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Introduccion:

Es sabido que los pacientes que van a ser sometidos a una intervencion quirurgica que
requiera anestesia (ya sea general o local) requiere una evaluacidn previa con el objetivo
de anticiparse a resultados desfavorables o posibles complicaciones prevenibles.

En la gran mayoria de los casos basta una anamnesis detallada y un examen fisico
completo para lograr establecer el riesgo perioperatorio de cada paciente, pero existen
casos que requieren ampliar el estudio con exdmenes paraclinicos y evaluaciéon por
especialista y subespecialista, entendiéndose que estos no estdn recomendados para
todos los pacientes. A lo largo de las ultimas décadas se han realizado multiples estudios
referentes a la evaluacién preoperatoria, gracias a los cuales hemos concluido que los asi
llamados “examenes preoperatorios de rutina” no generan diferencias significativas en la
morbimortalidad perioperatoria ni en la estadia hospitalaria y aumentan
innecesariamente los costos en salud (1,2); por lo cual no deben considerarse una
necesidad perentoria a la hora de plantear una intervencion quirurgica.

Segun la evidencia actual, se debe considerar el contexto de cada paciente a la hora de
solicitar estudios complementarios. Por ello, a continuacion, se analizaran con detalle las
indicaciones de algunos de los exdmenes paraclinicos mas habituales de la practica clinica
en el estudio preoperatorio.

Objetivos: evaluar la evidencia disponible actualmente y presentar una revision
bibliografica detallada y actualizada sobre la evaluacién prequirdrgica, que pueda servir
como marco de referencia para el personal de salud a la hora de realizar una evaluacién
preoperatoria, poniendo énfasis en aquellas conductas que implican mayor beneficio vy, a
Ssu vez, una mejor optimizacion de recursos.

Metodologia: Se realizé una busqueda bibliografica exhaustiva utilizando motores de
busqueda Pubmed y Scielo, privilegiando “reviews” publicados en los ultimos 10 afios.

Marco tedrico:
¢Qué es una evaluacion preoperatoria?

No existe una definicién estandar para estudio preoperatorio (3), pero, en la practica, lo
podemos definir como el proceso evaluativo previo a la administracidon de anestesia y el
subsiguiente acto quirurgico. Este proceso involucra tanto al médico tratante, al cirujano y
al anestesidlogo. Constituye un proceso de adquisicién de informacion referente a la
condicién clinica del paciente, incluyendo sus antecedentes médicos, historia de su
patologia actual, examen fisico, la solicitud de distintos examenes paraclinicos e
interconsultas con especialistas; todo esto con el objetivo de descubrir y caracterizar:



condiciones, trastornos, patologia y/o tratamientos médicos recibidos, que podrian influir
en las condiciones perioperatorios del paciente y en el resultado de su cirugia(2,3).
También el tiempo destinado para el estudio perioperatorio es una instancia que debe ser
aprovechada para educar al paciente, organizar los recursos e insumos necesarios para la
cirugia, formular planes intra y posoperatorios, como lo es el manejo del dolor, y
favorecer las condiciones socioecondmicas mds apropiadas para un paciente posoperado

(3)

La evidencia es contundente para concluir que los pacientes con clasificacién American
Society of Anesthesiologists (ASA) ASA-1 (pacientes jovenes y sin comorbilidades) que
vayan ser sometidos a una cirugia de bajo riesgo(Ver Anexo 1), solo requieren una historia
detallada y un examen fisico exhaustivo en su evaluacién preoperatoria, puesto que en
este grupo en particular los exdamenes complementarios e interconsultas a especialistas
tienen el menor beneficio, considerdndose un gasto de recursos y un riesgo de suspension
o aplazamiento quirudrgico innecesario (2,3)

Evaluacion clinica: la importancia de la historia clinica y el examen fisico.

La anamnesis y el examen fisico constituyen la herramienta mas basica y, a su vez, la que
aporta mas informacidén en la evaluacion preoperatoria del paciente. Es de facil acceso y
permite al tratante obtener informacidn detallada respecto a diagndsticos, tratamientos y
condicion actual en pocos minutos y sin consumo de recursos. La evaluacién
preoperatoria comienza con el primer contacto del paciente con el sistema de salud, con
un médico tratante (ya sea médico de atencién primaria o especialista en nivel
secundario), y concluye en el momento previo a la administracién de anestesia, por lo cual
es un proceso dindamico y multiprofesional, existiendo multiples instancias para interrogar
al paciente y recabar nueva informacién que podria afectar la conducta a seguir. La
evidencia muestra que existen beneficios significativos en realizar una historia y examen
fisico detallado, incluyendo: mayor seguridad perioperatoria con menor tasa de
complicaciones, optimizaciéon en el uso de recursos, mejora de resultados y mayor
satisfaccién del paciente respecto a su atencidn, siendo cada uno de estos beneficios
independientes de los demas (1-4).

Evaluacién paraclinica:

A continuacidn, se describe una sintesis de la evidencia existente respecto a los estudios
mas comunmente solicitados como parte del estudio preoperatorio, poniendo énfasis en
la pertinencia de ellos y las condiciones en las que suponen un beneficio significativo tanto

en resultados como en la toma de decisiones y modificaciones de conducta:

Qué examenes pedir y cuando?



1. Perfil hematoldgico:

1.1.

1.2.

1.3.

Hemoglobina (Hb) / Hematocrito (Hcto.): no se recomienda su solicitud en
pacientes asintomaticos sin historia de anemia consignada. Segun The
American Society of Anesthesiologists debe solicitarse exclusivamente en
adultos mayores o en pacientes jovenes con historia y/o signos clinicos
sugerentes de anemia, ademds de antecedentes de patologia hepdtica,
sangrados recurrentes y trastornos de la coagulacién documentados; y en
todos los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugias con riesgo conocido
de sangrado importante. (3,4). En pacientes sometidos a cirugias de bajo riesgo
quirurgico (Ver Anexo 1), aproximadamente 0,1% de los pacientes presenté
alguna alteracion en su recuento de Hb o Hcto que conllevé un cambio en su
conducta quirargica pre o postoperatoria (2, 5).

Recuento de plaquetas: no se recomendaria de rutina (4). Solamente indicado
en pacientes con hallazgos clinicos sugerentes (por ejemplo: sangrado gingival,
petequias, etc.), o patologia hematoldgica o hepatica conocida (4).

Recuento de leucocitos: no se recomienda su solicitud prequirdrgica de rutina.
Solamente indicado segun contexto clinico del paciente y no como indicacion
del estudio preoperatorio propiamente tal (3,4).

2. Pruebas de coagulacion: no se recomendaria de rutina (3,4). Una historia clinica

detallada enfocada en historial de sangrado y uso de tratamiento anticoagulante

podria ser suficiente. Pacientes con discrasias sanguineas conocidas requieren estudio

especifico para su patologia (por ejemplo: en pacientes con enfermedad de Von

Willebrand (VW) se debe solicitar niveles factor Xlll y FWE). En caso de pacientes en

tratamiento anticoagulante se debe solicitar estudio especifico dependiendo del

farmaco en cuestion:

2.1.

2.2.

Pacientes en tratamiento anticoagulante oral (acenocumarol, warfarina): se
recomienda evaluacidon inicial y monitorizacién periédica en el pre y
posoperatorio con tiempo de protrombina (TP) e International Normalized
Ratio (INR) (4).

Pacientes en tratamiento con nuevos anticoagulantes orales (NACO): en
aquellos pacientes en tratamiento con Dabigatran® se recomienda medicién de
tiempo de coagulaciéon con Ecarina (TCE) o con tiempo de trombina diluida
(dTT), desafortunadamente estos examenes aln no se encuentran disponibles
en nuestro medio. Por otro lado, aquellos pacientes en tratamiento con
Apixaban®, Edoxaban® o Rivaroxaban® podrian ser monitorizados con otros



3.

4.

ensayos especificos, pero su poca disponibilidad en nuestro medio lo hace
poco viable (3,4).

Funcion renal y electrolitos plasmaticos:

3.1. Creatininemia: no se recomienda su solicitud prequirdrgica de rutina (4). The
American Geriatrics Society recomienda que todos los adultos mayores deben
contar con niveles plasmaticos de creatinina antes de cualquier cirugia mayor
(6). Ademas, se recomienda su solicitud en todo paciente con deterioro de la
funcion renal documentado, con exposicion a agentes nefrotéxicos (por
ejemplo: metales pesados) y aquellos que se encuentren en tratamiento
cronico con farmacos que afecten los electrolitos plasmaticos. También se
debe considerar en pacientes con factores de riesgo cardiovascular, los cuales
requieren estratificacion de riesgo perioperatorio mediante Revised Cardiac
Risk Index (RCRI), siendo la creatininemia uno de los parametros a evaluar. (Ver
Anexo 2)

3.2.  Electrolitos plasmaticos: no se recomienda su solicitud prequirurgica de rutina
(3,4). Las alteraciones asintomaticas con significancia perioperatoria son poco
frecuentes (3). Se recomienda solicitar rutinariamente en pacientes en
tratamiento crénico con farmacos que afecten los electrolitos plasmaticos,
como diuréticos y antihipertensivos (3,4)

Glicemia y hemoglobina glicosilada: no se recomienda su solicitud de rutina en
pacientes asintomadticos y sin antecedentes de diabetes mellitus (DM). Por otro lado,
en todo adulto mayor, diabético diagnosticado o con clinica altamente sugerente de
DM, se debe solicitar tanto glicemia en ayunas como HbAlc en el momento en que se
plantea un plan quirdrgico, ademas de control seriado con glicemia capilar hasta
inmediatamente previo a la cirugia (5). Meta-analisis recientes mostraron una
asociacion significativa entre niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) en pacientes
no diabéticos y complicaciones perioperatorias en cirugias vasculares y ortopédicas,
por lo que seria razonable solicitarlo como parte del estudio preoperatorio en estos
casos especificos (5,7).

Pruebas hepaticas: no se recomiendan de rutina en pacientes asintomaticos y sin
antecedentes de patologia hepatica (3,4), de hecho, la evidencia sugiere que no hay
diferencia significativa en complicaciones perioperatorios entre aquellos pacientes a
los que se les solicité pruebas hepaticas versus aquellos a los que no (8). Aquellos
pacientes con patologia hepatica conocida requieren estratificacion de riesgo
mediante Model for End-stage Liver Disease (MELD), por lo que se debe solicitar
bilirrubinemia, ademas de natremia, INR y creatininemia (4)



6.

10.

11.

Marcadores de estado nutricional: no se recomienda la solicitud de albuminemia,
prealbuminemia ni transferrina de rutina en pacientes asintomaticos. Existen estudios
que recomiendan su solicitud en poblacidon geridtrica, pero aun no existe evidencia
suficiente para recomendarlo (6). En pacientes con hallazgos clinicos sugerentes de
desnutriciéon se recomienda solicitarlos como parte del estudio preoperatorio,
prefiriendo monitorizacién con niveles de pre-albimina. Esta ultima se encuentra poco
disponible en nuestro medio, por lo cual puede reemplazarse por los niveles de
albdmina vy transferrina, considerando que la primera tiene una vida media de
aproximadamente 20 dias, mientras que la segunda debe interpretarse junto al resto
de la cinética del hierro (4).

B-HCG: The American Society of Anesthesiologists recomienda solicitar una prueba de
embarazo en toda mujer fértil que va a ser sometida a una cirugia, sin importar sus
antecedentes sexuales ni fecha de ultima menstruacion (3), dado que entrel-2 de cada
100 de las mujeres en edad fértil sometidas a una cirugia habiendo negado posibilidad
de embarazo, pueden estar embarazadas al momento de la intervencién (2)

Sedimento de orina y urocultivo: no se recomienda de rutina en pacientes
asintomaticos (3,4). La evidencia sugiere que no existe diferencia significativa entre
aquellos pacientes que cuentan con un sedimento urinario y/o urocultivo y aquellos
que no, ni siquiera en cirugias donde clasicamente se le ha dado relevancia, como la
artroplastia de cadera. Tampoco se recomienda el tratamiento de la bacteriuria
asintomatica en caso de contar con un urocultivo preoperatorio positivo (9).

Radiografia de térax: no seria recomendada de rutina en pacientes asintomaticos (4).
La AHA y la ACC recomiendan solicitar una radiografia de torax en 2 proyecciones para
todo paciente con obesidad grado 3 (IMC>40 kg/m?), como tamizaje de cardiopatia no
documentada (10).

Espirometria: no seria recomendado de rutina, inclusive en pacientes con
antecedentes de patologia pulmonar conocida, dado que una evaluacion clinica
minuciosa presenta una mejor correlacién con complicaciones pulmonares
perioperatorias (10).

Electrocardiograma (ECG): distintos estudios han reportado hallazgos
electrocardiograficos anormales en el 4,6% - 44,9% de pacientes sin historia ni
sintomas, lo cual conllevd la cancelacién o posposicion de las cirugias de solo el 0,45 -
2,6% de estos casos. Con estos resultados no seria recomendado en pacientes
asintomaticos (3,4). Se debe solicitar un ECG de 12 derivadas en todo paciente con
patologia cardiovascular o pulmonar documentada, ademas de aquellos que vayan a
ser sometidos a una cirugia de alto riesgo. Se recomienda, adema3s, la obtencion del
RCRI en todos los pacientes con factores de riesgo cardiovascular; en aquellos con



RCRI=1 se debe solicitar un ECG preoperatorio solo en contexto de cirugias de riesgo
intermedio, por otro lado, con RCRIZ2 puntos se deberia solicitar un ECG de 12
derivadas en todos los casos (2,11) (Ver: ANEXO 1, 2 y3).

12. Ecocardiograma: no seria recomendado de rutina en pacientes asintomaticos (4). Se
recomienda como parte del estudio de aquellos pacientes con manifestaciones clinicas
compatibles con patologia valvular o insuficiencia cardiaca, ademas de en todo
paciente con antecedente de dicha patologia (12). Ademds, se recomienda su
realizacion en todo paciente que vaya a ser sometido a una cirugia de alto riesgo (13).
(Ver anexo 1)

Conclusiones y discusion:

Actualmente no existe evidencia suficiente que nos permita realizar recomendaciones
absolutas a la hora de decidir cudles son los componentes del estudio preoperatorio ideal
para cada paciente, pero de todas maneras permite homologar ciertos criterios minimos a
la hora de definir que componentes de la evaluacién preoperatoria deben realizarse en
determinados contextos (3-5). Estableciendo como piso minimo y pilar fundamental la
anamnesis y el examen fisico realizados de forma exhaustiva y adecuada. Con la
informacién obtenida de esta evaluacién clinica inicial podemos determinar en la gran
mayoria de los casos el riesgo perioperatorio de cada paciente, identificar factores
modificables y definir conductas que nos permitan mejorar los resultados obtenidos, entre
los cuales tenemos la realizacién de examenes o la interconsulta a otros especialistas.

Tras un analisis critico de la literatura encontrada, se puede concluir que no debe
mantenerse el concepto de “exdmenes de rutina”, sino una “evaluacién clinica de rutina”,
asociada a la solicitud racional del menor nimero de examenes paraclinicos necesarios
para cada perfil de paciente especifico, privilegiando aquellos que tengan evidencia
suficiente a la hora de disminuir la morbimortalidad perioperatoria, la tasa de
complicaciones y mejoren la costo-efectividad y optimicen el uso de recursos limitados.
Siguiendo este modelo tendremos en un extremo a aquel paciente joven y sano, sometido
a una cirugia de bajo riesgo, cuyo estudio preoperatorio solo constara de una historia
clinica y examen fisico apropiado. Por el contrario, aquellos pacientes de mayor edad y
con mayor carga de comorbilidades, probablemente requerird una evaluacién
prequirurgica a profundidad, con un nimero importante de exdmenes paraclinicos, los
cuales deben ser solicitados con criterio.



Anexos:

Anexo 1:

Riesgo quirurgico estimado acorde al tipo de cirugia o intervencién* de la ESC/ESA (13)

Bajo riesgo: <1%

Riesgo intermedio: 1-5%

Riesgo alto >5%

Cx de superficie

Cx reconstructiva

Cx oftalmoldgica

Cx dental

Cx tiroidea

Cx de mama

Abordaje carotideo
asintomatica

Cx ginecoldgica menor
Cx ortopédica menor
Cx urolégica menor (RTU)

Cx intraperitoneal
Esplenectomia
Reparacion de hernia
hiatal

Colecistectomia
Abordaje carotideo
sintomatico

Angioplastia arterial
periférica

Reparacion endovascular
de aneurisma

Cx de cabeza y cuello

Cx ortopédica mayor

Cx ginecoldgica mayor
Cx urolégica mayor
Neurocirugia

Trasplante renal

Cx intratoracica no mayor

Cx adrtica

Cx vascular mayor
Revascularizacion abierta
de extremidades inferiores
Trombo/embolectomia
Reseccidn parcial hepatica
Cx de via biliar

Cx duodeno-pancredtica
Reseccidn adrenal
Esofaguectomia
Reparacion o perforacion
intestinal

Cistectomia total
Neumonectomia
Trasplante hepdtico
Trasplante pulmonar

(*) Riesgo de muerte cardiovascular o infarto agudo al miocardio estimado a 30 dias
posoperatorio. Se considera solo la cirugia o intervencién especifica, sin considerar comorbilidades
del paciente.

Anexo 2: RevisedCardiacRiskindex (13,14)

Antecedente Puntaje:
e Cardiopatia coronaria +1

e Insuficiencia cardiaca +1

e Enfermedad cerebro vascular o +1

e Accidente

e Creatinemia>2,0 mg/dL +1

e VFG <60 mL/min/1,73 m?

Puntaje RCRI

15)

Riesgo de evento cardiaco mayor* (95% IC) (13-

3,9% (2,8 - 5,4%]

6,0% [4,9 - 7,4%]

10,1% [8,1 - 12,6%]

WI(IN|-=|O

15,0% [11,1 - 20,6%)]

Definido como: muerte, infarto agudo al miocardo, paro cardiaco

a 30 dias posoperatorio.
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