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Resumen

Introduccion: los examenes preoperatorios estan indicados seguin los hallazgos obtenidos en la historia clinica
y el examen fisico. Se realizan con el propdsito de optimizar las condiciones clinicas previas a la cirugia y
disminuirlas complicaciones perioperatorias.

Objetivos: determinar los resultados de examenes realizados en la evaluacién preoperatoria de pacientes
sanos sometidos a cirugias de bajo-moderado riesgo y la relacién de dichos resultados con las complicaciones
perioperatorias.

Materiales y métodos: fueron reclutados 113 varones y mujeres menores a 50 afios, sanos, admitidos en las
salas de Cirugia y de Traumatologia del Hospital Nacional (Itaugua) y sometidos a evaluacién preoperatoria por
la autora en el periodo de enero a noviembre de 2014. Los estudios evaluados fueron todos solicitados por los
médicos tratantes como parte de su rutina.

Resultados: los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes fueron la colecistectomia crénica calculosa y la
hernioplastia. El examen laboratorial que revelé mas alteraciones fue el hepatograma (15,79%), seguido del
hematocrito y la glicemia. En cuanto a la radiografia de torax y el electrocardiograma, no hubo hallazgos
anormales significativos relevantes. Se constatd un porcentaje minimo de complicaciones perioperatorias
(5,31%).

Conclusion: de todos los estudios realizados en el preoperatorio, se observo por lo menos un resultado
anormal en 18,58%. Ningin resultado anormal modific6 el manejo perioperatorio ni se relaciond con las
complicaciones ocurridas.

Palabras claves: evaluacion preoperatoria, estudios preoperatorios

Abstract

Introduction: The pre-operatory studies are indicated according to the clinical history and clinical
examination. They are performed in order to optimize the clinical conditions before a surgery and decrease
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peri-operative complications.

Objectives: To determine the results of the studies performed in the pre-operative evaluation of healthy
patients subjected to low and moderate risk surgeries and the relationship of these results with the peri-
operatory complications.

Materials and methods: One hundred thirteen healthy men and women younger than 50 years old admitted
into the rooms of Surgery and Traumatology of the National Hospital (Itaugua) were subjected to pre-operative
evaluation from January to November 2014. The evaluated studies were requested by the treating medical
doctors as part of the routine procedure.

Results: The most frequent surgical procedures were the chronic calculous cholecystectomy and the
hernioplasty. The laboratory exam that revealed most alterations was the hepatogram (15.79%)), followed by
the hematocrit and the glycemia. In relation to the chest radiograph and the electrocardiogram, there were not
significant relevant abnormal findings. A minimum percentage of peri-operative complications were found
(5.31%).

Conclusion: Atleast one abnormal result was found in 18.58% of all the studies performed in the pre-operative
stage. None of the abnormal results modified the peri-operative handling nor was related to the complications
thatoccurred.

Keywords: pre-operative evaluation, pre-operative studies

Introduccion

Son frecuentes las interconsultas solicitadas para evaluacion preoperatoria en la practica del Internista.
Algunos investigadores han estudiado si la intervencién de este especialista en la evaluacién de los pacientes
quirurgicos es beneficiosa. Estos han demostrado que los mismos identifican condiciones médicas que estan
relacionadas con el resultado quirurgico y recomiendan intervenciones paralas mismas'.

El propoésito de este trabajo fue describir los resultados de estudios realizados a pacientes sanos,
menores a 50 afos, sometidos a evaluacidon preoperatoria y el efecto de los resultados anormales sobre el
desenlace de los procedimientos quirurgicos realizados. Ademas, profundizar el conocimiento acerca de las
bases sobre la evaluacidon preoperatoria y revisar las guias sobre los criterios para solicitar examenes
complementarios.

Evaluaciéon preoperatoria

Definicion: aunque la literatura no provea un concepto estandar de la evaluacién preoperatoria, se la
podria definir como el proceso de valoracidn clinica que precede alaadministraciéon de anestesia parala cirugia
o procedimientos no quirdrgicos”.

Consiste en un protocolo de estudio que permite conocer la historia clinica y el estado fisico, que
conlleva al establecimiento de un plan perioperatorio, el cual debe ser llevado por un equipo multidisciplinario
relacionado al evento quirurgico’.

Objetivo: la identificacion de patologias sintomdticas o asintomaticas que requieran un tratamiento
previo o cambios en el manejo anestésico o quirurgico con el fin de reducir las complicaciones perioperatorias.
Estos objetivos se consiguen mediante la identificacién de factores de riesgo, optimizacién de la condicion
médica preoperatoriay el tratamiento de posibles complicaciones".
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Riesgo quirurgico de eventos cardiacos

Las complicaciones cardiacas tras la cirugia no cardiaca dependen no sélo de factores de riesgo
re . .z . . ’ .. . 5
especificos, sino también del tipo de cirugiay las condiciones en que serealice’.

Los factores quirurgicos que influyen en el riesgo cardiaco estan relacionados con la urgencia, la
magnitud, el tipoyla duracidn del procedimiento, ademas de los cambios en la temperatura corporal, la pérdida
de sangre ylas alteraciones delos fluidos".

Cualquier intervencion quirurgica produce estrés. Esta respuesta se inicia por el dafio tisular, esta
mediada por factores neuroendocrinos y puede inducir taquicardia e hipertension arterial. Al estrés quirurgico
hay que afiadir las alteraciones de los fluidos durante el periodo perioperatorio. El estrés aumenta la demanda
de oxigeno del miocardio. La cirugia también causa alteraciones del equilibrio de factores protrombéticos y
fibrinoliticos, puede favorecerse la hipercoagulacion y la aparicion de trombosis coronaria por elevacion de
fibrinégeno y otros factores de coagulacion, aumento de la activacion y agregacion plaquetarias y reduccion de
lafibrinélisis. El grado de dichas alteraciones es proporcional alamagnitud y la duracién de la intervencién’.

Si bien los factores de riesgo especificos del paciente son mas importantes que los especificos de la
cirugia parala prediccion de los riesgos cardiacos en la cirugia no cardiaca, no podemos ignorar la importancia
deltipo de cirugiaalahora de evaluar a un paciente concreto que va a ser sometido a una intervencién’.

Respecto al riesgo cardiaco, las intervenciones quirdrgicas pueden clasificarse en intervenciones de bajo
riesgo, riesgo intermedio y riesgo alto, con tasas estimadas de eventos cardiacos (muerte cardiaca e infarto de

miocardio) alos 30 dias <1, 1-5y > 5%, respectivamente (tabla1)’.

Tabla 1. Estimacion del riesgo quirurgico’.

Bajo riesgo <1% Riesgo intermedio 1-5% Alto riesgo >5%
Mamas Adbominal Cirugia vascular mayor y
Dental Caroétidas aortica
Enddcrina Angioplastia arterial periférica Cirugia vascular periférica
Ocular Reparacién endovascular de
Ginecolégica aneurisma
Reconstructiva Cirugia de cabeza y cuello
Ortopedia menor Neurolégica/Ortopédica mayor
(rodilla) (cadera, columna)
Urologia menor Cirugia renal, pulmonar, trasplante
de higado

Uroldgica mayor

*Riesgo de infarto de miocardio y muerte cardiaca a los 3 dias de la cirugia.
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Pese a tratarse de una clasificacién muy amplia, esta estratificacion de riesgo es un instrumento ttil para
establecer la necesidad de una valoracién cardiaca, el tratamiento farmacolégico y el calculo de riesgo de
eventos cardiacos’.

indicesderiesgo

En los ultimos 30 afios se han desarrollado distintos indices de riesgo basados en analisis multivariados
de datos observacionales que representan la relacion entre las caracteristicas clinicas y la morbimortalidad
cardiaca perioperatoria. Los indices desarrollados por Goldman (1977)°, Detsky (1986)° y Lee o también
conocido como Indice de riesgo cardiaco revisado (1999)" son muy conocidos.

El indice Lee o indice de riesgo cardiaco revisado, que de hecho es una modificacién del indice Goldman
original, es considerado por muchos médicos e investigadores el mejor de los instrumentos disponibles para la
prediccion del riesgo cardiaco en la cirugia 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 aun amplio espectro de procedimientos quirurgicos, con un seguimiento sistematico durante la fase
postoperatoria de los resultados cardiacos clinicamente relevantes. El Indice Lee estd formado por cinco
determinantes clinicos independientes de eventos cardiacos perioperatorios graves: historia de cardiopatia
isquémica, historia de enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus
insulinodependiente y funcidn renal afectada. La cirugia de alto riesgo es el sexto factor que se incluye en este
indice”.

No obstante, varios estudios de validacién externos indican que el Indice Lee probablemente sea
subéptimo paralaidentificacién de pacientes con multiples factores de riesgo'".

Uno de los modelos de riesgo, que para muchos autores super6 la eficacia del Indice de Lee o indice de
riesgo cardiaco 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
Quirurgicadel Colegio Americano de Cirujanos).

La base de datos NSQIP se utilizé para determinar los factores de riesgo asociados con el infarto de
miocardio postoperatorio/intraoperatorio o paro cardiaco. Entre mas de 200.000 pacientes que se sometieron
a cirugia en 2007, 0,65% desarroll6 infarto de miocardio en el perioperatorio. El tipo de cirugia, el estado
funcional dependiente, la creatinina anormal, 1a clase segtin la Sociedad Americana de Anestesiélogos (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
enelafo 2008 (n 257.385). El modelo de riesgo tenia una exactitud de prediccion relativamente alta y superé al
indice de riesgo cardiaco revisado. Una calculadora ficil de usar se desarrollé a partir de este modelo™.

Las guias europeas de cardiologia, sin embargo, recomiendan la utilizacién del Indice de Lee o indice de
riesgo cardiaco revisado para la estratificacion de riesgo cardiaco, con una clase de recomendacién I y nivel de
evidencia A’.

Sistemade clasificacion del estado fisico

La clasificacion dela Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA) propone un sistema de clasificacion
del estado fisico relativamente simple".
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e ASA 1:Pacientenormal, sano.

» ASA2:paciente con enfermedad sistémicaleve.

» ASA3:paciente con enfermedad sistémica severa.

» ASA4:paciente con enfermedad sistémica severa que amenazaalavida.

» ASAS5:pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la cirugia.

» ASA 6: pacientes con muerte cerebral cuyos 6rganos seran removidos para donacion. ASA 1: Paciente normal,

sano.

Ha demostrado ser eficaz en la estratificacion del riesgo preoperatorio general de la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes sometidos a anestesiay cirugia®.

Los pacientes se dividen de acuerdo a impedimentos funcionales en sus actividades cotidianas a causa
de sus problemas médicos subyacentes. Losriesgosinherentesaun procedimiento especifico no se incorporan
enlaclasificacion ASA".

Durante las ultimas 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 atencion alaseguridad de la anestesia'.

Las complicaciones son mucho mas 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 ASAIIl y IV,
respectivamente, lo que demuestra que el aumento de comorbilidades graves (y por lo tanto la clasificacion
ASA) aumenta la morbilidad perioperatoria®.

Evaluacion clinica en el preoperatorio

La evaluacidn clinica y la investigacion del historial médico es el primer paso en una evaluacion
preoperatoria. Debe hacerse en un ambiente cdmodo y al menos una semana antes de una cirugia electiva para
que los medicamentos que disminuyen el riesgo perioperatorio puedan ser introducidos o los que interfieren
conlacirugia puedan ser interrumpidos, aumentando asi el éxito quirargico .

Interrogatorio

Uno de los pilares mas importantes es la realizaciéon de un buen interrogatorio dirigido para identificar
comorbilidades, habitos toxicos, consumo de farmacos, antecedentes familiares, y otros datos que podrian
influir en el evento quirdrgico'. Algunas instituciones cuentan con cuestionarios estandarizados
preoperatorios, un instrumento utilizado que permite identificar a aquellos pacientes que se beneficiarian con
una evaluacién mas profunda incluyendo examenes especificos. Las preguntas fueron creadas para identificar
condiciones preexistentes que se han demostrado estar asociadas a eventos adversos perioperatorios'.
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Edad: varios indices utilizados para estratificar el riesgo cardiovascular consideran a la edad como un
componente menor de riesgo. Uno de los indices mas utilizados identifica 9 variables independientes de riesgo
cardiovascular, entre ellos la edad®. Hay evidencia que relaciona la edad con el incremento de mortalidad enla
mayoria de los procedimientos quirdrgicos. En una revision de 1,2 millones de pacientes sometidos a cirugias
programadas se vio una mortalidad aumentada con la edad”. No solo se relaciona con el riesgo cardiovascular,
sino como un factor de riesgo independiente para las complicaciones pulmonares postoperatorias. En una
revision sistematica, la edad fue uno de los mas importantes predictores de riesgo de complicaciones
pulmonaresrelacionados con el paciente”.

Por el contrario, otros estudios han encontrado poca relacién entre la edad y las tasas de mortalidad
debido a la cirugia. Uno de ellos, estudié 795 pacientes de 90 afios de edad que fueron sometidos a
procedimientos mayores. A pesar de altas tasas de mortalidad perioperatoria enlos ancianos, la supervivencia a
los dos afos no era diferente de la supervivencia de los pacientes emparejados de la poblacion general no
sometidos a cirugia®. 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 nimero de comorbilidades, que pueden
incluir el deterioro cognitivo, deterioro funcional, la desnutricién y la fragilidad capilar®'.

Porlotanto,la edad no debe ser utilizada como tnico criterio para orientar las pruebas preoperatorias o
parasuspender un procedimiento quirtirgico indicado en un paciente adulto mayor®.

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 deberia formar parte de la evaluaciéon preoperatoria. Se considera fundamental en la
evaluacién del riesgo cardiaco preoperatorio determinar la capacidad funcional. Se mide en equivalentes
metabolicos (MET). Asi, 1 MET equivale a la tasa metabdlica basal (3,5 ml O, requerido/kg por minuto) que es el
consumo de oxigeno en reposo en posicion sentada. La prueba de esfuerzo proporciona una evaluacién objetiva
de la capacidad funcional; en caso de no realizarse dicha prueba, la capacidad funcional puede estimarse
mediante la capacidad de realizar las actividades diarias normales. Varias escalas de actividad proporcionan al
médico una serie de preguntas para determinar la capacidad funcional de un paciente’. Dado que 1 MET
representala demanda metabdlica en reposo, subir dos tramos de escalerarequiere 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
cardiacos’.

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 tenian el doble de complicaciones postoperatorias graves®”. La importancia de la
capacidad funcional fue afirmada en otro estudio que concluy6 que la mala capacidad de ejercicio, confirmada
por una prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET Cardio Pulmonary Exercise Test), fue el predictor mas
importante de todas las causas de mortalidad en comparacidén a cualquiera de los factores de riesgo cardiaco
convencionales™.

Medicacion: es fundamental obtener una historia completa de medicamentos. Esto debe incluir todos
los farmacos de venta libre y los medicamentos a base de plantas o extractos naturales, asi como los
medicamentos recetados”. Un estudio que incluyé 1025 pacientes revelé que tomar un medicamento sin
relacion con la cirugia se asoci6 con un mayor riesgo relativo de una complicacién postoperatoria en
comparacién con aquellos que no estaban tomando ningin medicamento® Una de las tareas del Internista
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consultor es recomendar el uso mas seguro y eficaz de los medicamentos en el periodo perioperatorio. Debe
equilibrarlanecesidad de simplificarlamedicacidén, conlanecesidad de mantenerla estabilidad en el paciente y
sus enfermedades crénicas®’.

La apnea obstructiva del suefio: es importante interrogar sobre los sintomas de esta afeccién,
ya que lamayoria de estos pacientes se encuentran subdiagnosticados. Se ha demostrado que aumenta el riesgo
de complicaciones médicas postoperatorias incluyendo hipoxemia, insuficiencia respiratoria, reintubacién no
planificaday el traslado a una Unidad de Cuidados Intensivos™.

El abuso de alcohol: es un factor de riesgo importante parala morbilidad perioperatoria en toda
cirugia electiva y de emergencia, tanto en hombres como en mujeres. Todos los pacientes deben ser
interrogados enrelacidn 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 identificacion del Trastorno
del consumo de alcohol)”.

Tabla 2
Cuestionario de riesgo para medir el consumo de alcohol”

AUDIT-C Puntos

;Con qué frecuencia consume una bebida alcohdlica?
Nunca
Una o menos veces al mes
Dos o cuatro veces al mes
Dos o tres veces a la semana
Cuatro o mas veces a la semana

B w N R o

;Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia
de consumo normal?

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

;Con qué frecuencia toma seis 0 mas bebidas alcohélicas en un solo dia?

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 afio antes de la
cirugia, tuvieron mayores dias de internacién, mas dias en la Unidad de Cuidados Intensivos y tasas mayores de
reintervencion imprevistas. Por lo tanto, estos cuestionarios podrian ser Utiles ala hora de identificar pacientes
de riesgo que podrian beneficiarse de intervenciones para el abandono del habito en el preoperatorio”. Los
programas de intervencién para abandonar el consumo de alcohol a partir de 3-8 semanas antes de la cirugia
estdn comprobados que reducen significativamente la incidencia de varias complicaciones postoperatorias
graves, como complicaciones cardiopulmonares e infecciones™.
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Tabaquismo: el interrogatorio sobre este habito es muy importante. Abandonar el habito antes de la
cirugia podria reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias y, cuanto mayor sea el tiempo del abandono,
mayor es la efectividad. En un metaanalisis se evidenci6 que pacientes fumadores presentaron un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias, incluyendo mayor morbilidad, infecciones, complicaciones pulmonares y
neuroldgicas,ademads de traslados a Unidad de Cuidados Intensivos™.

Uso de drogas ilicitas: 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 vias aéreas superiores y sintomas
respiratorios™. Ademas, la cocaina se asoci6 con el incremento de arritmias, rabdomidlisis e ictus en pacientes
adictos en el perioperatorio®. Las anfetaminas pueden causar hipertermia, rabdomiélisis, coagulopatia, falla
renal y fallas cardiacas intraoperatorias. El consumo combinado de la cocaina, marihuana, etanol y heroina se
asocié aunamayor toxicidad e inestabilidad cardiovascular en el perioperatorio™.

Por lo tanto, estrategias que permitan detectar pacientes consumidores de drogas ilicitas en el
preoperatorio, que a menudo pasan desapercibidos en controles rutinarios, son importantes. No solo para el
riesgo que supone laintervencion quirdrgica, sino parala intervencién y tratamiento de los mismos posterior a
lacirugia®.

Historia de complicaciones anestésicas: no debe faltar el interrogatorio sobre la historia personal o
familiar de alguna complicacion debido a la anestesia. Se debe tener en cuenta la hipertermia maligna, una
complicacién rara pero con una alta morbilidad y mortalidad. De herencia autosémica dominante, se manifiesta
clinicamente como una crisis hipermetabélica cuando un individuo susceptible se expone a anestésicos
volatiles (halotano, isoflurano, enflurano, sevoflurano) o succinilcolina®. Por lo tanto, es muy importante
indagar sobre la historia personal o familiar de alguna complicaciéon debido ala anestesia.

Examen fisico enla evaluacion preoperatoria

Después de unarevision acabada de la historia clinica y de obtener la mayor cantidad e informacidn util,
el objetivo se debe centrar en hacer un examen fisico completo. Se debe determinar el peso, talla, el indice de
masa corporal y los signos vitales. Posteriormente, proceder a un examen fisico completo, priorizando la
evaluacién cardiovascular y pulmonar. Ademas, se deben tener en cuenta los procedimientos anestésicos y
evaluar la via aérea, identificando alteraciones como prominencia dental, apertura bucal disminuida,
micrognatia, movilidad cervical, etc”.

En cuanto al examen cardiovascular, debe incluir los signos vitales, incluyendo medicién de presion
arterial en ambos brazos, palpacidon del pulso carotideo, deteccion de soplos cardiacos, presion venosa yugular
y pulsaciones, auscultacion de los pulmones, la palpacién precordial y la auscultacion, palpacion 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 fisico. Observaciones mas detalladas seran dictadas por las circunstancias
especificas’.

Estudios complementarios

En general, analisis laboratoriales y estudios especificos estan recomendados solo si la informacién
obtenida en la historia clinica y el examen fisico podrian influir en el procedimiento quirturgico, en un cambio en
el tratamiento médico, monitorizaciéon durante la cirugia o en el post operatorio, o posponer la cirugia hasta
lograrla estabilidad del paciente’.
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Existe amplia evidencia que apoyalano efectividad de las pruebas laboratoriales de rutina, que se define
como una prueba ordenada en ausencia de indicacion especifica o finalidad. Designaciones ampliamente
utilizadas como “estado preoperatorio” o “tamizaje quirurgico” no son consideradas como indicaciones para la
realizacién delos mismos™.

Examenes laboratoriales

Los estudios laboratoriales son apropiados so6lo en circunstancias especificas, incluyendo pacientes con
alguna patologia de base o algtin factor de riesgo que podria afectar el manejo operatorio, aumentar el riesgo de
complicacionesy también en procedimientos especificos de alto riesgo™.

Hemograma: la anemia es un hallazgo menor en los pacientes asintomaticos, pero una anemia que
pueda influir en el perioperatorio tiene una prevalencia atin menor”. Sin embargo, algunos autores
encontraron que laanemia es comun en el periodo posteriorala cirugia y el nivel de hemoglobina preoperatoria
predice la mortalidad postoperatoria levemente anormal, incluso en ausencia de pérdida de sangre
significativa”. Otro estudio demostré una fuerte correlacién entre niveles bajos de hemoglobinay el riesgo de
transfusiones perioperatorias®. Pero dicho estudio incluyé pacientes sanos y también pacientes con anemia
preexistente o enfermedades hematoldgicas, explicando de esta manerala correlaciéon. Porlotanto,a pesarde
estos resultados, no se puede concluir que niveles bajos de hemoglobina y hematocrito estan relacionados con
complicaciones perioperatorias en pacientes sanos sin historia ni signos de anemia o enfermedades
hematologicas.

Con respecto a los glébulos blancos y plaquetas, la frecuencia de anormalidades significativas
insospechadas por la evaluacién clinica es baja™. No hay evidencia valida que apoye el conteo de glébulos
blancos de rutina en pacientes asintomaticos™.

Porlo tanto, las indicaciones parasolicitar un hemogramason'*:
» Pacientes mayores de 65 afios, cuando se sospecha de anemia o enfermedades hematolégicas durante el
examen fisico.
« Cuandolasenfermedades cronicas asociadas conlaanemia estan presentes.
» Todos los pacientes que seran sometidos a cirugia de moderado-alto riesgo si se anticipa la necesidad de

transfusion.

Coagulograma: anomalias significativas de tiempo de protrombina (TP) o el tiempo parcial de
tromboplastina activada (TTPa) son infrecuentes®. La relacién 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 labase dela historiay examen fisico®.

Incluso entre los pacientes neuroquirdrgicos, para quien una pequeia cantidad de sangrado inesperado
podria causar una elevada morbilidad, la historia clinica es la prueba mas util para la diatesis hemorragica. En
un estudio de 11.804 pacientes sometidos a cirugia espinal o intracraneal, una historia clinica que sugiere
riesgo de complicaciones hemorragicas fue sustancialmente mas sensible que los valores de TP y TTPa en la
prediccion de necesidad de transfusién y lamortalidad™.

61



Efectividad de los estudios preoperatorios en pacientes sanos Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. marzo 2015; 2 (1):53-73

Si la historia clinica, historia familiar y el examen fisico no sugieren la presencia de trastornos de la
coagulacion, no estd indicada la realizacion de analisis de laboratorio para evaluar la homeostasis. Sin embargo,
si la evaluacidn fisica sugiere la presencia de discrasias, se debe realizar pruebas de que incluyan TP, TTPa y
recuento de plaquetas”. Para algunos trastornos especificos de la coagulacién, por ejemplo trastorno
plaquetario heredado o hemofilia, pruebas adicionales pueden ser necesarias para establecer un diagnostico y
determinar el grado de anormalidad®’.

Funcidnrenal: la prevalencia de niveles elevados de creatinina sérica en los pacientes asintomaticos sin
historia de enfermedad renal es sélo el 0,2%. Sin embargo, la prevalencia aumenta con la edad”. La creatinina
sérica elevada>2,0 mg/dL (177 umol/L) es un factor independiente de riesgo en algunos indices utilizados que
predice las complicaciones cardiacas". La insuficiencia renal es también un factor de riesgo independiente para
las complicaciones postoperatorias pulmonares y un importante predictor de mortalidad postoperatoria'.

En una revision donde se compar6 la mortalidad y complicaciones cardiovasculares en pacientes con
enfermedad renal crénicay en pacientes sanos sometidos a cirugias programadas, se concluy6 que los enfermos
renales tenian un mayor riesgo de muerte postoperatoria y eventos cardiovasculares en comparaciéon con
aquellos con funcién renal conservada. Por lo que se identifica ala enfermedad renal crénica como un factor de
riesgo independiente de muerte postoperatoriay de eventos cardiovasculares”.

Enlas siguientes situaciones esta indicado determinar la creatinina sérica'":
» Entodoslos pacientes mayores de 40 afios
« Entodoslos pacientes con enfermedad renal, diabetes mellitus, hipertension arterial, insuficiencia hepatica
oinsuficiencia cardiacay cuya creatinina séricano se ha determinado enlos tiltimos 12 meses.
» Paratodoslos pacientes que seran sometidosa cirugias deriesgo intermedio o alto.

Glicemia: la tasa de hiperglucemia asintomatica en pacientes quirdrgicos no seleccionados es baja. En
un informe, la incidencia fue de solo un 1,2%". En un estudio donde se realiz6 laboratorio de rutina a 1010
pacientes sanos sometidos a colecistectomias, solo 8 pacientes tuvieron niveles de glucosa elevados. Ningin
paciente de este estudio se beneficié de mediciéon preoperatoria de rutina de glucosa sérica’. La frecuencia de
las alteraciones de la glucosa aumenta con la edad; casi el 25% de los pacientes mayores de 60 afios tenia un
valor anormal en un informe". Algunos estudios concluyeron que la diabetes mellitus es un factor predictor de
mortalidad en el perioperatorio, sobre todo en pacientes sometidos a cirugia vascular o cirugia de
revascularizacién coronaria®.

A pesar de que uno de los indices de riesgo cardiaco identificé a la diabetes mellitus como un factor de
riesgo de complicaciones cardiacas postoperatorias’’ y conociendo todos los efectos negativos de la
hiperglicemia, no hay evidencia de que la hiperglucemia asintomatica aumente el riesgo quirdrgico en un
paciente que no se conoce de antemano que tenia diabetes. Por lo tanto, la medicion rutinaria de glucosa en la
sangre no se recomienda para los pacientes sanos'’. Deben ser sometidos a una prueba de glucosa en ayunas:
los pacientes mayores de 45 afios, con sobrepeso o con sintomas y hallazgos en el examen fisico que sugieren
diabetes mellitus .

Electrolitos: la frecuencia de anormalidades no sospechadas de electrolitos es muy baja, en un estudio
7 0 40 e . . .
se reporto solo 0,6% . Algunos autores encontraron relacion entre la hipernatremia y el incremento de la
morbilidad y mortalidad perioperatoria y recomiendan el dosaje de electrolitos™. Sin embargo, los consensos
recomiendan que los hallazgos en la historia clinica y el examen fisico deben guiar la decision de realizar los
examenes preoperatorios” .
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Por lo tanto, no hay evidencia que justifique el dosaje de electrolitos en pacientes sanos, asintomaticos.
Solo sejustificaria segiin los hallazgos obtenidos en la historia clinica o el examen fisico como:
» Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, diabetes mellitus no controlada,
enfermedad hepatica.
» Consumo de ciertos farmacos como los diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina,
digoxina®,

Perfil hepatico: hallazgos anormales en pacientes asintomaticos son poco comunes, fue s6lo 0,3% en
pacientes de un estudio®. De los hallazgos anormales, en un porcentaje muy bajo (0,1%) modificé el manejo
perioperatorio”. En pacientes con cirrosis hepatica o enfermedad hepatica aguda, con resultados muy por
encima de valores de referencia, el hepatograma anormal se asocié 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 hepatica, tengan un impacto similar™. No esta recomendado, por lo
tanto, el dosaje rutinario de enzimas hepaticas en el preoperatorio. Se deberia realizar en pacientes con
hallazgos enla historia clinica o examen fisico que sugieran enfermedad hepatica®.

Andlisis de orina: se sigue realizando en forma rutinaria en el preoperatorio de cirugias programadas
para detectar enfermedades renales o infecciones del tracto urinario. Hay poca evidencia de que un resultado
anormal se asocia con complicaciones postoperatorias™ y valores predictivos de analisis de orina de rutina en
pacientes asintomaticos son pobres”. Algunos trabajos refieren que infecciones del tracto urinario tienen el
potencial de causar bacteriemia e infecciones de la herida, en particular con la cirugia protésica”. Sin embargo,
otros autores no encontraron diferencias en relacién a infecciones posquirurgicas entre los pacientes con
resultados de orinanormal y anormal™.

Otro estudio encontré que los pacientes con infecciéon urinaria asintomdtica detectada por analisis de
orina tenfan un mayor riesgo de infeccién de la herida después de la operacidn, a pesar del tratamiento™. No se
encontré evidencia sélida que justifique la realizacién de analisis de orina en pacientes asintomaticos®. A
excepcion de una guia que recomienda la realizacion de dicho analisis en pacientes que se someten a implantes
de material extrafio (por ejemplo, protesis articular, la valvulas cardiacas) o procedimientos urolégicos
. 4
invasivos'.

Radiografia de torax: los resultados anormales en la radiografia de térax se producen con frecuencia y
son mas frecuentes en pacientes de mayor edad. Estos hallazgos son mas a menudo crénicosy predecibles de la
historia o el examen fisico y sélo rara vez alteran el manejo”. No hay evidencia suficiente sobre la eficacia de la
realizacion rutinaria de la radiografia de térax preoperatoria. Varias revisiones sistematicas estan en contra de
la radiografia de térax de rutina en pacientes sanos’"”. Las indicaciones para la realizacién de radiografia de
torax son: pacientes con historia de anormalidades toracicas o aquellos con alteraciones detectadas durante el
examen fisico'.

Electrocardiograma: el uso sistematico del electrocardiograma (ECG) antes de cualquier tipo de
cirugia es objeto de debate. En un estudio retrospectivo en el que se incluyé a un total de 23.036 pacientes y
28.457 procedimientos quirurgicos, se observdé que los pacientes con un ECG anormal tuvieron mayor
incidencia de muerte cardiovascular que los pacientes con un ECGnormal (1,8% frentea 0,3%). En los pacientes
sometidos a cirugia de bajo riesgo o de riesgo bajo-intermedio, la diferencia absoluta en la incidencia de muerte
cardiovascular entre los pacientes con/sin anomalias en el ECG fue tan sélo de 0,5%". En pacientes con
cardiopatia isquémica, el ECG preoperatorio ofrece importante informacién pronostica y permite predecir la
evoluciénalargo plazo, independientemente de los hallazgos clinicos y de laisquemia perioperatoria®.
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Con respecto a la realizacién de ECG preoperatorio, estas son las recomendaciones segun las Guias
Europeas de Cardiologia™:

* Pacientes con uno o mas factores de riesgo que estan programados para cirugia de riesgo intermedio-alto.
(Clasel, nivel de evidencia B).

* Pacientes con uno o mas factores de riesgo que estan programados para cirugia de bajo riesgo. (Clase Ila, nivel
de evidenciaB).

* Pacientes sin factores de riesgo que estan programados para cirugia de riesgo intermedio. (Clase IIb, nivel de
evidencia B).

* No se recomienda la realizacion en pacientes sin factores de riesgo que estan programados para cirugia de
bajoriesgo. (ClaseIll, nivel de evidencia B).

La indicacién de examenes preoperatorios en pacientes sanos es todavia controversial. A pesar de que
en la literatura encontramos evidencia en contra de la realizacion rutinaria de dichos exdmenes, 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 examenes preoperatorios de rutina; aumentando la
ansiedad del paciente, retrasando innecesariamente la cirugia y de esta manera, incrementando los costos
hospitalarios. Es por eso que resulta pertinente la realizacion de este trabajo para determinar los resultados
anormalesy surelacidn con el desenlace perioperatorio.

Objetivos

* Determinar los resultados de examenes laboratoriales, electrocardiograficos y radiolégicos de térax
realizados en la evaluacion preoperatoria de pacientes sanos sometidos a cirugias de bajo-moderado riesgo.

e Determinarlafrecuenciade complicaciones perioperatorias.

* Describirlas caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion en estudio.

Materiales y métodos

Disefo del estudio: observacional, descriptivo, de corte longitudinal, prospectivo.

Poblacion de estudio: varones y mujeres, menores a 50 afios, sanos, admitidos en el Servicio de Cirugia
General y de Traumatologia del Hospital Nacional de Itaugud, sometidos a evaluacién preoperatoria para
cirugias programadas de bajo - intermedio riesgo entre los meses de enero anoviembre del 2014.

Criterios de inclusion: pacientes sin antecedentes patoldgicos de base, sometidos a evaluacién preoperatoria
por el Dpto.de Medicina Interna del Hospital Nacional de Itaugua.

Criterios de exclusion: cirugias de urgenciay de alto riesgo. Pacientes con comorbilidades.

Muestreo: no probabilistico, de casos consecutivos.

Variables: numero de ficha, edad, sexo, diagnostico, cirugia 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,
radiografia de torax, electrocardiograma, complicaciones perioperatorias.

Reclutamiento: los estudios eran previamente solicitados por los médicos tratantes y el autor acudia a las salas
de internacion para la interconsulta preoperatoria. Las variables se registraban en una planilla de recoleccién
de datosy trascriptas a planilla electrénica.
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Calculo del tamafio de muestra: se realizé un pretest con 30 interconsultas al azar, encontrandose una
prevalencia de 5% de algtin resultado anormal, que se utiliz6 para el calculo del tamafio de muestra. Se utiliz6 el
programa estadistico Epi Info 7°. Para un universo de 1100 interconsultas para evaluacién preoperatoria en el
periodo de estudio, frecuencia esperada de 5% de al menos una prueba anormal, efecto de disefio 1, intervalo de

confianza 95%, el tamafio minimo calculado fue de 68 sujetos.

Andlisis estadisticos: las variables fueron registradas en una planilla electrénica Excel® y sometidas a
estadistica descriptiva con el programa estadistico Epi Info 7°. Las variables cualitativas se expresan en

porcentajesy las cuantitativas en medias * DE.

Aspectos éticos: se respetaron los Principios de la Bioética. La confidencialidad de los datos se mantuvo en

resguardo.

Resultados

El estudio incluyé 113 pacientes, de los cuales 67 eran mujeres y 46 eran varones. La edad media

observada fue 31 + 9 afios (rango 16 a 49 afos).

Los mismos fueron sometidos a evaluacién preoperatoria y los diagnodsticos preoperatorios mas
frecuentes fueron la colecistopatia cronica calculosa y la herniainguinal, entre otros (tabla 3).

Tabla 3

Diagnostico preoperatorio de los pacientes (n 113)

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Colecistopatia cronica calculosa 61 53,98%
Hernia 17 15,04%
Bocio multinodular eutiroideo 10 8,85%
Lesion meniscal 8 7,08%
Lesion del ligamento cruzado 7 6,19%
Eventracion 4 3,54%
Polipo vesicular 3 2,65%
Fluxidon Hemorroidal 1 0,88%
Quiste pilonidal 1 0,88%
Tumoracion en cuello 1 0,88%

Las cirugias programadas mas frecuentes a las que se sometieron los pacientes del estudio fueron la
colecistectomia videolaparoscopica, la hernioplastia y la tiroidectomia total, todas de riesgo bajo-intermedio

(tabla 4).
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Tabla 4. Procedimientos quirurgicos realizados (n 113)

Cirugia Frecuencia Porcentaje
Colecistectomia video laparoscopica 63 55,75%
Hernioplastia 17 15,04%
Tiroidectomia total 10 8,85%
Menisectomia 8 7,08%
Ligamentoplastia 7 6,19%
Eventroplastia 4 3,54%
Colecistectomia convencional 1 0,88%
Exéresis de quiste 1 0,88%
Hemorroidectomia 1 0,88%
Toma de biopsia 1 0,88%

El tipo de anestesia mas utilizada fue la anestesia general, en 70 pacientes (62,50%), mientras que la
anestesiaraquideafuelaeleccion para 42 pacientes (37,50%).

Los 113 pacientes fueron sometidos a examenes de laboratorio en forma rutinaria por los médicos
tratantes: hemograma (globulos blancos, hemoglobina, hematocrito) coagulograma (TP, TTPa), glicemia, urea,
creatinina, electrolitos (sodio y potasio) y hepatograma. De todos ellos, el estudio que revelé mas alteraciones
fue el hepatograma (n 76), seguido del hematocrito (n 113) y la glicemia (n 103). En contrapartida, no se
registraron resultados anormales enlos resultados TTPa (n 13) y enla creatinina (n 110) (tabla 5).

Tabla 5. Resultados de examenes laboratoriales realizados (n 113)

Examenes 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%)
Globulos 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
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En cuanto al analisis de orina, la mayoria de los resultados (n 105) fueron normales. Se observo un
pequefio porcentaje de anormalidades, donde resalta el hallazgo de proteinuria (tabla 6).

Tabla 6. Resultados de los analisis de orina simple (n 105)

Orina simple Frecuencia Porcentaje
Normal 100 95,24%
Proteinas (++) 2 1,90%
Proteinas (++) y hematies>50/c 2 1,90%
Leucocttos >50/c 1 0,95%

El ECG se realiz6 también en forma rutinaria por los médicos tratantes en los 107 sujetos,
evidenciandose algunas anormalidades en un minimo porcentaje (tabla 7).

Tabla 7. 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 radiografias de torax realizadas no se evidenciaron hallazgos anormales de importancia, salvo 2
casos de congestion hiliar (1,96%).

Del total, se constat6 un porcentaje minimo de complicaciones perioperatorias (5,31%). Entre las
causas se destaca la hipocalcemia, con parestesias de miembros inferiores en el postoperatorio inmediato de

sujetos sometidos a tiroidectomia (tabla 8).

Tabla 8. Tipo de complicaciones perioperatorias (n 113)

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Ninguna 107 94,69%
Hipocalcemia - Parestesia MMII 2 1,77%
Coleccion postquirurgica 1 0,88%
Funiculitis postquirargica 1 0,88%
Inguinodinia postquirrgica 1 0,88%
Farmacodermia 1 0,88%

MMII: miembros inferiores
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De todos los estudios realizados a los 113 pacientes estudiados, por lo menos un resultado anormal se
observé en 21 pacientes (18,58%) mientras que lamayoria los resultados fueron normales.

Discusion

Esta claro que la indicacién de examenes preoperatorios debe estar guiada por la historia clinica, las
comorbilidades y los hallazgos en el examen fisico"”". Pero en la mayoria de los casos, se siguen realizando
pruebas complementarias de rutina, a pesar de la evidencia que demuestra que los estudios de rutina no estan
. - 39,40
indicados™".

Nuestro hospital no es la excepcion. En este estudio, el 100% de pacientes sanos contaba con un
hemograma y coagulograma para la evaluaciéon preoperatoria y ambos resultaron anormales en muy baja
proporcion. La mayoria de los examenes no estaban indicados en base a las guias de evaluacién
preoperatoria”*".

La realizacion de estudios innecesarios en el preoperatorio se podria deber a la falta de consensos y
guias claras®®. Otras causas podrian estan relacionadas con diversos factores como la tradicién en la practica
médica, falta de comunicacion entre médicos involucrados en el evento quirdrgico, aspectos médico-legales,
temor porla cancelacién dela cirugiay falta de conocimiento de las guias y evidencias®.

Los estudios preoperatorios son tutiles para disminuir las complicaciones quirdrgicas, guiar el manejo
postoperatorio y detectar anormalidades que podrian llevar a eventuales cancelaciones si el dafio potencial
supera el beneficio dela cirugia®.

En este trabajo se analiz6 la incidencia de complicaciones perioperatorias, que fue muy baja (5,31%).
Ningun resultado preoperatorio anormal se asoci6 con dichas complicaciones. Por lo que podemos plantear la
hipotesis de que si no se realizaba ningun estudio, el resultado seria el mismo. De hecho, estudios previos
demostraron que larealizacién de laboratorio de rutina podriano ser necesaria”*. Y también se comprobé que
ningunresultado anormal en un estudio previo se asoci6 con el resultado postoperatorio®.

Algunos autores evaluaron resultados quirurgicos sin ningin estudio preoperatorio previo. No hubo
diferencias significativas en las tasas de eventos adversos perioperatorios dentro de los 30 dias después de la
cirugia entre el grupo con pruebas preoperatorias y el grupo sin ninguna de ellas. Ninguno de los eventos
adversos estuvo relacionado con la indicacién o no de pruebas”. En otro estudio retrospectivo de 2000
pacientes sometidos a cirugia electiva, se vio que 60% de los pruebas realizadas no tenian indicacion y solo
0,22% delos resultados revelaron anormalidades que podrian influenciar el manejo perioperatorio®.

Podemos afirmar, entonces, que los estudios preoperatorios de rutina en cirugias de bajo riesgo o en
situaciones donde el beneficio clinico es cuestionable, pueden ser eliminados sin que esto implique
consecuencias médicas adversas”.

En esta investigacion, los resultados anormales mas frecuentes fueron el hepatograma (15,79%), el
hematocrito (7,96%) y la glicemia (5,50%). En la literatura, el hallazgo de resultados anormales varia
ampliamente, pero en general, los resultados anormales fueron bajos, considerando las mas frecuentes la
glicemia plasmatica (2,2%), estudios hematolégicos (2,9%) urea (1,9%)""""".

Con respecto al hepatograma, que fue el analisis con mayor frecuencia de resultados anormales
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(15,79%), hay una diferencia importante con respecto a trabajos anteriores, donde hallazgos patoldgicos en
pacientes asintomaticos fueron poco comunes (0,3%)"". Este tema deberia investigarse en otros estudios.

Otros hallazgos llamativos son los resultados del electrocardiograma y la radiografia de térax, donde se
encontrd un porcentaje muy bajo de anormalidades (3,73% y 1,96% respectivamente), mientras que otros
trabajos como el de Pérez A et al hallé 22% de resultados anormales en radiografias de térax preoperatorias y
10,4 % de ECG en pacientes asintomaticos’".

Detodaslas pruebasrealizadasalos 113 pacientes de este trabajo, porlo menos unresultado anormal se
observéd en 18,58% de los mismos. Esto contrasta con un estudio donde se encontré un bajo porcentaje de
anormalidades (4%)”. Mientras que otros autores hallaron que un alto porcentaje (61,6%) tuvo por lo menos
un resultado anormal®. Pero dicho trabajo incluyé pacientes con comorbilidades y mayores a 60 afios. Se
demuestra nuevamente la variabilidad de los resultados, dependiendo de la poblaciéon estudiada. Las
diferencias con otros autores podria deberse a las caracteristicas de la poblacién estudiada. Los pacientes
incluidos en este estudio, considerados previamente sanos (por los antecedentes y el examen fisico), en
realidad podrian haber sido portadores de una patologia subyacente subclinica, o contaban con ciertas
alteraciones transitorias como ejemplo elevacién de transaminasas debido a ingesta de AINES, etc”’.

Podriamos decir que este estudio evidencia el uso excesivo de pruebas preoperatorias. La mayoria de los
pacientes no tuvo una indicacién clara para la realizacién de las mismas, con beneficios casi nulos y un alto
porcentaje de falsos positivos que no influyeron en absoluto en el riesgo quirtrgico; coincidiendo con varios
autores que demostraron que la mayoria de los resultados anormales no se relacionaron con las

complicaciones perioperatorias, ni cambiaron el manejo quirtirgico en forma significativa™"*.

Por lo que una de las sugerencias podria ser la elaboracién de un protocolo institucional basado en las
guias internacionales para eliminar los estudios innecesarios y asi disminuir gastos. Ademas, hay evidencia que
los resultados anormales no influyen significativamente en el manejo perioperatorio, suelen retrasar la cirugia

. . . : 56
sinnecesidad y todo estollevaal aumento del costo hospitalario™.

Aunque en este estudio no se realizé un analisis de costos, se vio que una correcta indicacion de estudios,
con la introduccién en la practica de guias para la evaluacion preoperatoria, podria incrementar la eficacia y
reducir los gastos hospitalarios. En un trabajo se menciona una reduccién de 63% del costo por paciente en
relacién a pruebas preoperatorias, sin afectarla calidad delaatencién’™.

Concluyendo, la edad media observada fue de 31+9 afios. Los diagnosticos preoperatorios mas
frecuentes fueron la colecistopatia crénica calculosa y la hernia inguinal, por lo que las cirugias de intermedio-
bajo riesgo mas frecuentes fueron la colecistectomia videolaparoscépica y la hernioplastia. E1 100% de los
pacientes conté con por lo menos dos estudios laboratoriales. De todos los estudios realizados en el
preoperatorio, se observo por lo menos un resultado anormal en 18,58%. El examen laboratorial con mas
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
electrocardiogramay laradiografia de térax, los porcentajes de resultados anormales fueron muy bajos: 3,73%
y 1,96% respectivamente. Se constat6 un porcentaje minimo de complicaciones perioperatorias (5,31%). Entre
ellas se destaca la hipocalcemia, con parestesias de miembros inferiores en el post-operatorio inmediato.
Ningtn resultado anormal modificé el manejo perioperatorio nise relacion6 con las complicaciones.
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