

presencia de trastornos de la coagulación, no está indicada la realización de 

análisis de laboratorio para evaluar la homeostasis. Sin embargo, si la 
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evaluación física sugiere la presencia de discrasias, se debe realizar 

pruebas de que incluyan TP, TTPa y recuento de plaquetas47.  

Para algunos trastornos específicos de la coagulación, por ejemplo 

trastorno plaquetario heredado o hemofilia, pruebas adicionales pueden ser 

necesarios para establecer un diagnóstico y determinar el grado de 

anormalidad47. 

 

Función renal: la prevalencia de niveles elevados de creatinina 

sérica en los pacientes asintomáticos sin historia de enfermedad renal es 

sólo el 0,2%. Sin embargo, la prevalencia aumenta con la edad48. 

La creatinina sérica elevada >2,0 mg/dL (177 µmol/L) es un factor 

independiente de riesgo en algunos índices utilizados que predice las 

complicaciones cardiacas10. 

 La insuficiencia renal es también un factor de riesgo independiente 

para las complicaciones postoperatorias pulmonares y un importante 

predictor de mortalidad postoperatoria19. 

En una revisión donde se comparó la mortalidad y complicaciones 

cardiovasculares en pacientes con enfermedad renal crónica y en pacientes 

sanos sometidos a cirugías programadas, se concluyó que los enfermos 

renales tenían un mayor riesgo de muerte postoperatoria y eventos 

cardiovasculares en comparación con aquellos con función renal 

conservada. Por lo que se  identifica a la enfermedad renal crónica como un 

factor de riesgo independiente de muerte postoperatoria y de eventos 

cardiovasculares49. 

En las siguientes situaciones está indicado determinar la creatinina 

sérica16: 

 En todos los pacientes mayores de 40 años 

 En todos los pacientes con enfermedad renal, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, insuficiencia hepática o insuficiencia cardíaca y 

cuya creatinina sérica no se ha determinado en los últimos 12 meses. 

 Para todos los pacientes que serán sometidos a cirugías  de riesgo 

intermedio o alto.  
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Glicemia: la tasa de hiperglucemia asintomática en pacientes 

quirúrgicos no seleccionados es baja. En un informe, la incidencia fue de 

solo un 1,2%50. 

En un estudio donde se realizó laboratorio de rutina a 1010 pacientes 

sanos sometidos a colecistectomías, solo 8 pacientes tuvieron niveles de 

glucosa elevados. Ningún paciente de este estudio se benefició de medición 

preoperatoria de rutina de glucosa sérica51.  

La frecuencia de las alteraciones de la glucosa aumenta con la edad; 

casi el 25% de los pacientes mayores de 60 años tenía un valor anormal en 

un informe48. Algunos estudios concluyeron que la diabetes mellitus es un 

factor predictor de mortalidad en el perioperatorio, sobre todo en pacientes  

sometidos a cirugía vascular o cirugía de revascularización coronaria52. 

A pesar de que uno de los índices de riesgo cardíaco identificó a la 

diabetes mellitus como un factor de riesgo de complicaciones cardiacas 

postoperatorias10 y conociendo todos los efectos negativos de la 

hiperglicemia, no hay evidencia de que la hiperglucemia asintomática 

aumente el riesgo quirúrgico en un paciente que no se conoce de antemano 

que tenía diabetes. Por lo tanto, la medición rutinaria de glucosa en la sangre 

no se recomienda para los pacientes sanos16.  

Deben ser sometidos a una prueba de glucosa en ayunas: los 

pacientes mayores de 45 años, con sobrepeso o con síntomas y hallazgos 

en el examen físico que sugieren diabetes mellitus16. 

 

Electrolitos: la frecuencia de anormalidades no sospechadas de 

electrolitos es muy baja, en un estudio se reportó solo 0,6%40.  

Algunas autores encontraron relación entre la hipernatremia y el 

incremento de la morbilidad y mortalidad perioperatoria y recomiendan el 

dosaje de electrolitos53. 

Sin embargo, los consensos recomiendan que los hallazgos en la 

historia clínica y el examen físico deben guiar la decisión de realizar los 

exámenes preoperatorios38. 
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Por lo tanto, no hay evidencia que justifique el dosaje de electrolitos 

en pacientes sanos, asintomáticos. Solo se justificaría según los hallazgos 

obtenidos en la historia clínica o el examen físico como43: 

 Hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca, enfermedad renal, 

diabetes mellitus no controlada, enfermedad hepática.   

 Consumo de ciertos fármacos como los diuréticos, inhibidores de la 

enzima convertidora de angiotensina, digoxina.   

 

Perfil hepático: hallazgos anormales en pacientes asintomáticos son 

poco comunes, fue sólo 0,3% en pacientes de un estudio54. De los hallazgos 

anormales, en un porcentaje muy bajo (0,1%) modificó el manejo 

perioperatorio19. 

 En pacientes con cirrosis hepática o enfermedad hepática 

aguda, con resultados muy por encima de valores de referencia, el 

hepatograma anormal se asoció con incremento de la morbilidad y 

mortalidad perioperatoria. Pero no hay evidencia que apoye que resultados 

anormales leves en pacientes que no se conocen portadores de enfermedad 

hepática, tengan un impacto similar55. 

No está recomendado, por lo tanto, el dosaje rutinario de enzimas 

hepáticas en el preoperatorio. Se debería realizar en43: 

 Pacientes con hallazgos en la historia clínica o examen físico  que 

sugieran enfermedad hepática 

 

 

Análisis de orina: se sigue realizando en forma rutinaria en el 

preoperatorio de cirugías programadas para detectar enfermedades renales 

o infecciones del tracto urinario. Hay poca evidencia de que un resultado 

anormal se asocia con complicaciones postoperatorias56
 y valores 

predictivos de análisis de orina de rutina en pacientes asintomáticos son 

pobres19. 

Algunos trabajos refieren que infecciones del tracto urinario tienen el 

potencial de causar bacteriemia e infecciones de la herida, en particular con 

la cirugía protésica57. Sin embargo, otros autores no encontraron diferencias 
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en relación a infecciones posquirúrgicas entre los pacientes con resultados 

de orina normal y anormal58
. 

Otro estudio encontró que los pacientes con infección urinaria 

asintomática detectada por análisis de orina tenían un mayor riesgo de 

infección de la herida después de la operación, a pesar del tratamiento59.  

 No se encontró evidencia sólida que justifique la realización de 

análisis de orina en pacientes asintomáticos43. A excepción de una guía que 

recomienda la realización de dicho análisis en pacientes que se someten a 

implantes de material extraño (por ejemplo, prótesis articular, la válvulas 

cardíacas) o procedimientos urológicos invasivos4. 

 

Radiografía de tórax: los resultados anormales en la radiografía de 

tórax se producen con frecuencia y son más frecuentes en pacientes de 

mayor edad. Estos hallazgos son más a menudo crónicos y predecibles de la 

historia o el examen físico y sólo rara vez alteran el manejo60. 

No hay evidencia suficiente sobre la eficacia de la realización rutinaria 

de la radiografía de tórax preoperatoria. Varias revisiones sistemáticas están 

en contra de la  radiografía de tórax de rutina en pacientes sanos61,38. 

Las indicaciones para la realización de radiografía de tórax son16: 

 Pacientes con historia de anormalidades torácicas o aquellos con 

alteraciones detectadas durante el examen físico. (Clase I, nivel de 

evidencia D).  

 

Electrocardiograma: el uso sistemático del electrocardiograma 

(ECG) antes de cualquier tipo de cirugía es objeto de debate. En un estudio 

retrospectivo en el que se incluyó a un total de 23.036 pacientes y 28.457 

procedimientos quirúrgicos, se observó que los pacientes con un ECG 

anormal tuvieron mayor incidencia de muerte cardiovascular que los 

pacientes con un ECG normal (1,8% frente a 0,3%). En los pacientes 

sometidos a cirugía de bajo riesgo o de riesgo bajo-intermedio, la diferencia 

absoluta en la incidencia de muerte cardiovascular entre los pacientes 

con/sin anomalías en el ECG fue tan sólo de 0,5%62. 
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En pacientes con cardiopatía isquémica, el ECG preoperatorio ofrece 

importante información pronostica y permite predecir la evolución a largo 

plazo, independientemente de los hallazgos clínicos y de la isquemia 

perioperatoria63.  

Con respecto a la realización de ECG preoperatorio, estas son las 

recomendaciones según las Guías Europeas de Cardiología3: 

 Pacientes con uno o más factores de riesgo que están programados 

para cirugía de riesgo intermedio-alto. (Clase I, nivel de evidencia B).  

 Pacientes con uno o más factores de riesgo que están programados 

para cirugía de bajo riesgo. (Clase IIa, nivel de evidencia B). 

 Pacientes sin factores de riesgo que están programados para cirugía 

de riesgo intermedio. (Clase IIb, nivel de evidencia B). 

 No se recomienda la realización en pacientes sin factores de   riesgo 

que están programados para cirugía de bajo riesgo. (Clase III, nivel de 

evidencia B). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La indicación de exámenes preoperatorios en pacientes sanos es 

todavía controversial. A pesar de que en la literatura encontramos evidencia 

en contra de la realización rutinaria de dichos exámenes, en nuestro  medio, 

no contamos con evidencia suficiente que apoyen dicha postura. Por lo 

tanto, en sujetos sin comorbilidades que lo justifiquen, se siguen realizando 

exámenes preoperatorios de rutina; aumentando la ansiedad del paciente, 

retrasando innecesariamente la cirugía y de esta manera, incrementando los 

costos hospitalarios.  

Es por eso que resulta pertinente la realización de este trabajo para 

determinar los resultados anormales y su relación con el desenlace 

perioperatorio.  
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OBJETIVOS 

 Determinar los resultados de exámenes laboratoriales, 

electrocardiográficos y radiológicos de tórax realizados en la 

evaluación preoperatoria de pacientes sanos sometidos a cirugías de 

bajo-moderado riesgo.  

 

 Determinar la frecuencia de complicaciones perioperatorias. 

 

 Describir las características demográficas y clínicas de la población 

en estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



24 
 

MATERIALES Y METODOS 

Diseño del estudio: observacional, descriptivo, de corte longitudinal, 

prospectivo. 

Población de estudio: varones y mujeres, menores a 50 años, sanos, 

admitidos en el Servicio de Cirugía General y  de Traumatología del Hospital 

Nacional de Itauguá, sometidos a evaluación preoperatoria para cirugías 

programadas de bajo – intermedio riesgo entre los meses de enero a 

noviembre del 2014. 

Criterios de inclusión: pacientes sin antecedentes patológicos de base, 

sometidos a evaluación preoperatoria por el Dpto. de Medicina Interna del 

Hospital Nacional de Itauguá.  

Criterios de exclusión: cirugías de urgencia y de alto riesgo. Pacientes con 

comorbilidades. 

Muestreo: no probabilístico, de casos consecutivos. 

Variables: número de ficha, edad, sexo, diagnóstico, cirugía realizada, tipo 

de anestesia, hemoglobina, hematocrito, tiempo de protrombina, tiempo 

parcial de tromboplastina activada, glicemia, urea, creatinina, sodio, potasio, 

calcio, bilirrubinemia total, bilirrubinemia directa, fosfatasa alcalina, GOT, 

GPT, orina simple, radiografía de tórax, electrocardiograma, complicaciones 

perioperatorias. 

Reclutamiento: los estudios eran previamente solicitados por los médicos 

tratantes y el autor acudía a las salas de internación para la interconsulta 

preoperatoria. Las variables se registraban en una planilla de recolección de 

datos y trascriptas a planilla electrónica. 

Cálculo del tamaño de muestra: se realizó un pretest con 30 interconsultas 

al azar, encontrándose una prevalencia de 5% de algún resultado anormal, 

que se utilizó para el cálculo del tamaño de muestra. Se utilizó el programa 
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estadístico Epi Info 7©. Para un universo de 1100 interconsultas para 

evaluación preoperatoria en el periodo de estudio, frecuencia esperada de 

5% de al menos una prueba anormal, efecto de diseño 1, intervalo de 

confianza 95%, el tamaño mínimo calculado fue de 68 sujetos. 

Análisis estadísticos: las variables fueron registradas en una planilla 

electrónica Excel© y sometidas a estadística descriptiva con el programa 

estadístico Epi Info 7©. Las variables cualitativas se expresan en porcentajes 

y las cuantitativas en medias ± DE. 

Aspectos éticos: se respetaron los Principios de la Bioética. La 

confidencialidad de los datos se mantuvo en resguardo. 
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RESULTADOS 

El estudio incluyó 113 pacientes, de los cuales 67 eran mujeres y 46 

eran varones. La edad media observada fue 31 ± 9 años (rango 16 a 49 

años). 

Los mismos fueron sometidos a evaluación preoperatoria y los 

diagnósticos preoperatorios más frecuentes fueron la colecistopatía crónica 

calculosa y la hernia inguinal, entre otros (tabla 1). 

 

Las cirugías programadas más frecuentes a las que se sometieron los 

pacientes del estudio fueron la colecistectomía videolaparoscópica, la 

hernioplastia y la tiroidectomía total, todas de riesgo bajo-intermedio (tabla 

2). 

 

 

 

 

 
Tabla 1. Diagnóstico preoperatorio de los pacientes (n 113) 

 

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 

Colecistopatía crónica 
calculosa 

61 53,98% 

Hernia 17 15,04% 

Bocio multinodular eutiroideo 10 8,85% 

Lesión meniscal 8 7,08% 

Lesión del ligamento cruzado 7 6,19% 

Eventración 4 3,54% 

Pólipo vesicular  3 2,65% 

Fluxión Hemorroidal 1 0,88% 

Quiste pilonidal 1 0,88% 

Tumoración en cuello 1 0,88% 
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Tabla 2. Procedimientos quirúrgicos realizados (n 113) 

Cirugía Frecuencia  Porcentaje 

Colecistectomía videolaparoscópica 63 55,75% 

Hernioplastia 17 15,04% 

Tiroidectomía total 10 8,85% 

Menisectomía 8 7,08% 

Ligamentoplastia 7 6,19% 

Eventroplastia 4 3,54% 

Colecistectomía convencional 1 0,88% 

Exéresis de quiste 1 0,88% 

Hemorroidectomía 1 0,88% 

Toma de biopsia 1 0,88% 

 
 

El tipo de anestesia más utilizada fue la anestesia general, en 70 

pacientes (62,50%), mientras que la anestesia raquídea fue la elección para  

42 pacientes (37,50%). 

Los 113 pacientes fueron sometidos a exámenes de laboratorio en 

forma rutinaria por los médicos tratantes: hemograma (glóbulos blancos, 

hemoglobina, hematocrito) coagulograma (TP, TTPa), glicemia, urea, 

creatinina, electrolitos (sodio y potasio) y hepatograma. De todos ellos, el 

estudio que reveló más alteraciones fue el hepatograma (n 76), seguido del 

hematocrito (n 113) y la glicemia (n 103). En contrapartida, no se registraron 

resultados anormales en los resultados TTPa (n 13) y en la creatinina (n 

110) (tabla 3). 
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Tabla 3. Resultados de exámenes laboratoriales realizados 

 
Exámenes laboratoriales 
 

 
Resultados normales 

 
Resultados anormales 

Hepatograma (n 76) 64  (84,21%) 12  (15,79%) 
 

Hematocrito (n 113) 104   (92,04%) 
 

9  (7,96%) 

Glicemia (n 109) 103  (94,50%) 6  (5,50%) 
 

Hemoglobina (n 113) 108  (95,58%) 5  (4,42%) 
 

Glóbulos blancos (n 113) 110  (97,35%) 3  (2,65%) 
 

Plaquetas (n 103) 100  (97,09%) 3  (2,91%) 
 

Sodio (n 110) 
 

108  (98,18%) 2  (1,82%) 

TP (n 113) 111  (98,23%) 2  (1,77%) 
 

Urea (n 110) 109  (99,09%) 1  (0,91%) 
 

Potasio (n 110) 
 

109  (99,09%) 1  (0,91%) 

TTPa (n 113) 113  (100,00%) 
 

 

Creatinina (n 110) 110  (100,00%)  
 

TP: tiempo protrombina    TTPa: tiempo tromboplastina parcial activado 

 

 

En cuanto al análisis de orina, la mayoría de los resultados (n 105) 

fueron normales. Se observó un pequeño porcentaje de anormalidades, 

donde resalta el hallazgo de proteinuria (tabla 4). 

Tabla 4. Resultados de los análisis de orina simple (n 105) 

Orina simple Frecuencia Porcentaje 

Normal 100 95,24% 

Proteínas (++) 2 1,90% 

Proteínas (++) y hematíes>50/c 2 1,90% 

Leucocitos >50/c 1 0,95% 
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El ECG se realizó también en forma rutinaria por los médicos tratantes 

en los 107 sujetos, evidenciándose algunas anormalidades en un mínimo 

porcentaje (tabla 5). 

Tabla 5. Hallazgos en el electrocardiograma (n 107) 

Electrocardiograma Frecuencia Porcentaje 

Normal 103 96,26% 

Bloqueo de rama derecha 2 1,87% 

Bradicardia sinusal 1 0,93% 

QT prolongado 1 0,93% 

 
 

En las radiografías de tórax realizadas no se evidenciaron hallazgos 

anormales de importancia (tabla 6). 

Tabla 6. Hallazgos en radiografía de tórax (n 112) 

Radiografía de tórax    Frecuencia Porcentaje 

Normal 100 98,04% 

Congestión hiliar 2 1,96% 

 
 

Del total de 113 pacientes estudiados sometidos a cirugía, se constató 

un porcentaje mínimo de complicaciones perioperatorias (5,31%). Entre las 

causas se destaca la hipocalcemia, con parestesias de miembros inferiores 

en el postoperatorio inmediato (tabla 7 y 8). 

 

Tabla 7. Complicaciones perioperatorias de los pacientes estudiados 
 (n 113) 

 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

No 107 94,69% 

Si 6 5,31% 
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Tabla 8. Tipo de complicaciones perioperatorias (n 113) 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Ninguna 107 94,69% 

Hipocalcemia - Parestesia MMII 2 1,77% 

Colección postquirúrgica 1 0,88% 

Funiculitis postquirúrgica 1 0,88% 

Inguinodinia postquirúrgica 1 0,88% 

Farmacodermia 1 0,88% 

    MMII: miembros inferiores 

 

De todos los estudios realizados a los 113 pacientes incluidos, por lo 

menos un resultado anormal se observó en 21 pacientes (18,58%) mientras 

que la mayoría  los resultados fueron normales (tabla 9). 

 

Tabla 11. Resultados de estudios normales y anormales 
 (n 113) 

 

Resultado    Frecuencia Porcentaje 

Normal 92 81,42% 

Anormal 21 18,58% 
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DISCUSION 

Está claro que la indicación de exámenes preoperatorios debe estar 

guiada por la historia clínica, las comorbilidades y los hallazgos en el 

examen físico4,7,16. Pero en la mayoría de los casos, se siguen realizando 

pruebas complementarias de rutina, a pesar de la evidencia que demuestra 

que los estudios de rutina no están indicados39,40.  

Nuestro hospital no es la excepción. En este estudio, el 100% de 

pacientes sanos contaba con un hemograma y coagulograma para la 

evaluación preoperatoria y ambos resultaron anormales en muy baja 

proporción. La mayoría de los exámenes no estaban indicados en base a las 

guías de evaluación preoperatoria3,4,16.  

La realización de estudios innecesarios en el preoperatorio se podría 

deber a la falta de consensos y guías claras64,65.  

Otras causas podrían están relacionadas con diversos factores como 

la tradición en la práctica médica, falta de comunicación entre médicos 

involucrados en el evento quirúrgico, aspectos médico-legales, temor por la 

cancelación de la cirugía y falta de conocimiento de las guías y evidencias66. 

Los estudios preoperatorios son útiles para disminuir las 

complicaciones quirúrgicas, guiar el manejo postoperatorio y detectar 

anormalidades que podrían llevar a eventuales cancelaciones si el daño 

potencial supera el beneficio de la cirugía4. 

En este trabajo se analizó la incidencia de complicaciones  

perioperatorias, que fue muy baja (5,31%). Ningún resultado preoperatorio 

anormal se asoció con dichas complicaciones. Por lo que podemos plantear 

la hipótesis de que si no se realizaba ningún estudio, el resultado sería el 

mismo. De hecho, estudios previos demostraron que la realización de 

laboratorio de rutina podría no ser necesaria67,68.  Y también se comprobó 

que ningún resultado anormal en un estudio previo se asoció con el 

resultado postoperatorio69.   
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Algunos autores evaluaron resultados quirúrgicos sin ningún estudio 

preoperatorio previo. No hubo diferencias significativas en las tasas de 

eventos adversos perioperatorios dentro de los 30 días después de la cirugía 

entre el grupo con pruebas preoperatorias y el grupo sin ninguna de ellas. 

Ninguno de los eventos adversos estuvo relacionado con la indicación o no 

de pruebas67.   

En otro estudio retrospectivo de 2000 pacientes sometidos a cirugía 

electiva, se vio que 60% de los pruebas realizadas no tenían indicación y 

solo 0,22% de los resultados revelaron anormalidades que podrían 

influenciar el manejo perioperatorio40. 

Podemos afirmar, entonces, que los estudios preoperatorios  de rutina 

en cirugías de bajo riesgo o en situaciones donde el beneficio clínico es 

cuestionable, pueden ser eliminados sin que esto implique consecuencias 

médicas adversas69. 

En esta investigación, los resultados anormales más frecuentes 

fueron el hepatograma (15,79%), el hematocrito (7,96%) y la glicemia 

(5,50%). En la literatura, el hallazgo de resultados anormales varía 

ampliamente, pero en general, los resultados anormales fueron bajos, 

considerando las más frecuentes la glicemia plasmática (2,2%), estudios 

hematológicos (2,9%) urea (1,9%)70,71,72.  

Y específicamente con respecto al hepatograma, que fue el análisis 

con mayor frecuencia de resultados anormales (15,79%), hay una diferencia 

importante  con respecto a trabajos anteriores, donde hallazgos patológicos 

en pacientes asintomáticos fueron poco comunes (0,3%)70. Este tema 

debería investigarse en otros estudios.  

Otros hallazgos llamativos son los resultados del electrocardiograma y 

la radiografía de tórax, donde se encontró un porcentaje muy bajo de 

anormalidades (3,73% y 1,96% respectivamente), mientras que otros 

trabajos como el de Pérez A et al halló 22% de resultados anormales en 

radiografías de tórax preoperatorias y 10,4 % de ECG en pacientes 

asintomáticos71. 
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De todas las pruebas realizadas a los 113 pacientes de este trabajo, 

por lo menos un resultado anormal se observó en 18,58% de los mismos. 

Esto contrasta con un estudio donde se encontró un bajo porcentaje  de 

anormalidades (4%)70.  Mientras que otros autores hallaron que  un alto 

porcentaje (61,6%) tuvo por lo menos un resultado anormal69. 

 Pero dicho trabajo incluyó pacientes con comorbilidades y mayores a 

60 años. Se demuestra nuevamente la variabilidad de los resultados,  

dependiendo de la población estudiada.  

Las diferencias con otros autores podría deberse a las características 

de la población estudiada. Los pacientes incluidos en este estudio, 

considerados previamente sanos (por los antecedentes y el examen físico), 

en realidad podrían haber sido portadores de una patología subyacente 

subclínica, o contaban con ciertas alteraciones transitorias como ejemplo 

elevación de transaminasas debido a ingesta de AINES, etc73. 

Podríamos decir que este estudio evidencia el uso excesivo de 

pruebas preoperatorias. La mayoría de los pacientes no tuvo una indicación 

clara para la realización de las mismas, con beneficios casi nulos y un alto 

porcentaje de falsos positivos que no influyeron en absoluto en el riesgo 

quirúrgico; coincidiendo con varios autores que  demostraron que la mayoría 

de los resultados anormales no se relacionaron con las complicaciones 

perioperatorias, ni cambiaron el manejo quirúrgico en forma 

significativa43,67,69.  

Por lo que una de las sugerencias podría ser la elaboración de un 

protocolo institucional basado en las guías internacionales para eliminar los 

estudios innecesarios y así disminuir gastos. Además, hay evidencia que los 

resultados anormales no influyen significativamente en el manejo 

perioperatorio, suelen retrasar la cirugía sin necesidad y todo esto lleva al 

aumento del costo hospitalario56.  

Aunque en este estudio no se realizó un análisis de costos, se vio que 

una correcta indicación de estudios, con la introducción en la práctica de 

guías para la evaluación preoperatoria, podría incrementar la eficacia y 
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reducir los gastos hospitalarios. En un trabajo se menciona una reducción de 

63% del costo por paciente en relación a pruebas preoperatorias, sin afectar 

la calidad de la atención74. 
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CONCLUSIONES 

 

La edad media observada fue de 31±9 años. Los diagnósticos 

preoperatorios más frecuentes fueron la colecistopatía crónica calculosa y la 

hernia inguinal, por lo que las cirugías de intermedio-bajo riesgo más 

frecuentes fueron la colecistectomía videolaparoscópica y la hernioplastia.  

El 100% de los pacientes contó con por lo menos dos estudios 

laboratoriales. 

De todos los estudios realizados en el preoperatorio, se observó por lo 

menos un resultado anormal en 18,58%. 

El examen laboratorial con más hallazgos anormales fue el 

hepatograma (15,79%), seguido del hematocrito (7,96%) y la glicemia 

(5,50%). En contrapartida, no se registraron resultados anormales en los 

resultados de TTPa y creatinina. En cuanto al electrocardiograma y la 

radiografía de tórax, los porcentajes de resultados anormales fueron muy 

bajos: 3,73% y 1,96% respectivamente.  

Se constató un porcentaje mínimo de complicaciones perioperatorias 

(5,31%). Entre ellas se destaca la hipocalcemia, con parestesias de 

miembros inferiores en el post-operatorio inmediato.  

Ningún resultado anormal modificó el manejo perioperatorio ni se 

relacionó con las complicaciones. 
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