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1. Abreviaturas

SACH: Sociedad Chilena de Anestesiologia.

GPC: Guia préctica clinica.

RC: Recomendacion clinica.

MINSAL: Ministerio de Salud, Chile.

RCs: Recomendaciones Clinicas.

GRADE: “The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation”

ECG: Electrocardiograma.

Definicidn de términos

Anestesia general: Estado reversible de pérdida de conciencia inducida por farmacos.
Anestesia regional: Conjunto de variadas técnicas anestésicas que permiten la induccion
de insensibilidad en una zona del cuerpo, de forma controlada y reversible.

Evaluacion ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA).

Clasificacion ASA Descripcién Mortalidad perioperatoria

Paciente sano, sin comorbilidad 0-0,3%

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

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

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

Paciente moribundo, con pocas 9,4-57,8%
probabilidades de sobrevivir las
préximas 24 con o sin cirugia




Paciente en muerte cerebral
(candidato a trasplante de érganos)

Evaluacién preanestésica: Proceso de evaluacién y estudio que precede a la
administracién de anestesia, tanto para procedimientos quirirgicos como no quirdrgicos.
Perioperatorio: Corresponde al periodo que se extiende desde que se indica la realizacion
o necesidad de cirugia, hasta el momento en que el paciente es dado de alta.

Sedacion: Estado farmacolégico de depresion variable del estado de conciencia, cuya
intencion es facilitar el correcto desarrollo de procedimientos diagnosticos o terapéuticos, a
la vez que proporciona comodidad y cooperacién del paciente.

Unidad de cuidados postanestésicos: Sala destinada a proveer cuidados postanestésicos
inmediatos de pacientes que han sido sometidos a cirugias o procedimientos diagnosticos
o0 terapéuticos bajo anestesia, hasta que se alcancen criterios de alta predefinidos.

Riesgo quirurgico estimado de acuerdo al tipo de cirugia o
intervencion - (GUIA ESC/ESA 2014) —

Riesgo del
procedimiento

Riesgo alto (>5%) - Cirugia aértica y vascular mayor

- Revascularizacion abierta de extremidad inferior, amputacién o
tromboembolectomia

- Cirugia duodeno-pancreatica

- Reseccion hepatica, cirugias del ducto biliar
- Esofaguectomia

- Reparacion de viscera perforada

- Reseccibn adrenal

- Cistectomia total

- Neumonectomia

- Trasplante hepéatico o pulmonar
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Riesgo intermedio (1-
5%)

- Cirugias intraperitoneales: esplenectomia, reparacion de hernia hiatal,
colecistectomia

- Cirugia carotidea sintomatica (endarterectomia e instalacion de stent)
- Angioplastia arterial periférica

- Reparacion de aneurisma endovascular

- Cirugia de cabeza y cuello

- Cirugia neurologica u ortopédica mayor (ej: cadera y cirugia de
columna)

- Cirugia uroldgica o ginecolégica mayor
- Transplante renal

- Cirugia Intratoracica

Riesgo bajo (<1%)

- Cirugia superficial
- Cirugia de mamas
- Procedimientos dentales

- Cirugia tiroidea

- Cirugia ocular

- Cirugias reconstructivas

- Cirugias de carotica asintomatica (endarterectomia e instalacion de
stent)

- Cirugia ginecoldgica menor
- Cirugia ortopédica menor (menisectomia)

- Cirugia urolégica menor (reseccion transureteral de la prostata)
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4. Desarrollo de la RC

4.1. Introducciéon

La evaluacion preanestésica consiste en la obtencién de datos clinicos desde multiples fuentes de
informacidn, tales como la entrevista del paciente o sus representantes, revision de la ficha clinica,
examen fisico y examenes de laboratorio del paciente. Esta informacion es utilizada para organizar
y planificar recursos en torno al perioperatorio, optimizando las condiciones del preoperatorio,
formular planes para el cuidado intraoperatorio, recuperacién y manejo de complicaciones y dolor
en el postoperatorio.

La evaluacién preanestésica de un paciente que sera sometido a un procedimiento quirdrgico es
un pilar fundamental del cuidado anestésico, y cuando es realizada correctamente puede mejorar
los resultados de los pacientes y su satisfaccion, ademas de reducir los costos. Estas mejoras
observadas en las ultimas décadas han permitido la disminucién de la mortalidad global en el
perioperatorio. La evaluacion preoperatoria esta cambiando desde un tipo de evaluacién “de rutina”
a una evaluacion de riesgo mas individualizada. Este enfoque personalizado no sélo proporciona
una mejor informacién sobre cada paciente, sino que también puede reducir significativamente los
costos.

La tendencia internacional actual es que los pacientes sean evaluados previo a la cirugia en una
consulta de evaluacién preoperatoria, donde se obtiene una historia clinica estructurada y un
examen fisico dirigido, realizado en muchos casos por un anestesiologo con experiencia en el
area.

Actualmente siguen siendo escasos los estudios de buena calidad disponibles sobre el tema, y la
mayor parte de las recomendaciones y guias clinicas internacionales se basan en opiniones de
experto, las que posteriormente son adaptadas a los sistemas de salud de cada pais.

4.2. Objetivos

La siguiente recomendacion clinica tiene como propésito evaluar y dar a conocer la evidencia
actualmente disponible sobre los efectos beneficiosos de la evaluacion preanestésica y establecer
la necesidad y condiciones para realizarla en nuestro quehacer clinico habitual.



Esta recomendacion clinica servira como base de referencia y apoyo de las conductas definidas y
acordes a una correcta practica profesional con respecto a la evaluacion preanestésica, realizada
por especialistas o residentes en su periodo de formacién y para conocimiento de los usuarios y
adecuado estudio preoperatorio.

4.2.1. Escenarios clinicos alos que se refiere la RC y condiciones de aplicacion.
La siguiente recomendacion aplica para ser utilizada:
- Por anestesi6logos o aquellos que estan bajo su supervision directa: Residentes e internos

- Aquellos que procedan a realizar procedimientos de anestesia general, anestesia regional o
sedacion moderada y profunda

- En pacientes de todas las edades sometidos a algun procedimiento anestésico,

- Para realizar intervenciones quirirgicas y no quirirgicas, de caracter electivo

- En pabellones o locaciones similares de cualquier sistema hospitalario, publico o privado del pais.
4.2.2. Eventuales situaciones en las que no es aplicable la RC.

Esta recomendacion clinica no es aplicable a pacientes sometidos a procedimientos anestésicos
realizados en situaciones de emergencia. Tampoco se aplica a pacientes sometidos a cirugia
cardiaca.

4.3. Métodos:

Se realiz6é una basqueda en las bases de datos MEDLINE/PUBMED, COCHRANE DATABASE OF
SYSTEMATIC REVIEWS y LILACS. La busqueda incluy6 estudios y guias clinicas publicados
entre los afios 2007 y 2017, incluyendo aquellos publicados en inglés y espafiol. Los términos
usados en la busqueda fueron: “preoperative assessment anesthesia” OR “preoperative evaluation’
OR “preoperative assessment” OR “preanesthetic assessment” OR “preanesthetic evaluation” OR
“preprocedural evaluation”. La busqueda desde Medline tuvo como resultado 1054 estudios. Las
bases Cochrane y Lilacs no agregaron nuevos articulos a los ya encontrados en Medline. De los
1054 articulos, se preseleccionaron 110 articulos a través de la lectura de titulos, abstract o, en
caso de ser necesario, el articulo completo. Posteriormente 3 anestesiélogos conocedores del
tema seleccionaron un total de 27 articulos 128, los gue fueron utilizados en la confeccién de estas
recomendaciones.

Ademas de lo descrito en el parrafo anterior, se realizé una blsqueda dirigida de guias clinicas o
recomendaciones de sociedades anestésicas reconocidas mundialmente y estamentos similares,
tales como, Evaluacion Preoperatoria del Paciente Sometido a Cirugia no Cardiaca de la Sociedad
Europea de Anestesiologia (ESA), Guias de Evaluacién Preanestésica del Colegio de Anestesistas
de Australia y Nueva Zelanda (ANZCA), Guias Précticas de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) y la Recomendacion Sobre Examenes Preoperatorios de Rutina del Instituto

Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE). 2°-33

Otra fuente de articulos a considerar fueron las referencias bibliograficas de los articulos
seleccionados y descritos previamente, desde donde se seleccionaron 10 articulos adicionales =



44 Finalmente, se considerd el articulo previo sobre el tema publicado en la Revista Chilena de
Anestesiologia en agosto de 2007 4°.
4.3.1.2. Efectividad de las intervenciones

En la actualidad existen escasos estudios y revisiones sistematicas sobre el tema. La mayor parte
de las recomendaciones actuales se basan en guias clinicas de sociedades reconocidas
internacionalmente, y que en su mayoria incluyen recomendaciones de expertos. Posteriormente
estas recomendaciones son adaptadas a la realidad local de los paises.

4.3.1.3. Efectos adversos de las intervenciones

La evaluacién preoperatoria por si misma no genera efectos adversos. Sin embargo, esta puede
incluir intervenciones como la toma de examenes, que no estan exentas de causarlos. Los
examenes de laboratorio son (tiles en guiar decisiones clinicas en el perioperatorio y su solicitud
debe estar basada en el criterio clinico y evidencia cuando esta exista.

4.3.1.4. Condiciones de calidad de las intervenciones

La evaluacién preanestésica de un paciente que serd sometido a una cirugia debe ser realizada en
un ambiente protegido para el paciente. El examen fisico es una parte relevante de la evaluacion,
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 sensibles. Si no se cuenta con una
consulta privada para realizarla, recomendamos la unidad de cuidados preanestésicos como una
opcion. Ademas, 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 formulacién de recomendaciones.

La participacion de los autores se logré6 mediante la realizacion de reuniones semanales via
videoconferencia, en las cuales inicialmente se tomaron decisiones respecto a los lineamientos
generales del informe, cuyos avances eran ademas revisados semanalmente. En la formulacién de
la RC se establecieron controversias que pudieron encontrarse en la apreciacién de la evidencia
disponible con respecto a:

e Lavalidez de los estudios para el contexto chileno.

e Larelevancia clinica de los resultados.

e El balance entre los desenlaces favorables y desfavorables.

e Las condiciones de aplicabilidad o el impacto esperado de las recomendaciones.

e Incorporacién de nuevos articulos en la busqueda de evidencia o bibliografia.

e Las evidencias encontradas resultaran contradictorias o las condiciones locales no hicieran
aplicable la recomendacion.

Los conflictos suscitados durante la realizacién de las presentes recomendaciones se resolvieron
en reuniones separadas con todos los miembros del grupo de trabajo presentes, donde se discutié
el conflicto y se planteé la disponibilidad de informacion basica para la toma de estas decisiones,
resolviendo finalmente segun lo adoptado por la mayoria, con especial peso otorgado a la opinién
de los expertos participantes. Asi, para resolver estas diferencias se aplicaron métodos de
CONsenso, que aseguraron:



e Representatividad: Todos los autores o al menos tres de ellos y eventualmente el miembro
del comité de RCs participé de su resolucion.

e Todos los miembros del grupo a cargo de la elaboracién del documento dispusieron del
mismo nivel de informacién basica para la toma de decisiones.

e Las diferencias se resolvieron a través de votacion por mayoria simple, cuando no se
alcanzo consenso o para la aprobacién de este.

4.3.3. Grados de evidenciay niveles de recomendacidn utilizados en la RCs

En la elaboracion de esta RC se efectud de acuerdo con los lineamientos entregados por la SACH
a través del documento “Orientaciones para la Elaboracién y Actualizacion de Recomendaciones
Clinicas de la Sociedad de Anestesiologia de Chile”.

Para la evaluacion y redaccién de las recomendaciones se utilizé el sistema GRADE recomendado
por el MINSAL. Sin embargo, es necesario mencionar lo establecido por el MINSAL que “... no
todas las preguntas relevantes para una guia de practica clinica pueden, ni deben, responderse
con evidencia cientifica. Cuando las caracteristicas de una intervencion hacen que no sea posible
0 éticamente valido realizar estudios respecto de su efectividad, y se considera en consenso que
dicha intervencion refleja un estdndar minimo de atencion, el panel puede emitir una
recomendacion de buena practica”.

5. Recomendaciones

5.1 Momento de la evaluacion

5.1.1 Este grupo de trabajo considera imprescindible recomendar:

1. Realizar la evaluacion preoperatoria con tiempo suficiente antes del procedimiento
programado, para permitir la implementacién de cualquier intervencién preoperatoria
aconsejable dirigida a mejorar el resultado del paciente. 32

2. En caso de procedimientos de alta invasividad o en pacientes con enfermedades
sistémicas severas, recomendamos realizar la evaluacion preanestésica el dia antes de la
cirugia. 8t

3. En procedimientos de baja 0 moderada invasividad y con patologias sistémicas de bajo
riesgo, la evaluacion preanestésica se puede realizar el mismo dia de la cirugia. 3!

5.1.2 Lainstitucion hospitalaria debe proporcionar al equipo de anestesiologia en forma oportuna la
informacidn necesaria para llevar a cabo una adecuada y completa evaluacion preanestésica
(incluyendo acceso completo y expedito a toda la ficha clinica). La informacion de aquellos
pacientes que seran intervenidos en forma electiva y que cominmente estan contenidos en una
ficha clinica electrénica o convencional, debe incluir al menos antecedentes médicos del paciente,
procedimiento quirtrgico propuesto y resultados de exdmenes de laboratorio necesarios para una

correcta evaluacion perioperatoria. 3!



5.1.3 La evaluacion en los términos antes sefialados, debe ser realizada por un médico

anestesiologo o por quien se encuentre bajo su supervision directa. 32 52,53, 54.
La calidad de la evidencia es_alta. La recomendacién fuerte

5.1.4 Recomendamos considerar la entrega de informacion al paciente respecto al plan anestésico
formulado, los procedimientos que éste involucra y los riesgos asociados 2. Debido a la frecuencia
se debe hacer especial hincapié en la posibilidad de pérdida de piezas dentales al manipular la via

aérea, especialmente en pacientes que poseen dentadura en mal estado.

Comentario: El equipo de trabajo considera escasa la bibliografia que sustenta esta
recomendacion. Sin embargo, en condicién de expertos, recomendamos fuertemente su aplicacién,

con la finalidad de que el paciente conozca el plan anestésico y los riesgos implicados.
7.2 Historia y Examen fisico

5.2.1 Recomendamos realizar la evaluacion del paciente en un ambiente protegido, garantizando
privacidad tanto en la entrevista como en el examen fisico. 32

5.2.2 Este equipo de trabajo a determinado recomendar que la evaluacion preanestésica debe
contener una revision del historial médico, entrevista con el paciente y examen fisico. 3!

5.2.3 Este grupo de trabajo considera importante recomendar que 33

1. En la evaluacion preanestésica, la persona encargada de efectuarla, porte de manera
visible una tarjeta de identificacién o documento de caracteristicas similares.

2. En la evaluacion preanestésica se debe confirmar y consignar la identidad del paciente,
(nombre y nimero de cédula de identidad) y el procedimiento propuesto, incluyendo el sitio
anatomico a intervenir.

5.2.4 La historia médica debe contener una descripcién de las patologias actuales y sus
tratamientos, incluyendo medicamentos y terapias alternativas, antecedente de cirugias o
procedimientos previos, la revision o interrogacién sobre procedimientos anestésicos previos y sus
eventuales complicaciones y el resultado de examenes relevantes. 31. 33,5563

La calidad de la evidencia es moderada. La recomendacién fuerte.

5.2.5 El examen fisico debe incluir, como minimo, una evaluacién de la via aérea, un examen
cardiopulmonar, y un registro de los signos vitales. 3!

5.2.6 Recomendamos confeccionar una hoja de registro de la evaluacion preanestésica la cual
puede ser completada por el anestesista en forma de papel o electrénica de acuerdo a la situacion
de cada institucién hospitalaria. Este registro debiera ser un cuestionario estandarizado y en su
disefio se debe considerar al menos los siguientes campos: identificacion del paciente, fechade
evaluacion, diagndstico y procedimiento a realizar, anamnesis remota (incluyendo alergias;:habitos,
farmacos, antecedentes médicos, quirlirgicos y anestésicos), revision por sistemas, periodo de



ayuno, examen fisico dirigido, resultados de examenes de laboratorio relevantes, evaluacion ASA 'y
plan anestésico sugerido al paciente.

5.2.7 Como parte del papel de la anestesiologia en el cuidado de la salud, recomendamos que la
evaluacion preanestésica sea una instancia para fomentar y educar a los pacientes en relacion a
cambios en el estilo de vida o a la modificacion de conductas de riesgo, tales como tabaquismo,
alcoholismo, sedentarismo, entre otros. 33

5.3 Exdmenes

5.3.1 Hemograma

5.3.1.1 No recomendamos la obtencién de un hematocrito de forma rutinaria. Mas bien, una
historia clinica individual y un examen fisico deben guiar su obtencién- 3 31

5.3.1.2 Recomendamos solicitar hematocrito en pacientes seleccionados en base a condiciones
gue aumentan la probabilidad de anemia: historia de sangrado, enfermedad inflamatoria crénica,
enfermedad renal crénica, enfermedad hepética crdnica, signos clinicos o sintomas de anemia, u
otros trastornos hematolégicos, quimioterapia, radioterapia, extremos de edad o procedimientos en
los que se prevé una pérdida significativa de sangre (>500 cc). 23 31

5.3.1.3 Este grupo de trabajo considera importante recomendar que: 2°

1. En pacientes que seran sometidos a cirugias de bajo riesgo, no recomendamos la solicitud
de un hemograma de forma rutinaria.
En pacientes que seran sometidos a cirugias de riesgo intermedio, recomendamos su
solicitud en pacientes ASA 3 o 4 con enfermedad cardiovascular o enfermedad renal.
Se recomienda su solicitud en todo paciente que sera sometido a cirugias de alto riesgo
quirdrgico.

7.3.2 Funcién renal y electrolitos 729 31
5.3.2.1 No recomendamos el estudio de la funcién renal de forma rutinaria en el preoperatorio.

5.3.2.2 La solicitud de una creatinina plasmatica se justifica en pacientes con antecedentes de
enfermedad renal crénica.

5.3.2.3 Recomendamos evaluar el riesgo de insuficiencia renal en aquellos pacientes que:
- Serdn sometidos a cirugias intraperitoneales.

-Tengan antecedente de diabetes mellitus, arteriosclerosis, enfermedad hepatica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria.

- En pacientes sépticos o en contexto de hipovolemia cuando sea posible.
- Mayores de 65 afios.

-En aquellos pacientes en que se prevea el uso potencial de drogas nefrotoxicas en el
perioperatorio. 2% 64

L




La calidad de la evidencia es muy baja. La recomendacion fuerte.

5.3.2.4 Sugerimos la determinacién de electrolitos en pacientes que tengan una historia que
aumente la probabilidad de encontrar alteraciones 44, tales como antecedentes de enfermedad
renal crénica conocida, enfermedad hepatica, insuficiencia cardiaca congestiva o historia de uso de
medicamentos que afecten los niveles de electrolitos, tales como diuréticos, inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (iECA) o bloqueadores de los receptores de la angiotensina
(ARAII). 744

5.3.3 Glicemia

5.3.3.1 Sugerimos la evaluacién preoperatoria de los niveles de glucosa plasmatica cuando exista
sospecha clinica de alteraciones en el metabolismo de la glucosa. 3

5.3.3.2 Recomendamos la obtencién de niveles de glicemia en el preoperatorio en pacientes con
mayor incidencia de infeccién de herida operatoria y complicaciones cardiovasculares en relacion a
la hiperglicemia, tales como: pacientes sometidos a cirugia vascular, cirugia ortopédica y cirugia de
columna vertebral (sin diagnéstico de diabetes conocido). 3 6574

La calidad de la evidencia es moderada. La recomendacién fuerte.

5.3.4 Pruebas de coagulacion

5.3.4.1 Recomendamos no realizar estudio de pruebas de coagulacion de forma rutinaria en el
preoperatorio. 3 75,

La calidad de la evidencia es moderada. La recomendacién fuerte.

5.3.4.2 Recomendamos solicitar recuento de plaquetas, tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina activada en pacientes con comorbilidades asociadas a alteracién de la hemostasia
(enfermedad hepatica, enfermedad renal), usuarios de anticoagulantes, alteraciones de la
hematopoyesis y en aquellos cuyos antecedentes o hallazgos en la historia o examen fisico
sugieran un trastorno de la coagulacién subyacente (ej: historia de sangrado excesivo,
antecedentes familiares de coagulopatia hereditaria conocida). 3 4 81,32 44

5.3.5 Test de embarazo

5.3.5.1 Recomendamos la realizacion de un test de embarazo a todas aquellas mujeres en edad
fértil en las que exista la duda sobre si pudiera 0 no estar embarazada, y en aquellas en las cuales
un embarazo podria resultar en cambios en el manejo, tanto anestésico como quirdrgico. 3 2°

5.3.6 Electrocardiograma (ECG)

5.3.6.1 Recomendamos la realizacién de un ECG de reposo de 12 derivadas en: pacientes con
enfermedad coronaria conocida, enfermedades pulmonares, arritmias, enfermedad arterial
periférica, enfermedad cerebrovascular y otras enfermedades cardiacas estructurales, diabéticos
insulino-requirientes, aquellos con enfermedad renal (creatinina >2 mg/dl o clearence de creatinina
<60 ml/min/1.73 m2), asi como en aquellos con signos o sintomas cardiovasculares activos .0 que



seran sometidos a cirugias de riesgo cardiaco elevado (>1%), es decir, aquellas de riesgo
intermedio y alto. 330.31.38

La calidad de la evidencia es moderada. La recomendacion fuerte.

5.3.6.2 Sugerimos la realizacion de un ECG de reposo en pacientes con factores de riesgo que
seran sometidos a cirugias de bajo riesgo.3°

5.3.6.3 En pacientes mayores de 65 afios, sin factores de riesgo, que seran sometidos a cirugias
de riesgo intermedio y alto.3°

5.3.6.4 No recomendamos la realizacién de un ECG de reposo en pacientes sin factores de riesgo
gue seran sometidos a cirugias de bajo riesgo.2°

La calidad de la evidencia es baja. Larecomendacion fuerte.

5.3.6.5 El equipo de trabajo considera que el ECG tiene una validez de 6 meses, siempre que no
se produzcan cambios clinicos importantes en la condicion del paciente durante este intervalo de
tiempo.1®

5.3.7 Ecocardiograma

5.3.7.1 Este grupo de trabajo recomienda solicitar un ecocardiograma en pacientes con signos o
sintomas de insuficiencia cardiaca, como soplo cardiaco y sintomas cardiacos como disnea,
sincope, dolor toracico. 2°

5.3.8 Radiografia de torax

5.3.8.1 Sugerimos considerar radiografia de térax frente a pacientes con signos o sintomas de
condiciones cardiopulmonares nuevas o inestables. 42

5.3.9 Examen de orina

5.3.9.1 Recomendamos solicitar examenes de orina (cultivo y/o microscopia) si se sospecha

infeccion urinaria y si la realizacién de este examen puede cambiar alguna decisién de la cirugia. 2%
76

5.3.9.2 Sugerimos solicitar urocultivo en pacientes que serdn sometidos a procedimientos
uroldgicos especificos, 0 a la instalacion de protesis con material foraneo (prétesis de
articulaciones, valvulas cardiacas) 44
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6. Repercusiones econdmicas potencialmente relevantes de

la aplicacion de la RC

El proceso de tamizaje o screening mediante la evaluacion preanestésica de los pacientes que
seran sometidos a cirugias o procedimientos no quirdrgicos permite mejorar el estado del paciente
previo a la realizacion del procedimiento, minimizando los costos y optimizando los resultados.
Posibilita ademas la disminucién en los retrasos o cancelaciones de procedimientos, asegurandose
que las exploraciones complementarias se realicen, evitando asi la realizacién rutinaria de pruebas
o0 interconsultas innecesarias que suponen una sobrecarga econémica y estructural del sistema de
salud

Se ha estimado que entre un 60 a un 75% de los examenes preoperatorios solicitados son
clinicamente innecesarios (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3016569/). La realizacion
indiscriminada de examenes puede aumentar el riesgo de dafio iatrogénico derivado de examenes
0 tratamientos innecesarios cuando se obtiene un resultado limite o un falso positivo. Un resultado
falso positivo distrae al médico de detectar un problema clinicamente significativo y puede
eventualmente dafar al paciente. Ademas, los examenes innecesarios pueden causar un retraso o
cancelacioén de cirugias planificadas. Es mejor no solicitar un examen innecesario, pues el riesgo
médico legal es mayor por no seguir un resultado de un examen anormal, que por no solicitar un
examen gue no estaba indicado.
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