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1. Abreviaturas

SACH: Sociedad Chilena de Anestesiología.
GPC: Guía práctica clínica.
RC: Recomendación clínica.
MINSAL: Ministerio de Salud, Chile.
RCs: Recomendaciones clínicas.
GRADE: “The Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation”
ECG: Electrocardiograma.

2. Definición de términos

1.	 Anestesia general: Estado reversible de pérdida de 
conciencia inducida por fármacos.

2.	 Anestesia regional: Conjunto de variadas técnicas 
anestésicas que permiten la inducción de insensi-
bilidad en una zona del cuerpo, de forma contro-
lada y reversible.

3.	 Evaluación ASA: Sistema de clasificación que 
utiliza la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA).

1.	 Evaluación preanestésica: Proceso de evaluación 
y estudio que precede a la administración de 
anestesia, tanto para procedimientos quirúrgicos 
como no quirúrgicos. 
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2.	 Perioperatorio: Corresponde al período que se 
extiende desde que se indica la realización o ne-
cesidad de cirugía, hasta el momento en que el 
paciente es dado de alta. 

3.	 Sedación: Estado farmacológico de depresión va-
riable del estado de conciencia, cuya intención es 
facilitar el correcto desarrollo de procedimientos 
diagnósticos o terapéuticos, a la vez que propor-
ciona comodidad y cooperación del paciente.

4.	 Unidad de Cuidados Posanestésicos: Sala destina-
da a proveer cuidados postanestésicos inmediatos 
de pacientes que han sido sometidos a cirugías o 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos bajo 
anestesia, hasta que se alcancen criterios de alta 
predefinidos. 
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Clasificación ASA Descripción Mortalidad perioperatoria

I Paciente sano, sin comorbilidad 0-0,3%

II Enfermedad sistémica leve a moderada, sin limitación funcional    0,3-1,4%

III Enfermedad sistémica moderada a severa, con limitación funcional    1,8-5,4%

IV Enfermedad sistémica severa, con riesgo vital constante     7,8-25,9%

V Paciente moribundo, con pocas probabilidades de sobrevivir las 
próximas 24 horas con o sin cirugía

    9,4-57,8%

VI Paciente en muerte cerebral (candidato a trasplante de órganos) 100%

Riesgo quirúrgico estimado de acuerdo al tipo de cirugía o intervención - (GUÍA ESC/ESA 2014) - 

Riesgo
Riesgo cardiovascular del procedimiento a 30 días de muerte o 
infarto al miocardio propios de la cirugía e independiente de las 
características del paciente[30]

Riesgo alto (> 5%)

- Cirugía aórtica y vascular mayor
- Revascularización abierta de extremidad inferior, amputación o 
tromboembolectomía
- Cirugía duodeno-pancreática
- Resección hepática, cirugías del ducto biliar
- Esofagectomía
- Reparación de víscera perforada
- Resección adrenal
- Cistectomía total
- Neumonectomía
- Trasplante hepático o pulmonar

Riesgo intermedio (1-5%)

- Cirugías intraperitoneales: esplenectomía, reparación de hernia 
hiatal, colecistectomía
- Cirugía carotída sintomática (endarterectomía e instalación 
de stent) 
- Angioplastía arterial periférica
- Reparación de aneurisma endovascular
- Cirugía de cabeza y cuello
- Cirugía neurológica u ortopédica mayor (ej: cadera y cirugía 
de columna)
- Cirugía urológica o ginecológica mayor
- Trasplante renal
- Cirugía intratorácica

Riesgo bajo (< 1%)

- Cirugía superficial
- Cirugía de mamas
- Procedimientos dentales
- Cirugía tiroídea
- Cirugía ocular
- Cirugías reconstructivas
- Cirugías de carótida asintomática (endarterectomía e instalación 
de stent) 
- Cirugía ginecológica menor
- Cirugía ortopédica menor (menisectomía)
- Cirugía urológica menor (resección transureteral de la próstata)
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4. Desarrollo de la RC 

4.1. Introducción
	 La evaluación preanestésica consiste en la ob-
tención de datos clínicos desde múltiples fuentes de 
información, como: información por otros médicos 
tratantes, la entrevista directa al paciente o sus re-
presentantes; un examen físico orientado a la inter-
vención anestesiológica; y revisión de otras fuentes 
si las hubiere: ficha clínica, exámenes de laboratorio, 
otros documentos relevantes. Esta información es uti-
lizada para organizar y planificar recursos en torno al 
acto anestésico, optimizando las condiciones y recur-
sos disponibles o necesarios para reducir los riesgos 
asociados desde el tiempo de la evaluación hasta el 
momento del alta médica.
	 La evaluación preanestésica de un paciente que 
será sometido a un procedimiento quirúrgico o no 
quirúrgico es un pilar fundamental del cuidado anes-
tésico, y cuando es realizada correctamente puede 
mejorar los resultados de los pacientes y su satisfac-
ción, además de reducir los costos. Estas mejoras ob-
servadas en las últimas décadas han permitido la dis-
minución de la mortalidad global en el perioperatorio. 
La evaluación preoperatoria está cambiando desde un 
tipo de evaluación “de rutina” a una evaluación de 
riesgo más individualizada. Este enfoque personaliza-
do no sólo proporciona una mejor información sobre 
cada paciente, sino que también puede reducir signi-
ficativamente los costos.
	 Actualmente siguen siendo escasos los estudios 
de buena calidad disponibles sobre el tema, y la ma-
yor parte de las recomendaciones y guías clínicas in-
ternacionales se basan en opiniones de experto, las 
que posteriormente son adaptadas a los sistemas de 
salud de cada país.

4.2. Objetivos

	 La siguiente recomendación clínica tiene como 
propósito evaluar y dar a conocer la evidencia actual-
mente disponible sobre los efectos beneficiosos de la 
evaluación preanestésica y establecer la necesidad y 
condiciones para realizarla en nuestro quehacer clíni-
co habitual. 
	 Esta recomendación clínica servirá como base de 
referencia y apoyo de las conductas definidas y acor-
des a una correcta práctica profesional con respecto 
a la evaluación preanestésica, realizada por especia-

listas o residentes en su periodo de formación y para 
conocimiento de los usuarios y adecuado estudio 
preoperatorio. Pretende ser utilizada como método 
de screening en la pesquisa de pacientes de riesgo y 
entregar herramientas para el uso racional de exáme-
nes de laboratorio.

4.2.1. Escenarios clínicos a los que se refiere la RC 
y condiciones de aplicación.
	 La siguiente recomendación aplica para ser utiliza-
da:  
-	 Por anestesiólogos o aquellos que están bajo su 

supervisión directa.
-	 En pacientes sometidos a procedimientos electi-

vos con anestesia general, anestesia regional o se-
dación moderada y profunda y/o monitorización, 
en pabellón o fuera de pabellón.

4.2.2. Eventuales situaciones en las que no es 
aplicable la RC.
	 Esta recomendación clínica no es aplicable a pa-
cientes sometidos a procedimientos anestésicos rea-
lizados en situaciones de emergencia. Tampoco se 
aplica a pacientes sometidos a cirugía cardiaca o pro-
cedimientos dentales o sedaciones por operadores no 
especializados.
	 Esta recomendación no pretende establecer los 
procesos de evaluación de riesgo cardiovascular, res-
piratorio, entre otros, sino señalar las conductas reco-
mendadas como método de screening en la pesquisa 
de pacientes de riesgo.

4.3. Métodos

	 Se realizó una búsqueda en las bases de datos 
MEDLINE/PUBMED, COCHRANE DATABASE OF SYS-
TEMATIC REVIEWS y LILACS. La búsqueda incluyó es-
tudios y guías clínicas publicados entre los años 2007 
y 2017, incluyendo aquellos publicados en inglés y 
español. Los términos usados en la búsqueda fueron: 
“preoperative assessment anesthesia” OR “preope-
rative evaluation” OR “preoperative assessment” OR 
“preanesthetic assessment” OR “preanesthetic eva-
luation” OR “preprocedural evaluation”. La búsqueda 
desde Medline tuvo como resultado 1.054 estudios. 
Las bases Cochrane y Lilacs no agregaron nuevos ar-
tículos a los ya encontrados en Medline. De los 1.054 
artículos, se preseleccionaron 110 artículos a través 
de la lectura de títulos, abstract o, en caso de ser ne-
cesario, el artículo completo. Posteriormente, 3 anes-
tesiólogos conocedores del tema seleccionaron un 
total de 27 artículos[1]-[28], los que fueron utilizados 
en la confección de estas recomendaciones.
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	 Además de lo descrito en el párrafo anterior, se 
realizó una búsqueda dirigida de guías clínicas o reco-
mendaciones de sociedades anestésicas reconocidas 
mundialmente y estamentos similares, tales como, 
Evaluación Preoperatoria del Paciente Sometido a Ci-
rugía no Cardiaca de la Sociedad Europea de Aneste-
siología (ESA), Guías de Evaluación Preanestésica del 
Colegio de Anestesistas de Australia y Nueva Zelanda 
(ANZCA), Guías Prácticas de la Sociedad Americana 
de Anestesiología (ASA) y la Recomendación sobre 
Exámenes Preoperatorios de Rutina del Instituto Na-
cional de Salud y Excelencia Clínica del Reino Unido 
(NICE)[29]-[33]. 
	 Otra fuente de artículos a considerar fueron las re-
ferencias bibliográficas de los artículos seleccionados 
y descritos previamente, desde donde se selecciona-
ron 10 artículos adicionales[34]-[44]. Finalmente, se 
consideró el artículo previo sobre el tema publicado 
en la Revista Chilena de Anestesiología en agosto de 
2007[45]. 

4.3.1.2. Efectividad de las intervenciones. 
	 En la actualidad existen escasos estudios y revisio-
nes sistemáticas sobre el tema. La mayor parte de las 
recomendaciones actuales se basan en guías clínicas 
de sociedades reconocidas internacionalmente, y que 
en su mayoría incluyen recomendaciones de expertos. 
Posteriormente, estas recomendaciones son adapta-
das a la realidad local de los países. 

4.3.1.3. Efectos adversos de las intervenciones.
	 La evaluación preoperatoria por sí misma no ge-
nera efectos adversos. Sin embargo, esta puede in-
cluir intervenciones como la toma de exámenes, que 
no están exentas de causarlos. Los exámenes de la-
boratorio son útiles en guiar decisiones clínicas en el 
perioperatorio y su solicitud debe estar basada en el 
criterio clínico y evidencia cuando esta exista.  

4.3.1.4. Condiciones de calidad de las interven-
ciones.
	 La evaluación preanestésica de un paciente que 
será o no sometido a una cirugía debe ser realizada en 
un ambiente protegido para su pudor y seguridad. El 
examen físico es una parte relevante de la evaluación, 
por lo que ésta debe ser llevada a cabo con el paciente 
presente.  El lugar en que se realiza debe ser privado, 
debido a que la entrevista contiene preguntas sensi-
bles. Si no se cuenta con una consulta privada para 
realizarla, recomendamos la unidad de cuidados pre-
anestésicos como una opción.  Además, el lugar debe 
contar con los implementos necesarios que permitan 
examinar y tomar los signos vitales del paciente.

4.3.2. Métodos de consenso utilizados para la 
formulación de recomendaciones.
	 La participación de los autores se logró mediante 
la realización de reuniones semanales vía videoconfe-
rencia, en las cuales inicialmente se tomaron decisio-
nes respecto a los lineamientos generales del informe, 
cuyos avances eran, además, revisados semanalmen-
te. En la formulación de la RC se establecieron contro-
versias que pudieron encontrarse en la apreciación de 
la evidencia disponible con respecto a:
•	 La validez de los estudios para el contexto chileno.
•	 La relevancia clínica de los resultados.
•	 El balance entre los desenlaces favorables y desfa-

vorables.
•	 Las condiciones de aplicabilidad o el impacto es-

perado de las recomendaciones.
•	 Incorporación de nuevos artículos en la búsqueda 

de evidencia o bibliografía.
•	 Las evidencias encontradas resultaran contradic-

torias o las condiciones locales no hicieran aplica-
ble la recomendación.

	 Los conflictos suscitados durante la realización de 
las presentes recomendaciones se resolvieron en reu-
niones separadas con todos los miembros del grupo 
de trabajo presentes, donde se discutió el conflicto 
y se planteó la disponibilidad de información básica 
para la toma de estas decisiones, resolviendo final-
mente según lo adoptado por la mayoría, con especial 
peso otorgado a la opinión de los expertos participan-
tes. Así, para resolver estas diferencias, se aplicaron 
métodos de consenso, que aseguraron:
•	 Representatividad: Todos los autores o al menos 

tres de ellos y eventualmente el miembro del co-
mité de RCs participó de su resolución.

•	 Todos los miembros del grupo a cargo de la ela-
boración del documento dispusieron del mismo 
nivel de información básica para la toma de deci-
siones.

•	 Las diferencias se resolvieron a través de votación 
por mayoría simple, cuando no se alcanzó con-
senso o para la aprobación de este.

4.3.3. Grados de evidencia y niveles de recomen-
dación utilizados en la RCs.
	 En la elaboración de esta RC se efectuó de acuer-
do con los lineamientos entregados por la SACH a 
través del documento “Orientaciones para la Elabora-
ción y Actualización de Recomendaciones Clínicas de 
la Sociedad de Anestesiología de Chile”.
	 Para la evaluación y redacción de las recomenda-
ciones se utilizó el sistema GRADE recomendado por 
el MINSAL. Sin embargo, es necesario mencionar lo 
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establecido por el MINSAL que “... no todas las pre-
guntas relevantes para una guía de práctica clínica 
pueden, ni deben, responderse con evidencia cientí-
fica. Cuando las características de una intervención 
hacen que no sea posible o éticamente válido realizar 
estudios respecto de su efectividad, y se considera en 
consenso que dicha intervención refleja un estándar 
mínimo de atención, el panel puede emitir una reco-
mendación de buena práctica”.

5. Recomendaciones

5.1 Momento de la evaluación

5.1.1 Este grupo de trabajo considera imprescin-
dible recomendar: 
1.	 Realizar la evaluación preoperatoria con tiempo 

suficiente antes del procedimiento programado, 
para permitir la implementación de cualquier in-
tervención preoperatoria aconsejable dirigida a 
mejorar el resultado del paciente[32].

2.	 En caso de procedimientos de alta invasividad o 
en pacientes con enfermedades sistémicas seve-
ras, recomendamos realizar la evaluación prea-
nestésica el día antes de la cirugía[31].

3.	 En procedimientos de baja o moderada invasivi-
dad y con patologías sistémicas de bajo riesgo, la 
evaluación preanestésica se puede realizar el mis-
mo día de la cirugía[31].  

5.1.2 La institución hospitalaria debe proporcio-
nar al equipo de anestesiología en forma opor-
tuna la información necesaria para llevar a cabo una 
adecuada y completa evaluación preanestésica (in-
cluyendo información sobre los casos programados, 
acceso completo y expedito a toda la ficha clínica, 
recintos de buena calidad para hacer un examen fí-
sico y monitores mínimos para medir signos vitales). 
La información de aquellos pacientes que serán inter-
venidos en forma electiva y que comúnmente están 
contenidos en una ficha clínica electrónica o conven-
cional, debe incluir al menos antecedentes médicos 
del paciente, procedimiento quirúrgico propuesto 
y resultados de exámenes de laboratorio necesarios 
para una correcta evaluación perioperatoria[31].

5.1.3 La evaluación en los términos antes seña-
lados, debe ser realizada por un médico aneste-
siólogo o por quien se encuentre bajo su super-
visión directa[32],[52],[53],[54]. 
	 La calidad de la evidencia es alta. La recomenda-
ción fuerte. 

5.1.4 Recomendamos considerar la entrega de infor-
mación al paciente respecto al plan anestésico for-
mulado, los procedimientos que éste involucra y los 
riesgos asociados[33]. Debido a la frecuencia se debe 
hacer especial hincapié en la posibilidad de pérdida 
de piezas dentales al manipular la vía aérea, especial-
mente en pacientes que poseen dentadura en mal 
estado. 
	 Comentario: El equipo de trabajo considera es-
casa la bibliografía que sustenta esta recomendación. 
Sin embargo, en condición de expertos, recomenda-
mos fuertemente su aplicación, con la finalidad de 
que el paciente conozca el plan anestésico y los ries-
gos implicados. 

5.2 Historia y examen físico

5.2.1 Recomendamos realizar la evaluación del pa-
ciente en un ambiente protegido, garantizando pri-
vacidad tanto en la entrevista como en el examen 
físico[33].

5.2.2 Este equipo de trabajo a determinado recomen-
dar que la evaluación preanestésica debe contener 
una revisión del historial médico, entrevista con el pa-
ciente y examen físico[31].

5.2.3 Este grupo de trabajo considera importante re-
comendar que[33]: 
1.	 En la evaluación preanestésica, la persona encar-

gada de efectuarla, porte de manera visible una 
tarjeta de identificación o documento de carac-
terísticas similares (tal como indica la ley vigente 
20.584).

2.	 En la evaluación preanestésica se debe confirmar 
y consignar la identidad del paciente (incluyendo 
nombre y número de cédula de identidad) y el 
procedimiento propuesto, incluyendo el sitio ana-
tómico a intervenir.

5.2.4 La historia médica debe contener una descrip-
ción de las patologías actuales y sus tratamientos, 
incluyendo medicamentos y terapias alternativas, 
antecedente de cirugías o procedimientos previos, la 
revisión o interrogación sobre procedimientos anes-
tésicos previos y sus eventuales complicaciones y el 
resultado de exámenes relevantes[31],[33],[55]-[63]. 
	 La calidad de la evidencia es moderada. La reco-
mendación fuerte. 

5.2.5 El examen físico debe incluir, como mínimo, una 
evaluación de la vía aérea, un examen cardiopulmo-
nar y un registro de los signos vitales[31]. 
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5.2.6 Recomendamos confeccionar una hoja de re-
gistro de la evaluación preanestésica la cual puede 
ser completada por el anestesista en forma de pa-
pel o electrónica de acuerdo a la situación de cada 
institución hospitalaria. Este registro debiera ser un 
cuestionario estandarizado y en su diseño se debe 
considerar al menos los siguientes campos: identifi-
cación del paciente, fecha de evaluación, diagnós-
tico y procedimiento a realizar, anamnesis remota 
(incluyendo alergias, hábitos, fármacos, anteceden-
tes médicos, quirúrgicos y anestésicos), revisión por 
sistemas, período de ayuno, examen físico dirigido, 
resultados de exámenes de laboratorio relevantes, 
evaluación ASA y plan anestésico sugerido al pa-
ciente.

5.2.7 Como parte del papel de la anestesiología en el 
cuidado de la salud, recomendamos que la evaluación 
preanestésica sea una instancia para fomentar y edu-
car a los pacientes en relación a cambios en el estilo 
de vida o a la modificación de conductas de riesgo, 
tales como tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, 
entre otros[33].

5.3 Exámenes

5.3.1 Hemograma 

5.3.1.1 No recomendamos la obtención de un he-
matocrito de forma rutinaria. Más bien, una historia 
clínica individual y un examen físico deben guiar su 
obtención[3],[31]. 

5.3.1.2 Recomendamos solicitar hematocrito en pa-
cientes seleccionados en base a condiciones que au-
mentan la probabilidad de anemia: historia de san-
grado, enfermedad inflamatoria crónica, enfermedad 
renal crónica, enfermedad hepática crónica, signos 
clínicos o síntomas de anemia u otros trastornos he-
matológicos, quimioterapia, radioterapia, extremos 
de edad o procedimientos en los que se prevé una 
pérdida significativa de sangre (> 500 ml en adultos y 
7 ml/kg en niños)[23],[31]. 

5.3.1.3 Este grupo de trabajo considera importante 
recomendar que[29]: 

1.	 En pacientes que serán sometidos a cirugías de 
bajo riesgo, no recomendamos la solicitud de un 
hemograma de forma rutinaria. 

2.	 En pacientes que serán sometidos a cirugías de 
riesgo intermedio, recomendamos su solicitud en 
pacientes ASA 3 o 4 con enfermedad cardiovascu-
lar o enfermedad renal. 

3.	 Se recomienda su solicitud en todo paciente que 
será sometido a cirugías de alto riesgo quirúrgico. 

5.3.2 Función renal y electrolitos[7],[29],[31]. 

5.3.2.1 No recomendamos el estudio de la función 
renal de forma rutinaria en el preoperatorio. 

5.3.2.2 La solicitud de una creatinina plasmática se 
justifica en pacientes con antecedentes de enferme-
dad renal crónica. 

5.3.2.3 Recomendamos evaluar la función renal en 
aquellos pacientes que[29],[64]:
-	 Tengan antecedentes de diabetes mellitus, arte-

riosclerosis, enfermedad hepática, insuficiencia 
cardíaca, enfermedad coronaria.

-	 En pacientes sépticos o en contexto de hipovole-
mia cuando sea posible.

-	 Mayores de 65 años.
-	 En aquellos pacientes en que se prevea el uso po-

tencial de drogas nefrotóxicas en el perioperato-
rio[29],[64]. 

	 La calidad de la evidencia es muy baja. La reco-
mendación fuerte. 

5.3.2.4 Sugerimos la determinación de electrolitos 
en pacientes que tengan una historia que aumente 
la probabilidad de encontrar alteraciones[44], tales 
como antecedentes de enfermedad renal crónica co-
nocida, enfermedad hepática, insuficiencia cardíaca 
congestiva o historia de uso de medicamentos que 
afecten los niveles de electrolitos, tales como diuré-
ticos, inhibidores de la enzima convertidora de la an-
giotensina (iECA) o bloqueadores de los receptores de 
la angiotensina (ARA II)[7],[44].

5.3.3 Glicemia

5.3.3.1 Sugerimos la evaluación preoperatoria de los 
niveles de glucosa plasmática cuando exista sospecha 
clínica de alteraciones en el metabolismo de la glu-
cosa[3].

5.3.3.2 Recomendamos la obtención de niveles de gli-
cemia en el preoperatorio en pacientes con mayor in-
cidencia de infección de herida operatoria y complica-
ciones cardiovasculares en relación a la hiperglicemia, 
tales como: pacientes sometidos a cirugía vascular, 
cirugía ortopédica y cirugía de columna vertebral (sin 
diagnóstico de diabetes conocido)[3],[65]-[74]. 

La calidad de la evidencia es moderada. La recomen-
dación fuerte. 
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5.3.4 Pruebas de coagulación 

5.3.4.1 Recomendamos no realizar estudio de prue-
bas de coagulación de forma rutinaria en el preope-
ratorio[3],[75]. 
	 La calidad de la evidencia es moderada. La reco-
mendación fuerte. 

5.3.4.2 Recomendamos solicitar recuento de plaque-
tas, tiempo de protrombina y tiempo parcial de trom-
boplastina activada en pacientes con comorbilidades 
asociadas a alteración de la hemostasia  (enfermedad 
hepática, enfermedad renal), usuarios de anticoagu-
lantes, alteraciones de la hematopoyesis y en aque-
llos cuyos antecedentes o hallazgos en la historia o 
examen físico sugieran un trastorno de la coagulación 
subyacente (ej: historia de sangrado excesivo, antece-
dentes familiares de coagulopatía hereditaria conoci-
da)[3],[4],[31],[32],[44].  

5.3.5 Test de embarazo 

5.3.5.1 Recomendamos la realización de un test de 
embarazo a todas aquellas mujeres en edad fértil en 
las que exista la duda sobre si pudiera o no estar em-
barazada, y en aquellas en las cuales un embarazo 
podría resultar en cambios en el manejo, tanto anes-
tésico como quirúrgico[3],[29]. 

5.3.6 Electrocardiograma (ECG) 

5.3.6.1 Recomendamos la realización de un ECG de 
reposo de 12 derivadas en pacientes con enferme-
dad coronaria conocida, enfermedades pulmonares, 
arritmias, enfermedad arterial periférica, enferme-
dad cerebrovascular y otras enfermedades cardíacas 
estructurales, como también en pacientes diabéticos 
insulino-requirientes o aquellos con enfermedad renal 
(creatinina > 2 mg/dl o clearence de creatinina < 60 
ml/min/1,73 m2),  así como en aquellos con signos 
o síntomas cardiovasculares activos y que serán so-
metidos a cirugías de riesgo cardíaco elevado (> 1%)
[3],[30],[31],[38].  

	 La calidad de la evidencia es moderada. La reco-
mendación fuerte. 

5.3.6.2 No recomendamos la realización de un ECG 
de reposo en pacientes sin factores de riesgo que se-
rán sometidos a cirugías de bajo riesgo[30].

5.3.6.3 Sugerimos la realización de un ECG de reposo 
en pacientes con factores de riesgo, incluso cuando 
serán sometidos a cirugías de bajo riesgo[30].

5.3.6.4 En pacientes mayores de 65 años, sin factores 
de riesgo, que serán sometidos a cirugías de riesgo 
intermedio y alto[30].
	 La calidad de la evidencia es baja. La recomenda-
ción fuerte. 

5.3.6.5 El equipo de trabajo considera que el ECG tie-
ne una validez de 6 meses, siempre que no se produz-
can cambios clínicos importantes en la condición del 
paciente durante este intervalo de tiempo[15].

5.3.7 Ecocardiograma 

5.3.7.1 Este grupo de trabajo recomienda solicitar un 
ecocardiograma en pacientes con signos o síntomas 
de insuficiencia cardiaca, como soplo cardíaco y sín-
tomas cardíacos como disnea, síncope, dolor torácico[ 
29].  

5.3.8 Radiografía de tórax 

5.3.8.1 Sugerimos considerar radiografía de tórax 
frente a pacientes con signos o síntomas de condicio-
nes cardiopulmonares nuevas o inestables[42].

5.3.9 Examen de orina

5.3.9.1 Recomendamos solicitar exámenes de orina 
(cultivo y/o microscopía) si se sospecha infección uri-
naria y si la realización de este examen puede cambiar 
alguna decisión de la cirugía[29],[76]. 

5.3.9.2 Sugerimos solicitar urocultivo en pacientes 
que serán sometidos a procedimientos urológicos es-
pecíficos o a la instalación de prótesis con material 
foráneo (prótesis de articulaciones, válvulas cardíacas)
[44].

6. Repercusiones económicas potencialmente re-
levantes de la aplicación de la RC

	 El proceso de tamizaje o screening mediante la 
evaluación preanestésica de los pacientes que serán 
sometidos a cirugías o procedimientos no quirúrgicos 
permite mejorar el estado del paciente previo a la reali-
zación del procedimiento, minimizando los costos y op-
timizando los resultados. Posibilita, además, la disminu-
ción en los retrasos o cancelaciones de procedimientos, 
asegurándose que las exploraciones complementarias 
se realicen, evitando así la realización rutinaria de prue-
bas o interconsultas innecesarias que suponen una so-
brecarga económica y estructural del sistema de salud.
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	 Se ha estimado que entre un 60 a un 75% de los 
exámenes preoperatorios solicitados son clínicamente 
innecesarios (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC3016569/). La realización indiscriminada de 
exámenes puede aumentar el riesgo de daño iatrogé-
nico derivado de exámenes o tratamientos innecesa-
rios cuando se obtiene un resultado límite o un falso 
positivo. Un resultado falso positivo distrae al médico 

de detectar un problema clínicamente significativo y 
puede eventualmente dañar al paciente. Además, los 
exámenes innecesarios pueden causar un retraso o 
cancelación de cirugías planificadas. Es mejor no so-
licitar un examen innecesario, pues el riesgo médico 
legal es mayor por no seguir un resultado de un exa-
men anormal, que por no solicitar un examen que no 
estaba indicado.
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