
ARTÍCULO DE REVISIÓN

1 Universidad César Vallejo, Escuela de Medicina. Trujillo, Perú.
2 Hospital Regional Lambayeque, Servicio de Medicina Interna. Lambayeque, Perú.
a Médico Internista, Maestro en Medicina, Doctor en Investigación Clínica y Traslacional.
* Autor corresponsal.

Horiz Med (Lima) 2021; 21(3): e1128
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RESUMEN

Los exámenes preoperatorios son parte habitual en la práctica clínica. Sin embargo, su requerimiento no se sustenta 
siempre en la mejor evidencia científica. Cuando se solicitan sin justificación pueden generar resultados falsos positivos, la 
necesidad de repetir o solicitar nuevos exámenes e interconsultas, prolongar la estancia hospitalaria, ocasionar problemas 
al paciente (mayor riesgo, confusión y ansiedad) e incremento de los costos. Se realizó una revisión sistemática y análisis 
costo-efectividad de los exámenes preoperatorios en las cirugías electivas no cardíacas de riesgo bajo e intermedio 
más frecuentes realizadas en el Hospital Regional Lambayeque. Según el análisis costo-efectividad, el monto anual de 
los exámenes preoperatorios innecesarios sería de S/ 62 778, pero si se solicitaran de manera adecuada y se siguieran 
las pautas establecidas en la Guía NICE, este costo se reduciría en 38,34 % (es decir S/ 138,40 por cada paciente). Los 
resultados muestran que no se debe solicitar exámenes preoperatorios de manera rutinaria para las cirugías no cardíacas 
electivas de riesgo bajo e intermedio y que una minuciosa evaluación médica preoperatoria reduciría, de manera segura, 
la necesidad otras pruebas para este tipo de cirugías.

Palabras clave: Periodo preoperatorio; Procedimientos quirúrgicos; Guía de práctica clínica; Prueba de laboratorio 
(Fuente: DeCS BIREME).

Preoperative testing for low- and intermediate-risk non-cardiac elective surgeries: 
a systematic review and cost-effectiveness analysis

ABSTRACT

Preoperative tests are very common in daily clinical practice. However, ordering preoperative tests is not generally 
based on the best scientific evidence. When preoperative tests are ordered without justification, they may generate 
false-positive results, cause to repeat or order new tests and consultations, prolong hospital stay, result in problems to 
the patient (more risks, confusion and anxiety), and increase costs.  A systematic review and cost-effectiveness analysis 
of preoperative tests for the most frequent low- and intermediate-risk non-cardiac elective surgeries performed at 
the Hospital Regional Lambayeque were conducted. According to the cost-effectiveness analysis, the annual cost of 
unnecessary preoperative tests amounts to S/ 62,778.00. However, if preoperative tests were adequately ordered and 
NICE guidelines were followed, their cost would decrease in 38.34 % (i.e., S/ 138.40 for each patient). The results show 
that preoperative tests should not be ordered for low- and intermediate-risk non-cardiac elective surgeries on a routinely 
basis. A thorough preoperative medical evaluation would safely decrease the need of other tests for this type of surgery.

Keywords: Preoperative period; Surgical procedures, operative; Practice guideline; Laboratory test (Source: MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN

Los exámenes preoperatorios (EPO) forman parte habitual 
de la práctica clínico-quirúrgica. Existen diversos 
argumentos que intentan justificar el empleo de estas 
pruebas; por ejemplo, identificar alteraciones en los EPO 
que influirían en la aparición de complicaciones, establecer 
valores basales que podrían vigilarse y modificarse después 
de la cirugía y también motivos médico-legales (1-8).

A pesar de que los EPO son rutinarios, su solicitud no 
siempre está basada en evidencia sólida. Se podría definir 
como EPO innecesario al que no está recomendado por una 
guía de práctica clínica y cuyo resultado es 1) normal o 2) 
anormal, pero que no se traduce en ningún cambio en el 
manejo (9-23).

La realización indiscriminada e injustificada de exámenes 
preoperatorios puede generar resultados de laboratorio 
anormales, ocasionar repetición de exámenes previos, 
ordenar nuevos análisis cada vez más invasivos (y 
potencialmente nocivos)  y ocasionar confusión y ansiedad en 
el paciente. Además, los resultados falsos-positivos podrían 
retrasar las cirugías. Los EPO innecesarios representan una 
carga económica importante si se consideran la pérdida 
de horas laborales y el desperdicio de recursos (24-31). 
Tras realizar una búsqueda sistemática de la literatura 
publicada, no encontramos ningún estudio en nuestro país 
que haya realizado un análisis costo-efectividad de los EPO 
en cirugías electivas (10-13,15,16,18-20,26,29,31,37-40). El objetivo de 
esta investigación es realizar una revisión sistemática de 
la literatura y efectuar un análisis costo-efectividad de 
los EPO en cirugía electivas no cardiacas de riesgo bajo e 
intermedio. 

Estrategia de búsqueda
Se realizó una revisión sistemática en las bases de datos 
Pubmed, EBSCO, Scielo, Google Scholar, Medline, y 
Latindex, empleando palabras clave: “cost-effectiveness”, 
“cost-benefit”, “preoperative test”, “diagnostic test”, 
“usefulness”, y “elective surgery”; y combinaciones de 
estos términos. Se seleccionaron solo artículos originales 
en texto completo publicados desde 1990 al 2020. Se 
excluyeron los siguientes artículos: los que presentaban 
solo el abstract, los que trataban de cirugías de emergencia, 
cardiacas y de alto riesgo, o que incluyeran solamente a 
niños. La búsqueda se realizó entre el 1 al 20 de enero 
2020. 

Análisis costo-efectividad

Para realizar un análisis costo-efectividad (ACE) se define 
una proporción que considera como numerador el costo 
promedio de los EPO por paciente, y en el denominador, la 
proporción de efectividad clínica (en términos de número de 
anormalidades significativas). Se compara la intervención 
habitual en la práctica clínica actual (intervención “A”) con 
la nueva forma de solicitar exámenes preoperatorios de 
acuerdo a la guía NICE (intervención “B”). A continuación, 
se calcula la relación entre los costos y los efectos de 
ambas intervenciones. Como se detalla en la ecuación y 
tabla 2, se calculan el cociente entre el costo neto de 
la intervención sobre el beneficio neto o efectividad 
[costo-efectividad medio (CEM)] y el cociente entre el 
incremento del costo (ΔC) sobre el incremento de la 
efectividad (ΔE) [costo-efectividad incremental (CEI)]. 
Entre la comparación de ambos cocientes, se decide cuál 
es la intervención con mayor costo-efectividad (24,25). 

Se encontró 22 artículos originales que reunieron los criterios 
de búsqueda. De estos, se excluyeron cuatro por no tener 
disponible la versión extensa y uno por evaluar solamente 
a niños. Por tanto, para el análisis final se incluyeron 17 
estudios originales (10-13,15,16,18-20,26,29,31,37-40) (Tabla 1). De este 
grupo, cinco provenían de Latinoamérica (10,12,13,31,37), y de 
ellos, solamente tres incluyeron algún tipo de análisis de 
costos (12,13,31). De estas cinco investigaciones, dos utilizaron 
variables y diseños muy similares (corte transversal) e 
incluyeron análisis de costos, por lo que resultaron de 
particular interés (12,13). El estudio de Morales-Orozco C 
(México) también analiza costos, pero tiene las siguientes 
limitaciones: es retrospectivo y fue realizado hace 15 años, 
por lo que no fue considerado finalmente (31).   León-Jiménez 
et al. (12) revisaron 378 cirugías electivas realizadas en 
el Hospital Regional Lambayeque (HRL) y seleccionaron 
aleatoriamente 100 casos de pacientes sin comorbilidades 
y eligieron las cirugías más frecuentes.

La finalidad del estudio fue estimar la frecuencia y costo 
de los EPO innecesarios. Definieron como exámenes 
innecesarios aquellos que no son recomendados por la guía 
NICE sobre exámenes preoperatorios del Reino Unido (32). 
Namoncura et al. (13) incluyeron pacientes de características 
similares al estudio previo, pero buscaron evaluar utilidad 
y costo-efectividad de los EPO en cirugías electivas 
otorrinolaringológicas. Analizaron 160 historias clínicas de 
pacientes ASA I operados en un hospital de Chile. 



Tabla 1. Estudios sobre exámenes preoperatorios (EPO) en cirugías no cardiacas de riesgo bajo intermedio desde 1990 hasta la actualidad

Autor Año País Diseño N* ASA** Tipo 
de cirugía

Análisis 
de costos

Estándar de 
comparación

Resultados / 
Conclusiones

Guttikonda 

et al. (18)

Rajaram et 

al. (11)

Karim et 

al. (20)

Karim et 

al. (36)

Keshavan 

et al. (19)

León-Jimén

ez et al. (12)

Benarroch-

Gampel et 

al.(40) 

Soares et 

al.(10)

Ranasinghe 

et al. (29) 

Leal-Mateos 

et al. (37)

Namoncura 

et al. (13)

Chung et 

al. (38) 

Morales-

Orozco et 

al. (31) 

Schein et 

al. (39)

Narr et al. 
(15)

Narr et al. 
(16)

Macpherson 

et al. (26)

India

India

India

India

India

Perú

EE. UU.

Brasil

Sri 

Lanka

Costa 

Rica

Chile

Canadá

México

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

2019

2018

2018

2016

2016

2014

2012

2012

2011

2010

2009

2009

2005

2000

1997

1994

1990

Observacional 

prospectivo

Cohorte 

prospectiva

Observacional 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Prospectivo

Trasversal, 

prospectivo

Cohorte 

retrospectiva

Transversal, 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Ensayo clínico 

ciego simple

Transversal 

retrospectivo 

Ensayo clínico 

doble ciego

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Cohorte 

retrospectiva

385

887

414

352

163

96

73596

800

2061

272

10

1061

141

18189

1044

3782

1109

I, II

I a IV

I a IV

I a III

I a III

NE***

I a III

I

I a III

I, II

I

I a III

I

I a IV

I, II

I

NE**

Electivas; 

riesgo bajo, 

intermedio y 

alto. 

Electiva

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva, 

excepto 

cirugías 

cardiacas

Cirugías 
electivas; 
todos los 
grados de 
severidad

Electiva; 
riesgo bajo-
intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electiva; 

riesgo menor. 

Electiva; todos 

los grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo 

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Procedimientos 

diagnósticos o 

terapéuticos.

Cirugías 

electivas

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Sí

No

No

No 

Sí

Sí

No

No

Sí

No

Sí

Sí 

Sí

No

No

No

No

NICE 

Guidelines

ASA 

Guidelines

ASA; NICE 

Guidelines

ASA; 

ACC/AHA; 

ESC/ESA; 

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

Ninguno

ASA; ACP; 

ACC/AHA 

Guidelines

The National 
Guidelines on 
Preoperative 
Investigations

ASA 

Guidelines

Criterio de los 
investigadores

Ontario 

Preoperative 

Testing Grid

Ninguno 

Ninguno

Ninguno

Minimal 

Preoperative 

Test 

Requirements 

(Mayo Clinic)

Ninguno

Discordancia entre la práctica 
actual con las guías NICE. Ningún 
EPO tuvo algún impacto sobre el 
resultado clínico. 

Los pacientes con comorbilidades 
tuvieron más EPO anormales, 
aunque su impacto sobre la cirugía 
no fue significativo. 

El 11,6 % de EPO fueron anormales; 
de estos, solo el 16,2 % tuvo algún 
impacto (referencia, más análisis, o 
retraso).

Más del 66 % de los EPO son 
innecesarios. Los anestesiólogos son 
relativamente más racionales al  
indicarlos. 

El 1,3 % de EPO fue anormal. 
Ninguno EPO anormal requirió 
alguna intervención. Los EPO mal 
indicados representaron el 63 % del 
costo total de todos los EPO.

El 69 % de EPO fueron innecesarios y 
se asociaron a un alto costo.

Los EPO son solicitados en exceso 
en cirugías ambulatorias de bajo 
riesgo. Ningún resultado anormal se 
asoció con resultados 
postoperatorios.
El 9,7 % tuvo alteración de los EPO. 
Solo en 14,7 % se modificó la 
conducta preoperatoria. Ninguna 
cirugía se suspendió. 

Los EPO innecesarios fueron 
comunes y ocasionaron costos 
sustancialmente excesivos. 

El 9,5 % de EPO fueron anormales. 
En el 7,6 % de pacientes con EPO 
anormales se realizó alguna 
intervención, y se canceló la cirugía 
en el 3 %. 

Ningún EPO anticipó una 
complicación perioperatoria. Se 
necesitaron 70 EPO para detectar 
una enfermedad.

No hubo incremento de eventos 
adversos perioperatorios como 
resultado de no realizar EPO. 

No hubo aumento en la frecuencia 
de complicaciones en los pacientes 
con EPO anormales.

Los EPO incrementan la seguridad 
de la cirugía de catarata.

Todos los pacientes fueron 
intervenidos sin ningún EPO. 
Ningún examen de laboratorio en 
intraoperatorio o postoperatorio 
cambió el manejo.

Se encontraron EPO anormales en 
160 pacientes. Un resultado 
anormal era predecible en 47 
pacientes. Ningún procedimiento 
quirúrgico se retrasó. 

La mayoría en EPO anormales eran 
predecibles por la historia clínica.

Exámenes preoperatorios en cirugías electivas no cardiacas de riesgo bajo e 
intermedio: revisión sistemática y análisis costo-efectividad
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Autor Año País Diseño N* ASA** Tipo 
de cirugía

Análisis 
de costos

Estándar de 
comparación

Resultados / 
Conclusiones

Guttikonda 

et al. (18)

Rajaram et 

al. (11)

Karim et 

al. (20)

Karim et 

al. (36)

Keshavan 

et al. (19)

León-Jimén

ez et al. (12)

Benarroch-

Gampel et 

al.(40) 

Soares et 

al.(10)

Ranasinghe 

et al. (29) 

Leal-Mateos 

et al. (37)

Namoncura 

et al. (13)

Chung et 

al. (38) 

Morales-

Orozco et 

al. (31) 

Schein et 

al. (39)

Narr et al. 
(15)

Narr et al. 
(16)

Macpherson 

et al. (26)

India

India

India

India

India

Perú

EE. UU.

Brasil

Sri 

Lanka

Costa 

Rica

Chile

Canadá

México

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

2019

2018

2018

2016

2016

2014

2012

2012

2011

2010

2009

2009

2005

2000

1997

1994

1990

Observacional 

prospectivo

Cohorte 

prospectiva

Observacional 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Prospectivo

Trasversal, 

prospectivo

Cohorte 

retrospectiva

Transversal, 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Ensayo clínico 

ciego simple

Transversal 

retrospectivo 

Ensayo clínico 

doble ciego

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Cohorte 

retrospectiva

385

887

414

352

163

96

73596

800

2061

272

10

1061

141

18189

1044

3782

1109

I, II

I a IV

I a IV

I a III

I a III

NE***

I a III

I

I a III

I, II

I

I a III

I

I a IV

I, II

I

NE**

Electivas; 

riesgo bajo, 

intermedio y 

alto. 

Electiva

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva, 

excepto 

cirugías 

cardiacas

Cirugías 
electivas; 
todos los 
grados de 
severidad

Electiva; 
riesgo bajo-
intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electiva; 

riesgo menor. 

Electiva; todos 

los grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo 

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Procedimientos 

diagnósticos o 

terapéuticos.

Cirugías 

electivas

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Sí

No

No

No 

Sí

Sí

No

No

Sí

No

Sí

Sí 

Sí

No

No

No

No

NICE 

Guidelines

ASA 

Guidelines

ASA; NICE 

Guidelines

ASA; 

ACC/AHA; 

ESC/ESA; 

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

Ninguno

ASA; ACP; 

ACC/AHA 

Guidelines

The National 
Guidelines on 
Preoperative 
Investigations

ASA 

Guidelines

Criterio de los 
investigadores

Ontario 

Preoperative 

Testing Grid

Ninguno 

Ninguno

Ninguno

Minimal 

Preoperative 

Test 

Requirements 

(Mayo Clinic)

Ninguno

Discordancia entre la práctica 
actual con las guías NICE. Ningún 
EPO tuvo algún impacto sobre el 
resultado clínico. 

Los pacientes con comorbilidades 
tuvieron más EPO anormales, 
aunque su impacto sobre la cirugía 
no fue significativo. 

El 11,6 % de EPO fueron anormales; 
de estos, solo el 16,2 % tuvo algún 
impacto (referencia, más análisis, o 
retraso).

Más del 66 % de los EPO son 
innecesarios. Los anestesiólogos son 
relativamente más racionales al  
indicarlos. 

El 1,3 % de EPO fue anormal. 
Ninguno EPO anormal requirió 
alguna intervención. Los EPO mal 
indicados representaron el 63 % del 
costo total de todos los EPO.

El 69 % de EPO fueron innecesarios y 
se asociaron a un alto costo.

Los EPO son solicitados en exceso 
en cirugías ambulatorias de bajo 
riesgo. Ningún resultado anormal se 
asoció con resultados 
postoperatorios.
El 9,7 % tuvo alteración de los EPO. 
Solo en 14,7 % se modificó la 
conducta preoperatoria. Ninguna 
cirugía se suspendió. 

Los EPO innecesarios fueron 
comunes y ocasionaron costos 
sustancialmente excesivos. 

El 9,5 % de EPO fueron anormales. 
En el 7,6 % de pacientes con EPO 
anormales se realizó alguna 
intervención, y se canceló la cirugía 
en el 3 %. 

Ningún EPO anticipó una 
complicación perioperatoria. Se 
necesitaron 70 EPO para detectar 
una enfermedad.

No hubo incremento de eventos 
adversos perioperatorios como 
resultado de no realizar EPO. 

No hubo aumento en la frecuencia 
de complicaciones en los pacientes 
con EPO anormales.

Los EPO incrementan la seguridad 
de la cirugía de catarata.

Todos los pacientes fueron 
intervenidos sin ningún EPO. 
Ningún examen de laboratorio en 
intraoperatorio o postoperatorio 
cambió el manejo.

Se encontraron EPO anormales en 
160 pacientes. Un resultado 
anormal era predecible en 47 
pacientes. Ningún procedimiento 
quirúrgico se retrasó. 

La mayoría en EPO anormales eran 
predecibles por la historia clínica.

Autor Año País Diseño N* ASA** Tipo 
de cirugía

Análisis 
de costos

Estándar de 
comparación

Resultados / 
Conclusiones

Guttikonda 

et al. (18)

Rajaram et 

al. (11)

Karim et 

al. (20)

Karim et 

al. (36)

Keshavan 

et al. (19)

León-Jimén

ez et al. (12)

Benarroch-

Gampel et 

al.(40) 

Soares et 

al.(10)

Ranasinghe 

et al. (29) 

Leal-Mateos 

et al. (37)

Namoncura 

et al. (13)

Chung et 

al. (38) 

Morales-

Orozco et 

al. (31) 

Schein et 

al. (39)

Narr et al. 
(15)

Narr et al. 
(16)

Macpherson 

et al. (26)

India

India

India

India

India

Perú

EE. UU.

Brasil

Sri 

Lanka

Costa 

Rica

Chile

Canadá

México

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

EE. UU.

2019

2018

2018

2016

2016

2014

2012

2012

2011

2010

2009

2009

2005

2000

1997

1994

1990

Observacional 

prospectivo

Cohorte 

prospectiva

Observacional 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Prospectivo

Trasversal, 

prospectivo

Cohorte 

retrospectiva

Transversal, 

prospectivo

Observacional 

prospectivo

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Ensayo clínico 

ciego simple

Transversal 

retrospectivo 

Ensayo clínico 

doble ciego

Transversal 

retrospectivo

Transversal, 

retrospectivo

Cohorte 

retrospectiva

385

887

414

352

163

96

73596

800

2061

272

10

1061

141

18189

1044

3782

1109

I, II

I a IV

I a IV

I a III

I a III

NE***

I a III

I

I a III

I, II

I

I a III

I

I a IV

I, II

I

NE**

Electivas; 

riesgo bajo, 

intermedio y 

alto. 

Electiva

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva, 

excepto 

cirugías 

cardiacas

Cirugías 
electivas; 
todos los 
grados de 
severidad

Electiva; 
riesgo bajo-
intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electiva; 

riesgo menor. 

Electiva; todos 

los grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo 

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Electivas; 

todos los 

grados de 

severidad

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Electiva; 

riesgo bajo

Procedimientos 

diagnósticos o 

terapéuticos.

Cirugías 

electivas

Electiva; 

riesgo bajo-

intermedio

Sí

No

No

No 

Sí

Sí

No

No

Sí

No

Sí

Sí 

Sí

No

No

No

No

NICE 

Guidelines

ASA 

Guidelines

ASA; NICE 

Guidelines

ASA; 

ACC/AHA; 

ESC/ESA; 

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

NICE 

Guidelines

Ninguno

ASA; ACP; 

ACC/AHA 

Guidelines

The National 
Guidelines on 
Preoperative 
Investigations

ASA 

Guidelines

Criterio de los 
investigadores

Ontario 

Preoperative 

Testing Grid

Ninguno 

Ninguno

Ninguno

Minimal 

Preoperative 

Test 

Requirements 

(Mayo Clinic)

Ninguno

Discordancia entre la práctica 
actual con las guías NICE. Ningún 
EPO tuvo algún impacto sobre el 
resultado clínico. 

Los pacientes con comorbilidades 
tuvieron más EPO anormales, 
aunque su impacto sobre la cirugía 
no fue significativo. 

El 11,6 % de EPO fueron anormales; 
de estos, solo el 16,2 % tuvo algún 
impacto (referencia, más análisis, o 
retraso).

Más del 66 % de los EPO son 
innecesarios. Los anestesiólogos son 
relativamente más racionales al  
indicarlos. 

El 1,3 % de EPO fue anormal. 
Ninguno EPO anormal requirió 
alguna intervención. Los EPO mal 
indicados representaron el 63 % del 
costo total de todos los EPO.

El 69 % de EPO fueron innecesarios y 
se asociaron a un alto costo.

Los EPO son solicitados en exceso 
en cirugías ambulatorias de bajo 
riesgo. Ningún resultado anormal se 
asoció con resultados 
postoperatorios.
El 9,7 % tuvo alteración de los EPO. 
Solo en 14,7 % se modificó la 
conducta preoperatoria. Ninguna 
cirugía se suspendió. 

Los EPO innecesarios fueron 
comunes y ocasionaron costos 
sustancialmente excesivos. 

El 9,5 % de EPO fueron anormales. 
En el 7,6 % de pacientes con EPO 
anormales se realizó alguna 
intervención, y se canceló la cirugía 
en el 3 %. 

Ningún EPO anticipó una 
complicación perioperatoria. Se 
necesitaron 70 EPO para detectar 
una enfermedad.

No hubo incremento de eventos 
adversos perioperatorios como 
resultado de no realizar EPO. 

No hubo aumento en la frecuencia 
de complicaciones en los pacientes 
con EPO anormales.

Los EPO incrementan la seguridad 
de la cirugía de catarata.

Todos los pacientes fueron 
intervenidos sin ningún EPO. 
Ningún examen de laboratorio en 
intraoperatorio o postoperatorio 
cambió el manejo.

Se encontraron EPO anormales en 
160 pacientes. Un resultado 
anormal era predecible en 47 
pacientes. Ningún procedimiento 
quirúrgico se retrasó. 

La mayoría en EPO anormales eran 
predecibles por la historia clínica.
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Discordancia entre la práctica 
actual con las guías NICE. Ningún 
EPO tuvo algún impacto sobre el 
resultado clínico. 

Los pacientes con comorbilidades 
tuvieron más EPO anormales, 
aunque su impacto sobre la cirugía 
no fue significativo. 

El 11,6 % de EPO fueron anormales; 
de estos, solo el 16,2 % tuvo algún 
impacto (referencia, más análisis, o 
retraso).

Más del 66 % de los EPO son 
innecesarios. Los anestesiólogos son 
relativamente más racionales al  
indicarlos. 

El 1,3 % de EPO fue anormal. 
Ninguno EPO anormal requirió 
alguna intervención. Los EPO mal 
indicados representaron el 63 % del 
costo total de todos los EPO.

El 69 % de EPO fueron innecesarios y 
se asociaron a un alto costo.

Los EPO son solicitados en exceso 
en cirugías ambulatorias de bajo 
riesgo. Ningún resultado anormal se 
asoció con resultados 
postoperatorios.
El 9,7 % tuvo alteración de los EPO. 
Solo en 14,7 % se modificó la 
conducta preoperatoria. Ninguna 
cirugía se suspendió. 

Los EPO innecesarios fueron 
comunes y ocasionaron costos 
sustancialmente excesivos. 

El 9,5 % de EPO fueron anormales. 
En el 7,6 % de pacientes con EPO 
anormales se realizó alguna 
intervención, y se canceló la cirugía 
en el 3 %. 

Ningún EPO anticipó una 
complicación perioperatoria. Se 
necesitaron 70 EPO para detectar 
una enfermedad.

No hubo incremento de eventos 
adversos perioperatorios como 
resultado de no realizar EPO. 

No hubo aumento en la frecuencia 
de complicaciones en los pacientes 
con EPO anormales.

Los EPO incrementan la seguridad 
de la cirugía de catarata.

Todos los pacientes fueron 
intervenidos sin ningún EPO. 
Ningún examen de laboratorio en 
intraoperatorio o postoperatorio 
cambió el manejo.

Se encontraron EPO anormales en 
160 pacientes. Un resultado 
anormal era predecible en 47 
pacientes. Ningún procedimiento 
quirúrgico se retrasó. 

La mayoría en EPO anormales eran 
predecibles por la historia clínica.
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El 11,6 % de EPO fueron anormales; 
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retraso).
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innecesarios. Los anestesiólogos son 
relativamente más racionales al  
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Ninguno EPO anormal requirió 
alguna intervención. Los EPO mal 
indicados representaron el 63 % del 
costo total de todos los EPO.

El 69 % de EPO fueron innecesarios y 
se asociaron a un alto costo.

Los EPO son solicitados en exceso 
en cirugías ambulatorias de bajo 
riesgo. Ningún resultado anormal se 
asoció con resultados 
postoperatorios.
El 9,7 % tuvo alteración de los EPO. 
Solo en 14,7 % se modificó la 
conducta preoperatoria. Ninguna 
cirugía se suspendió. 

Los EPO innecesarios fueron 
comunes y ocasionaron costos 
sustancialmente excesivos. 

El 9,5 % de EPO fueron anormales. 
En el 7,6 % de pacientes con EPO 
anormales se realizó alguna 
intervención, y se canceló la cirugía 
en el 3 %. 

Ningún EPO anticipó una 
complicación perioperatoria. Se 
necesitaron 70 EPO para detectar 
una enfermedad.

No hubo incremento de eventos 
adversos perioperatorios como 
resultado de no realizar EPO. 

No hubo aumento en la frecuencia 
de complicaciones en los pacientes 
con EPO anormales.

Los EPO incrementan la seguridad 
de la cirugía de catarata.

Todos los pacientes fueron 
intervenidos sin ningún EPO. 
Ningún examen de laboratorio en 
intraoperatorio o postoperatorio 
cambió el manejo.

Se encontraron EPO anormales en 
160 pacientes. Un resultado 
anormal era predecible en 47 
pacientes. Ningún procedimiento 
quirúrgico se retrasó. 

La mayoría en EPO anormales eran 
predecibles por la historia clínica.

ASA*: Physical status classification of the American Society of Anesthesiologists. 
N**: número de pacientes o historias clínicas analizadas. 
NE***: no especificado por el autor.
ASA Guidelines: Practice advisory for preanesthesia evaluation: an updated report by the American Society of Anesthesiologists Task 
Force on Preanesthesia Evaluation; ACP: American College of Physicians; ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart 
Association; ESC/ESA: European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anesthesiology  (ESA) Guidelines.

De los datos del estudio de León-Jiménez et al. (12) obtuvimos la tabla 2 que muestra los EPO y su costo al momento de 
realizar dicho estudio (2013). Con la información obtenida de la Unidad de Gestión del Paciente del Hospital Regional 
Lambayeque fue posible actualizar dichos costos.

Tabla 2. Exámenes preoperatorios solicitados en 100 pacientes sometidos a cirugías electivas no cardiacas de riesgo bajo e intermedio

Información del estudio de León-Jiménez et al. (12), actualizada con datos obtenidos del HRL

Exámenes 
preoperatorios

Costo unitario 
(2013)

Costo unitario 
(2019)N

Hemoglobina
Hemograma
Glucosa
Creatinina
Urea
Tiempo de coagulación
Tiempo de sangría
Grupo y factor Rh
TP
TTPa
VIH
Hepatitis B (HBsAg)
VDRL
Examen completo de orina
ECG
Radiografía de tórax
Perfil hepático

96
95
98
95
95
93
93
95
9
5

67
66
57
96
96
1

56

3,2
20,4

15
15
15

4,8
5,8
16
16
16

12,5
28,6

6
16

7,2
23,2
24,4

4
30
18
18
18
9
9

18
18
18
30
38
7

18
41
59

170

León-Jiménez et al. (12) analizaron 100 pacientes durante 
diez meses (octubre de 2012 a julio de 2013). De ellos, 
62 fueron sometidos a colecistectomía, 16 a hernioplastia 
inguinal, 14 a facoemulsificación, siete a cirugía de fractura 
expuesta y uno a hernioplastia umbilical. No buscaron 
evaluar complicaciones operatorias, cambio en las 
decisiones terapéuticas, ni el efecto en unidades clínicas 
habituales o calidad de vida. Namoncura et al. (13) incluyeron 
a 160 pacientes sometidos a cirugías otorrinolaringológicas 
(adenoidectomías, amigdalectomías, punciones timpánicas, 

miringoplastías, timpanoplastías, rinoplastias, septoplastías, 
entre otras).

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio (12), 
entre octubre 2012 a julio 2013 (10 meses), se solicitaron, 
en total, 1310 exámenes preoperatorios: 97 riesgos 
quirúrgicos (RQ) y 1213 exámenes auxiliares (laboratorio, 
electrocardiograma y radiografía). En promedio, se realizaron 
12,1 exámenes por paciente (mínimo 7 y máximo 17) y el costo 
total de los EPO (RQ + exámenes auxiliares) solicitados fue 

Exámenes preoperatorios en cirugías electivas no cardiacas de riesgo bajo e 
intermedio: revisión sistemática y análisis costo-efectividad
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Tabla 3. Costos, resultados y análisis costo-efectividad

*  Información obtenida de Soares et al. (10,11)

** Información obtenida de Namoncura et al. (13)

***Datos obtenidos por el autor
C = Costo en soles por cada 100 pacientes estudiados; E = efectividad en porcentaje para detectar alguna alteración clínica relevante; 
CEM = costo-efectividad promedio; ΔC = incremento del costo; ΔE = incremento de la efectividad; CEI = costo-efectividad incremental.   

S/ 17 363. Se realizaron 854 EPO innecesarios (promedio 
8,54 por paciente: mínimo 3, máximo 15). El costo de los 
EPO innecesarios por cada 100 pacientes fue equivalente 
a S/ 8858 (S/ 10 630 en un año). Al considerar el total 
de historias clínicas (378), los autores estimaron que el 
costo de los EPO innecesarios en un año, solo para estos 
cinco tipos de cirugías, sería aproximadamente de S/ 
41 856.  

El costo total de los exámenes preoperatorios (RQ + exámenes 
auxiliares) realizados según la práctica habitual sería 
S/ 36 094 (a los precios actuales), considerando solo 
las cirugías más frecuentes. El costo de los 854 EPO 
innecesarios sería S/ 13 840  que, en un año, llegaría a 
ser S/ 16 608, pero estos datos solo incluyen a las 100 
historias clínicas analizadas. Si se considera el número 
total de historias clínicas (378), el costo promedio de 
EPO innecesarios en un año, solo para estos cinco tipos 
de cirugías, sería aproximadamente S/ 62 778, al precio 
actual.

Para realizar el análisis costo-efectividad (ACE) utilizamos 
la siguiente ecuación que estima el costo-efectividad 
incremental (CEI) (24,25): 

Datos calculados al 2013 a partir del estudio de León-Jiménez et al.

Opciones
A (Rutinaria)
B (NICE)

Opciones
A (Rutinaria)
B (NICE)

C
17 363
8505

C
36 094
22 254

E
0,38*-1,42**%
10 %***

E
0,38*-1,42**%
10 %***

CEM
17 363
850,5

CEM
36 094
2 225.4

ΔC
8 858

ΔC
13 840

ΔE
-9 %

ΔE
-9 %

CEI
-984,2

CEI
-1 538,8

Información con costos actualizados al 2019

Con base solo en las cirugías más frecuentes realizadas 
en el HRL, y a los precios actuales, el costo total de 
los exámenes preoperatorios (RQ + exámenes auxiliares) 
realizados según la práctica habitual sería S/ 36 094 
por cada 100 pacientes (Tabla 3).  El costo de los 854 
EPO innecesarios sería S/ 13 840 que, en un año, llegaría 
a ser S/ 16 608. Pero estos datos solo incluyen a las 100 
historias clínicas analizadas. Si se considera el número 
total de historias clínicas (378), el costo promedio de 
EPO innecesarios en un año, solo para estos cinco tipos 
de cirugías (colecistectomía, hernioplastia inguinal, 
hernioplastia umbilical, facoemulsificación, corrección de 
fractura expuesta), sería aproximadamente S/ 62 778 al 
precio actual.  Con la información de costos actualizada al 
2019, si se dejan de solicitar EPO de manera indiscriminada 
y se siguen las pautas establecidas en la Guía NICE, sería 

posible reducir el costo de los EPO en 38,34 %, o lo que es 
lo mismo, en S/ 138,4 por cada paciente. Otros autores 
han descrito resultados similares. Fischer reportó que es 
posible lograr una reducción de costos hospitalarios de 
hasta 59,3 % o 112 dólares por paciente sometido a una 
cirugía electiva, siguiendo un enfoque más conservador, en 
el cual los exámenes son solicitados por el anestesiólogo y 
no por el cirujano (14).  

El costo-efectividad incremental (CEI), con precios 
actualizados al 2019, es -1538,8, lo que significa que el 
costo adicional que la estrategia B (según la guía NICE) 
impondrá sobre la práctica habitual es de S/ -1538. Es decir, 
poner en práctica la nueva intervención B (solicitar EPO 
solo según lo recomendado por la guía NICE) representaría 
un ahorro de S/ 1538 (Tabla 3). 

https://doi.org/10.24265/horizmed.2021.v21n3.13

La intervención “B” a evaluar sería la nueva opción o forma 
de solicitar exámenes preoperatorios según la guía NICE, 
que se compara con la intervención habitual “A” en la 
práctica clínica. Al combinar la información obtenida de los 
dos estudios previos, así como el de Souza et al. se obtiene 
la tabla 3. Las filas superiores de dicha tabla corresponden 
a los datos calculados al 2013; y las filas inferiores, al 
análisis con costos actualizados al 2019.

Edinson Dante Meregildo-Rodriguez



A partir de los estudios analizados, los datos obtenidos son 
compatibles con las conclusiones de otros trabajos (9-21). Por 
lo tanto, sería adecuado realizar algunos procedimientos 
quirúrgicos de bajo riesgo incluso sin ningún EPO. Una historia 
clínica prolija y un examen clínico exhaustivo y minucioso 
suelen ser suficientes para reducir significativamente el 
número de EPO rutinarios (9-31). Si solo se solicitaran los EPO 
estrictamente necesarios, los costos por cada paciente 
se reducirían de manera notable, se descongestionarían 
los servicios de laboratorio y se reducirían los tiempos 
preoperatorios (24-31).  
Un estudio realizado en Brasil reportó que se realizaron un 
total de 3646 EPO en 800 pacientes sometidos a cirugías 
electivas. El 2,25 % de estos exámenes tuvieron alguna 
alteración, pero solo generaron un cambio de actitud en el 
0,38 % de pacientes (10,11).

Según Namoncura et al. (13), desde el punto de vista de la 
evaluación económica, se requieren 70 EPO rutinarios para 
encontrar una alteración clínicamente relevante que motive 
un cambio de actitud en relación al manejo del paciente. 
Sin embargo, ningún resultado anormal de EPO se asoció con 
complicaciones perioperatorias. Por el contrario, entre los 
casos considerados al inicio como “sin mayor riesgo” debido 
a que los EPO fueron normales ocurrieron complicaciones 
perioperatorias (sangrados posoperatorios) en el 2,9 % de 
casos. Es decir, los EPO rutinarios no predicen el riesgo de 
complicaciones, pero sí se asocian significativamente a un 
aumento en el número de consultas médicas, del tiempo 
de estancia hospitalaria, de repeticiones de exámenes y de 
interconsultas. 

En una cohorte de más de 1000 pacientes sin factores de 
riesgos clínicos, Narr et al. demostraron que, a través de 
una evaluación concienzuda de la historia clínica y del 
examen físico, es totalmente factible realizar cirugías y 
procedimientos anestésicos de manera segura, sin aumentar 
el riesgo perioperatorio y sin realizar ningún EPO en los 
tres meses previos a la cirugía o al procedimiento (15).  Una 
conclusión similar fue replicada por Macpherson et al. (26).

Los autores citados analizaron casi 3800 pacientes adultos 
saludables y asintomáticos sometidos a cirugías electivas. 
Reportaron que solamente 160 pacientes tuvieron algún 
EPO con resultado anormal, y de estos, 30 se pudieron 
haber previsto con la base de la historia clínica y el examen 
físico. Los resultados anormales requirieron evaluación 
mediante exámenes adicionales en 47 pacientes. Sin 
embargo, ningún EPO cambió el desenlace de la cirugía 
o procedimiento: ninguna cirugía se retrasó, y tampoco 
encontraron una asociación entre un resultado adverso y un 
resultado de EPO alterado. Como corolario de este y otros 
estudios, desde hace casi 30 años, en la Clínica Mayo no 
realizan EPO como tamizaje para pacientes saludables (16).

De manera similar, es muy poca la evidencia que sustente 

la medición rutinaria de la glucemia basal, examen de 
orina, pruebas de coagulación, radiografías torácicas y 
electrocardiogramas para cirugías de bajo riesgo. Por lo 
tanto, no realizar sistemáticamente estas pruebas es una 
estrategia costo efectiva (22,32-35). 

CONCLUSIONES 

Es claro que en los pacientes saludables y sin factores 
de riesgo los resultados de los EPO no afectan 
significativamente la conducta quirúrgica o la evolución 
posoperatoria, pero sí ocurre en los procedimientos 
electivos de riesgo bajo o intermedio. Además, unos valores 
normales en los resultados de EPO tampoco garantizan que 
el paciente no tendrá complicaciones perioperatorias.  El 
análisis costo-efectividad realizado sustenta que, desde el 
punto de vista económico, no se debe realizar EPO de manera 
sistemática y rutinaria. La evaluación médica preoperatoria 
minuciosa podría reducir de manera segura el uso de EPO para 
este tipo de cirugías. 
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