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RESUMEN

La consulta de preanestesia en la unidad de cirugia mayor ambu-
latoria, es un elemento muy importante desde el punto de vista or-
ganizativo, ya que gracias a un buen planteamiento de la misma po-
demos obtener un mayor rendimiento asi como mejorar la
seguridad del paciente. En este trabajo se presenta de manera des-
criptiva el modo en el que estamos organizados, que se divide fun-
damentalmente en tres aspectos: a) el cuestionario de salud, que es
rellenado por el paciente, consiguiendo asi que participen en su sa-
lud; b) los algoritmos o flujogramas que en base a la edad, estado fi-
sico, comorbilidades y tipo de cirugia orientan a la hora de pedir
pruebas complementarias, consiguiendo asi una indicacion maés
precisa de las mismas; y por ultimo c) la clasificacion del tipo de ci-
rugia, realizada en base a la experiencia acumulada en nuestro cen-
tro y el tipo de cirugia. Este disefio de entre muchos validos es muy
dindmico, permitiendo su adaptacion a las necesidades de cada
centro, mejorando asi el rendimiento y la seguridad del paciente.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria. Seguridad. Satisfac-
cion del paciente. Consulta. Cuestionario. Protocolos de decision.

ABSTRACT

Pre-anaesthetic evaluation constitutes an important organizational
component in a day surgery unit. A careful set up may lead to major
efficiency and improved patient safety. This work presents a descrip-
tion of the organizational model of our unit, which consists of three
fundamental elements: a) the health questionnaire, filled in by the pa-
tient, thus achieving implication in her/his health related questions; b)
the algorithms or flow-charts which, based on patients’ age, ASA, co-
morbidities, and type of surgery, indicate more precisely the comple-
mentary analyses to be done; and c) finally classification of the surgery
to be carried out, based on the body of experience accumulated in our
centre. This design is, among many other valid ones, very dynamic
and permits being adapted to the necessities of varying centres obtain-
ing better efficiency and patient safety.
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INTRODUCCION

La consulta de preanestesia es un elemento fundamental en
toda Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA), ya que
permite organizar y planificar las intervenciones quirdrgicas
asi como promocionar este tipo de unidades ambulatorias. El
resto de objetivos no difieren al de cualquier consulta de prea-
nestesia cuyo objetivo fundamental es la seguridad del pa-
ciente (1).

En nuestro centro, por medio de un cuestionario, clasifi-
cando el tipo de cirugia, asi como aplicando los algoritmos
pertinentes, conseguimos seleccionar los pacientes, indicar
las pruebas complementarias que precisen y mejorar, si pro-
cede, las condiciones en las que nos llegan al quiréfano.

En este articulo describimos el cuestionario, la clasifica-
cidn segun el tipo de cirugia y los algoritmos desarrollados.

OBJETIVOS DE LA CONSULTA DE PREANESTESIA

Aunque los objetivos son comunes a otras consultas de
preanestesia, se enumeran a continuacién los consensuados
en esta unidad:

1. Obtener la informacién de comorbilidad del paciente
para su manejo anestésico y cuidados perioperatorios, alertan-
do sobre las posibles complicaciones y conseguir asi, minimi-
zar los riesgos.
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2. Conocer el estado funcional del paciente a través de la
clasificacion del estado fisico ASA asi como reducir la ansie-
dad del paciente.

3. Explicar con detenimiento las indicaciones de ayuno,
las profilaxis indicadas y los ajustes en el tratamiento que
sean necesarios para el manejo perioperatorio del paciente.

4. Evaluar su via aérea, identificar alergias y optimizar,
cuando proceda, las condiciones del paciente, aumentando su
seguridad.

5. Solicitar interconsultas en patologias activas y de nuevo
diagndstico que puedan alterar el curso del procedimiento
anestésico o quirtdrgico.

6. Tomar las precauciones necesarias sobre las complica-
ciones que, en nuestra experiencia, puedan sufrir los pacien-
tes.

7. Educar sobre quién es el médico anestesiélogo y cudl es
su labor. Orientarle sobre los tipos de anestesia e informar so-
bre la fecha de intervencion.

8. Obtener el consentimiento informado y explicar y pro-
mocionar las ventajas de la cirugfa ambulatoria.

Sin embargo, también es muy importante sefialar cudles no
son finalidades de nuestra consulta: llevar a cabo un chequeo
médico, ahorrar en gastos (2-4), descartar procesos de baja
prevalencia en la poblacion con test moderadamente sensibles
y poco especificos y la realizacion de profilaxis cuaternaria.

ORGANIZACION

Nuestra unidad sigue una serie de pautas, con la finalidad
de conseguir mejorar la seguridad del paciente asi como opti-
mizar el funcionamiento de la misma. Dichas pautas por or-
den cronoldgico son:
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1. Los pacientes son citados telefénicamente por el perso-
nal de la unidad y se les aclara que estardn un tiempo con no-
sotros, deberdn traer gafas en caso necesario asi como la lista
de los medicamentos que tomen y, ademds de indicarle nues-
tra ubicacion, pueden venir desayunados.

2. El dia de la consulta el paciente rellena y firma el cues-
tionario de salud.

3. Revision del cuestionario por enfermeria, resolucion de
dudas y primera toma de decisiones segun los algoritmos en
un primer nivel de seguridad.

4. Validacién y evaluacion final por parte del anestesi6lo-
go en un segundo nivel de seguridad.

Lo que buscamos con ello, es detectar informacién, patolo-
gias y/o cambios en el tratamiento que modifiquen nuestra
conducta o plan anestésico, ain cuando la evidencia es que
dichos cambios rara vez influyen en el prondstico de nuestros
pacientes (5).

CUESTIONARIOS DE SALUD

Junto a un triptico y el consentimiento de anestesia se le
entrega al paciente el cuestionario de salud (Fig. 1) que debe-
rd leer y rellenar antes de entrar a la consulta.

Consta de 69 preguntas del tipo Si/No y otras para comple-
tar en relacion a su estado de salud: antecedentes personales,
medicacidn, alergias, intervenciones previas, etc. (6-10).

Para la elaboracién del cuestionario se consultd con al me-
nos dos especialistas de neumologia, cardiologia, cirugfa ge-
neral, digestivo, endocrinologia, neurologia, hematologia, ne-
frologia y medicina interna. Cada uno expuso varias
preguntas que nos pudieran orientar a conocer las comorbili-
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Fig. 1. Cuestionario de salud que es entregado al paciente para su debido cumplimiento.
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dades del paciente. Obtuvimos mds de 300 preguntas que al
final fueron reducidas a 69 por el servicio de anestesia. Ade-
mads, las preguntas se han ido modificando a lo largo del tiem-
po en busca de los términos mds claros y ficiles de entender
para el paciente. Se tard aproximadamente tres afios en en-
contrar las preguntas definitivas adaptadas a nuestro medio,
participando los propios pacientes, enfermeria, auxiliares y el
equipo médico.

El objetivo fundamental del cuestionario es conocer la
comorbilidad del paciente, asi como servir de referencia
junto con los algoritmos, para solicitar las pruebas com-
plementarias. Es decir, respuestas afirmativas a determi-
nadas preguntas trae consigo que se soliciten, por parte
del equipo de enfermeria, las pruebas necesarias (tales
preguntas tienen remarcado al lado que prueba comple-
mentaria se recomienda para un uso mds fécil), de tal ma-
nera que cuando el paciente llegue a la consulta, trae con-
sigo las pruebas para que sean valoradas por su médico
anestesista.

Cabe destacar que entre un 10 y un 20% de los pacientes
requieren algun tipo de ayuda para rellenar el cuestionario,
ayuda que es prestada por el equipo de enfermeria de la uni-
dad. Sorprendentemente, un gran nimero de pacientes agra-
decen la dedicacion que se lleva a cabo por su salud.
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PROTOCOLOS

Nuestros protocolos de preanestesia tienen como objeti-
vo orientar al anestesi6logo a la hora de clasificar el riesgo
de un acto quirdrgico para asi poder tomar las decisiones
oportunas (11,12). Dichos protocolos permiten agilizar
nuestra consulta y nos orientan sobre las pruebas preopera-
torias a solicitar.

En la elaboracién de los protocolos se tuvieron en cuenta
factores que influyen sobre el riesgo quirtirgico: la edad (no
como factor de riesgo independiente) (13), las comorbilida-
des, el estado funcional (ASA), el tipo de intervencién y las
caracteristicas del cirujano.

—Edad: a pesar de que la edad no predice la probabilidad
de complicaciones, la hemos incluido porque una vez que €s-
tas aparecen, si es conocido que la mortalidad y la morbilidad
aumentan (12-15) (Fig. 2).

—Comorbilidades: segin las enfermedades que padezca
el paciente podemos valorar los riesgos perioperatorios (16-
18). La obesidad, que presenta una prevalencia altisima en
nuestro medio, se ha contemplado de un modo similar al de
la edad.

— Estado funcional (ASA): teniendo en cuenta la clasifica-
cién de la ASA (19), vemos cdmo esta nos proporciona infor-

Mortalidad hospitalaria (edad)
Enfermedad preoperatoria
y cirugia <50 50-69 >70
Insuficiencia cardiaca congestiva 0,1% 0,4% 0,8%
0,5% 2% 4%
Insuficiencia renal 0,2% 0,9% 2%
1% 2% 9%
o . 0,3% 1% 3%
Cirugfa abdominal 29, 6% 12%
| I | 0,7% 3% 6%
CC-l.rena 3% 13% 24%
0,9% 4% 7%
ICC - cirugia abdominal 4% 17% 30%
2% 2% 16%
. renal + cirugfa abdominal 8% 32% 50%
L . 6% 22% 37%
ICC - IR + cirugia abdominal 26% 60% 76%

Fig. 2. Riesgo estimado de mortalidad hospitalaria en relacién con la edad, la enfermedad preoperatoria y la cirugia. Tridangulos superiores indican en ci-
rugia programada, inferiores en cirugia urgente (traducida de De Pedersen T, Eliasen K, Henriksen E. A prospective study of mortality associated with
anaesthesia and surgery: risk indicators of mortality in hospital. Acta Anaesthesiol Scand 1990; 34:176).

CIR MAY AmB 2011; 16(3): 119-125
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macion sobre el estado funcional del paciente y si padece al-
guna enfermedad que limite su actividad. Es interesante saber
que existen diferencias de interpretacién de las definiciones y
que un mismo paciente puede ser clasificado en diferentes
grados de la ASA seglin el anestesidlogo que lo evalde
(11,16,20).

—Tipo de intervencion y equipo quirirgico: bajo nuestra
experiencia hemos clasificado las intervenciones en 5 grupos
(los dos ultimos no se realizan en la UCMA). Se explican a
continuacion los criterios y los grupos.

Clasificacion quirdrgica

Las intervenciones quirtrgicas que se llevan a cabo en la
UCMA se han clasificado teniendo en cuenta, tras varias revi-
siones, rectificaciones y de manera consensuada, una serie de
factores: a) tipo de intervencion y caracteristicas de la técnica
(duracién estimada, apertura de cavidades, etc.); b) las com-
plicaciones inherentes al procedimiento segtin el nivel de gra-
vedad y frecuencia (hemorragia, inflamacion, dolor, etc.); ¢)
las complicaciones y caracteristicas propias de cada centro
dada la idiosincrasia de cada equipo quirtrgico (21-24); y d)
la experiencia acumulada del centro. Actualmente contamos
con mas de 18.000 pacientes intervenidos en la UCMA.

Dividimos las intervenciones en 5 grupos:

1. Cirugia tipo A: cirugia menor, generalmente bajo anes-
tesia local o regional con muy bajo riesgo de complicaciones
perioperatorias. No se solicitan pruebas complementarias por
el tipo de intervencion.

2. Cirugia tipo B: cirugia con bajo riesgo de complicacio-
nes perioperatorias. No se solicitan pruebas por el tipo de in-
tervencion.

3. Cirugia tipo C: cirugia con apertura de cavidades o con
moderado riesgo de complicaciones perioperatorias y con du-
racién generalmente inferior a 2 horas. Solicitamos hemogra-
ma y tiempos de coagulacién.

4. Cirugia tipo D: cirugia con apertura de cavidades o con
moderado riesgo de complicaciones perioperatorias y con du-
racién generalmente superior a 2 horas. Solicitamos hemogra-
ma, tiempos de coagulacién, bioquimica y electrocardiogra-
ma.

5. Cirugia tipo E: cirugia que requiere ingreso en la uni-
dad de recuperacion postanestésica, mayor riesgo de com-
plicaciones perioperatorias o con posibilidad de complica-
ciones con alta morbimortalidad. Solicitamos hemograma,
tiempos, bioquimica, electrocardiograma y radiografia de
térax.

Esta clasificacion ha sido ideada para intervenciones que
se llevan a cabo en la UCMA (Fig. 3) pero es potencial-
mente aplicable para el resto de procedimientos del bloque
quirdrgico general (probablemente con nuevas rectificacio-
nes). Recordando que puede sufrir modificaciones segin
los resultados encontrados en cada centro. Si un tipo de in-
tervencion, en un periodo determinado presenta mas com-
plicaciones de las previstas, puede “saltar” a un escalén su-
perior y visceversa, consiguiendo asi un modelo de
clasificacién dindmico y capaz de ajustarse a las necesida-
des de cada procedimiento.
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CIRUGIA
Adenoidectomia (nifios)
Conizacion
Colecistectomia laparoscopica
Histeroscopia quirtirgica (miomectomia)
Hemorroides
Lithoclast
Adenoidectomia (adultos)
Amigdalectomia en adultos
Artroscopia rodilla
Cataratas
Cirugia pediatrica con A. General
Cordales incluidos
Exodoncias
Fistula anal
Glaucoma
Hallux valgus
Hernia inguinal v umbilical
Hidrocele/Varicocele
Histeroscopia quirtirgica (histerotomia)
Histeroscopia diagndstica
Legrado obstétrico
Miringoplastia
Miringotomia
MEL
Orquiectomia
Orquidopexia
Quiste epididimo
Septoplastia
Uretrotomia
Vitrectomia
Basocelular
Biopsia
Blefaroplastia
COT mano
Frenillo lingual (adultos)
Frenillo pene con A.L.
Pterigium
Queloides
Radiofrecuencia
Uiia incarnata
Otras intervenciones con AL
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Fig. 3. Clasificacion quirtrgica de algunas de las cirugias en la Unidad de
Cirugia sin Ingreso del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candela-
ria.

ALGORITMOS/FLUJOGRAMAS

En nuestra unidad se disefiaron 4 algoritmos para la solici-
tud de pruebas preoperatorias, teniendo en cuenta todos los
factores anteriormente seialados (edad, comorbilidades, esta-
do funcional, tipo de intervencién y equipo quirdrgico: elec-
trocardiograma, hemograma y tiempos de coagulacién, bio-
quimica con creatinina y radiografia de térax). Los algoritmos
para la solicitud de pruebas preoperatorias poseen dos niveles
de seguridad. Inicialmente si el paciente responde de manera
afirmativa a determinadas preguntas del cuestionario de sa-
lud, el equipo de enfermeria solicita las pruebas complemen-
tarias que el algoritmo sefiala (Fig. 4). Posteriormente en la

CIR MAY AMB 2011; 16(3): 119-125



Vol. 16.N.° 3,2011

CONSULTA DE PREANESTESIA EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

EXPLORACION FISICA
Ritmo de galope (R3) o soplo diastdlico
Crepitantes himedos
Pulse wrritmico no conecido
FA con respuests muy ripidn o muy baja
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Si
Edad = 65
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No
Enfermeria
Criterio Médico
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Segiin criterio médico
A &
No procede ECG Realizar ECG

* Valorar interconsulta a cardiologia

PROTOCOLO DE DECISION DE RX DE TORAX

No
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v
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letericin
Hiperplasia parotides
Telanpicctasias
Palpacidn hepdtica

PROTOCOLO DE DECISION DE CREATININA Y BQ

Cirugia = D

Enfermeria

Criterio Médico

ASA = 1 + Cirugin = C si
Exploracién fisica

v
No

Preguntas 61-66 si

Exaluadas por médico

No

Tratamicnto con AINES > 7 dias
Tratamiento con HEPM > 7 dias i

Evaluados por médico

v
No
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Di li Si
Evaluar por kao

No Realizar Gasometria el
l dia de la intervencién
Solicitar Bioguimica

No procede By
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Fig. 4. Flujogramas o algoritmos de actuacion para la solicitud de pruebas complementarias realizados en nuestra unidad.
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consulta, su médico anestesista valora dichas pruebas y tiene
la opcién de afiadir la que considere oportuno. De esta mane-
ra conseguimos agilizar la consulta de preanestesia y ahorra-
mos tiempo a la hora de indicar las pruebas complementarias
(4.

Por lo tanto siguiendo los algoritmos que se llevan a cabo a
la hora de solicitar pruebas preoperatorias, se establecen dos
niveles de actuacién: uno por parte de enfermeria y otro por
parte del anestesi6logo, aumentando asi la seguridad de los
pacientes.

De esta manera conseguimos agilizar la consulta de prea-
nestesia y ahorramos tiempo a la hora de indicar las pruebas
complementarias (3,4).

DISCUSION

Se ha expuesto de manera descriptiva un modelo de con-
sulta de preanestesia de tantos validos, en una unidad de ciru-
gia ambulatoria. Su disefio le permite adaptarse a las necesi-
dades de cada centro, mejorando asi el rendimiento de la
unidad y la seguridad del paciente.

En esta consulta no se realiza medicina defensiva. Con-
sideramos que protocolizando la actuacién en base a la evi-
dencia cientifica y experiencia acumulada, aumentamos la
seguridad de los pacientes y actuamos segtn el estado del
arte. De hecho en casi cuatro afios no hemos recibido nin-
guna reclamacioén judicial o administrativa por este concep-
to. Tampoco desde el servicio de anestesia se ha detectado
ninguna complicacién quirdrgica, tanto anestésica como in-
herente a la propia cirugia, que hubiera podido evitarse con
la realizacion de electrocardiograma y radiografia de térax
a todos los pacientes (25-30). EI unico caso de muerte re-
gistrado tras mds de 18.000 intervenciones, se trataba de un
tinel carpiano realizado con anestesia local, que fallece en
su casa al pasar la noche. La autopsia revel6 una enferme-
dad severa de tres vasos.

Nuestro objetivo principal es la seguridad del paciente
(27), siempre teniendo en cuenta que en la consulta de prea-
nestesia buscamos aquello que pueda cambiar nuestro modo
de actuar (30). No es nada nuevo que el pedir mayor cantidad
de pruebas complementarias no suponga menos eventos ad-
versos (25,26,28). Chung y cols. compararon de manera ran-
domizada a 1.061 pacientes sometidos a cirugia ambulatoria,
separdndolo en funcién de si le pedia pruebas complementa-
rias o no. No encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en cuanto al ratio de eventos perioperatorios ad-
versos, asi como a los 30 dias de la cirugia (26). Ademads, en
la Universidad de Florida se encontré que las evaluaciones
preanestésicas proporcionaban informacién que obligaba a
cambiar los planes de asistencia en mds del 15% de pacientes
sanos ASA Ty Il y en un 20% de todos los pacientes en gene-
ral. Los trastornos que mas frecuentemente provocaron cam-
bios fueron, la diabetes insulinodependiente, el asma, el reflu-
jo gastroesofdgico y la sospecha de intubacién dificil.
Curiosamente, los datos no indicaron que estas modificacio-
nes mejoraran los resultados (30).

En la realizacion del cuestionario de salud se ha tomado en
cuenta la opinién de todos los estamentos involucrados y se
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ha asumido, no sdlo la evidencia cientifica, sino también la
experiencia acumulada por este servicio y por los profesiona-
les que en €l trabajan a lo largo de su historia. En numerosas
ocasiones hemos comprobado cémo la evidencia cientifica es
rectificada por otra evidencia hasta volver incluso a un punto
anterior. E incluso, hemos observado como la evidencia nos
ha hecho cambiar la experiencia acumulada. Es por ello que
hemos asumido consideraciones que al no haber 100% de
consenso preferimos pecar de exceso que por defecto. Caso
tipico son los tiempos de coagulacion preoperatorios que pese
a que no son utiles para predecir o pronosticar la aparicion de
sangrado perioperatorios (29,31), nos adaptamos a nuestro
medio y los seguimos solicitando en funcién de los algorit-
mos.

Para completar el cuestionario, el paciente requiere entre
12 y 30 minutos. Hemos comprobado como entre un 10-20%
de los pacientes, precisan de algin tipo de ayuda para relle-
narlo. Ayuda que es prestada por el equipo de enfermeria.
Con todo ello conseguimos, mayor seguridad del paciente,
mayor satisfaccion, ya que el paciente observa como nos pre-
ocupamos por su salud, e incluso cobertura legal, ya que ade-
mas de firmar el consentimiento de anestesia, firman el cues-
tionario.

La clasificacién quirdrgica propuesta estd basada en la ex-
periencia acumulada en nuestra unidad con nuestro equipo
quirdrgico, ya que es conocido que la experiencia del equipo
influye en la aparicién de complicaciones (21-24). Esta clasi-
ficacion es vélida solamente para nuestro centro. A la hora de
aplicarse fuera de aqui cada hospital deberd definir su propia
clasificacién en base a sus complicaciones, tiempos de inter-
vencién y experiencia quirtdrgica acumulada.

Al igual que la clasificacion quirirgica, los algoritmos ex-
puestos son vélidos en nuestro medio, pero deberdn ser ajus-
tados en funcion de la experiencia de cada centro. Su ventaja
principal es que permite agilizar la toma de decisiones con-
servando en todo momento la seguridad del paciente. Ademds
estan disefiados para pedir las pruebas complementarias en
aquellos casos en los que dichas pruebas, en funcién de la ex-
periencia acumulada, si puedan estar indicadas, consiguiendo
asf menor invasividad para el paciente (32-34), as{ como aho-
rrar en los costes, cuestion que nunca ha sido nuestro objetivo
34).

Para concluir no debemos olvidar que estos protocolos de
actuacion, son solo orientativos. Siempre permiten que el mé-
dico siga ejerciendo su profesion y tome las decisiones perti-
nentes a cada situacion. Al final lo que se pretende y se ha de-
mostrado en estos afios, es que disponemos de una
herramienta con alta sensibilidad y moderada especificidad,
para la segura y mejor asistencia de nuestros pacientes, ha-
ciendo un uso eficiente de los recursos (2). No se desea impo-
ner una sistemdtica sino que cada hospital deberd realizar los
mismos pasos pero adaptdndose a su entorno propio. Por su-
puesto quedan muchos tépicos como: jcudndo me es mas util
una prueba? ;Dos meses antes o el dia de la intervencion?
Pues bien, en unos casos serd dos meses antes y en otras sera
el dia de la intervencion (5,35). Sera el médico anestesi6logo
desde su saber y experiencia quien deberd colocar en lugar
correcto este péndulo que va desde el no hacer nada y realizar
de todo, pero siempre tratando de hacerlo de una manera sim-
ple y de fécil implementacion.

CIR MAY AMB 2011; 16(3): 119-125



Vol. 16.N.° 3,2011

AGRADECIMIENTOS

Sin duda, a todas las unidades de Cirugia Mayor Ambula-

toria que nos han apoyado.

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

17.

Egbert LD, Battit GE, Turndorf H, Beecher HK. The value of the preo-
parative visit by an anesthetist. A study of doctor patient rapport.
JAMA 1963;185:553.

Sandler G. Costs of unnecessary tests. BMJ 1979;2:21-4.

Muskett AD, McGreevy JM. Rational preoperative evaluation. Post-
grad Med J 1986;62:925-8.

Narr BJ, Hansen TR, Warner MA. Preoperative laboratory screening in
health screening in healthy Mayo patients: Cost-effective elimination
of tests and unchanged outcomes. Mayo Clin Proc 1991;66:155-9.
Task force on preanestesia evaluation: practice advisory for preanest-
hesia evaluation. Anesthesiology 2002;96:485-96.

Patel RI, Hannallah RS. Preoperative screening for pediatric ambula-
tory surgery: evaluation of a telephone questionnaire method. Anesth
Analg 1992;75:258-61.

Turnbull JM, Buck C. The value of preoperative screening investiga-
tions in otherwise healthy individuals. Arch Int Med 1987;147:1101-5.
Roizen MF, Coalson D, Hayward RSA. Can patients use an automated
questionnarire to define their current health status? Med Care
1992:30(Supl.):MS74.

Badner NH, Craen RA, Paul TL, Doyle JA. Anaesthesia preadmission
assessment: A new approach through use of a screening questionnaire.
Can J Anaesth 1998;45:87.

Mckee RF, Scott EM. The value of routine preoperative investigation.
Ann R Coll Surg Engl 1987;69:160.

Wolters U, Wolf T, Stiitzer H, Schréder T. ASA classification and pe-
rioperative variables as predictors of postoperative outcome. Br J Ana-
esth 1996;77:217-22.

Lewin I, Lerner AG, Green SH, Del Guercio LR, Siegel JH. Physical
class and physiologic status in the prediction of operative mortality in
the aged sick. Ann Surg 1971;174:217.

De Pedersen T, Eliasen K, Henriksen E. A prospective study of morta-
lity associated with anaesthesia and surgery: Risk indicators of morta-
lity in hospital. Acta Anaesthesiol Scan 1960;34:176.

Hamel MB, Henderson WG, Khuri SF, Daley J. Surgical outcomes for
patients aged 80 and older: morbidity and mortality from major non-
cardiac surgery.J Am Geriatr Soc 2005;53(3):424-9.

Biccard BM. Heart rate and outcome in patients with cardiovascular
disease undergoing major noncardiac surgery. Anaesth Intensive Care
2008;36(4):489-501.

Vacanti CJ, Van Housten RJ, Hill RC. A statically analysis of the rela-
tionship of physical status to postoperative mortality in 68,388 cases.
Anesth Analg 1970;49:564.

Dripps RD, Lamont A, Eckenhoff JE. The role of anesthesia in surgical
mortality. JAMA 1961;178:261-6.

CIR MAY AMB 2011; 16(3): 119-125

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

CONSULTA DE PREANESTESIA EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 125

Duncan PG, Cohen MM, Tweed WA, Biehl D, Pope WD, Merchant
RN, et al. The Canadian four-centre study of anaesthetic outcomes: III.
Are anaesthetic complications predictable in day surgical practice?
Can J Anaesth 1992;39:440-8.

Keats AS. The ASA classification of physical status — a recapitulation.
Anesthesiology 1978;49:233.

Cullen DJ, Apolone G, Greenfield S, Guadagnoli E, Cleary P. ASA
Physical Status and age predict morbidity after three surgical procedu-
res. Ann Surg 1994;220:3-9.

Hannan EL, O"Donnell JF, Kilburn H Jr, Bernard HR, Yazici A. Inves-
tigation of the relationship between volume and mortality for surgical
procedures performed in New York State hospitals. JAMA
1989:262(4):503-10.

Hobbs MS, Mai Q, Knuiman MW, Fletcher DR, Ridout SC. Surgeon
experience and trends in intraoperative complications in laparoscopic
cholecystectomy. Br J Surg 2006;93(7):844-53.

Schmidt CM, Turrini O, Parikh P, House MG, Zyromski NJ, Nakeeb
A, et al. Effect of hospital volume, surgeon experience, and surgeon
volume on patient outcomes after pancreaticoduodenectomy: a single-
institution experience. Arch Surg 2010;145(7):634-40.

Cowan JA, Dimick JB, Thompson BG, Stanley JC, Upchurch GR Jr.
Surgeon volume as an indicator of outcomes after carotid endarterec-
tomy: an effect independent of specialty practice and hospital volume.
J Am Coll Surg 2002;195(6):814-21.

Narr BJ, Warner ME, Schroeder DR, Warner MA. Outcomes of pa-
tients with no laboratory assessment before anesthesia and a surgical
procedure. Mayo Clin Proc 1997;72(6):505-9.

Chung F, Yuan H, Yin L, Vairavanathan S, Wong DT. Elimination of
preoperative testing in ambulatory surgery. Anesth Analg
2009;108(2):467-75.

Liu LL, Dzankic S, Leung JM. Preoperative electrocardiogram abnor-
malities do not predict postoperative cardiac complications in geriatric
surgical patients. J Am Geriatr Soc 2002;50(7):1186-91.

Perez A, Planell J, Bacardaz C, Hounie A, Franci J, Brotons C, et al.
Value of routine preoperative tests: a multicentre study in four general
hospitals. Br J Anaesth 1995;74:250-6.

Eisenberg JM, Goldfarb S. Clinical usefulness of measuring prothrom-
bin time as a routine admission test. Clin Chem 1976;22:1644-7.
Gibby GL, Gravenstein JS, Layon AJ, Jackson KI. How often does the
preoperative interview change anesthetic management? Anesthesio-
logy 1992;77:A1134.

Erban SB, Kinman JL, Schwartz S. Routine use of the prothrombin and
partial thromboplastin times. JAMA 1989;262:2428-32.

Bouillot JL, Fingerhut A, Paquet JC, Hay JM, Coggia M. Are routine
preoperative chest radiographs useful in general surgery? A prospecti-
ve, multicentre study in 3959 patients. Eur J Surg 1996;162:597-604.
Petterson SR, Janower ML. Is the routine preoperative chest film of
value? Applied Radiology 1977;1:70.

Rees AM, Roberts CJ, Bligh AS, Evans KT. Routine preoperative
chest radiography in non-cardiopulmonary surgery. BMJ 1976;1:1333-
5

Pollard JB, Olson L. Early outpatient preoperative anesthesia assess-
ment: does it help to reduce operating room cancellations? Anesth
Analg 1999;89(2):502-5.



