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Les proves complementàries específiques en l’avaluació 
preoperatòria 
 
 
L’avaluació preoperatòria te com a finalitat establir l’estat de salut òptim de cada pacient, 
per tal de minimitzar les complicacions de l’acte anestèsico – quirúrgic. Les proves 
preoperatòries no poden substituir l’interrogatori i examen del pacient per part del clínic i 
els seus resultats han de poder-se valorar amb temps suficient per permetre prendre les 
decisions terapèutiques necessàries. 
 
Les recomanacions que es realitzen a continuació preveuen la sol·licitud de proves 
específiques per determinades patologies i deixen sempre a criteri del clínic, l’ampliació 
o modificació d’aquestes així com la sol·licitud d’altre. Estan orientades a l’avaluació de 
pacients que han de ser operats de cirurgia programada, amb edat superior als tres 
anys, sense patologia associada o si existeix, que aquesta no estigui descompensada 
(ASA superior a III), i exclou també la cirurgia cardíaca, intracraneal o toràcica. 
 
La sol·licitud selectiva de les proves condiciona que la realització de les mateixes no es 
pugui fer de forma rutinària a tots els pacients de forma prèvia a la visita preoperatòria, 
requereix per tant d’una valoració clínica prèvia. A la vegada, però, cal evitar que 
aquesta valoració signifiqui un increment de les visites que el pacient ha de realitzar al 
centre. És per això que cal dissenyar un circuit que ho faci possible sense incrementar 
les visites; aquest circuit pot establir-se realitzant la sol·licitud de les proves 
l’anestesiòleg durant la visita preoperatòria i fer una revisió posterior un cop obtinguts els 
resultats (només amb la H.C., sense el pacient). 
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1.-  En què s’ha de fonamentar la petició de proves?. 
 
L’evolució històrica ha comportat, tal com refereixen Blery et al, (1) un dogma que 
recomana la realització de proves específiques de rutina a tots els pacients abans d’un 
procediment quirúrgic. Aquesta rutina inclou la realització d’un electrocardiograma, una 
radiografia de tòrax i una anàlisis de sang bàsic (hemograma, proves de coagulació, 
ionograma, glucèmia ..). Aquesta pràctica va ésser avaluada en el nostre entorn i en una 
enquesta realitzada entre caps de servei d’anestesiologia, cirurgia general i cirurgia 
traumatològica l’any 1998 (2,3) responien que sol·licitaven sempre la radiografia de tòrax i 
l’ECG d’un 61% i 65% dels participants, respectivament i referiren sol·licitar sempre les 
proves de coagulació, l’hemograma i la glicèmia (94%, 95% i 89%, respectivament). 
Resultats similars es varen obtenir en una enquesta posterior realitzada a professionals 
de les mateixes especialitats també a Catalunya (4) , al igual que en una més recent 
dirigida a anestesiòlegs d’hospitals universitaris de Canàries (5)  

 
Nombrosos estudis qüestionen la utilitat de les proves clíniques sol·licitades 
rutinàriament en relació amb el valor predictiu de les mateixes (1,6,7,8,9). Aquestes proves 
molt sovint precedeixen o fins i tot substitueixen actuacions mèdiques fonamentals com 
són l’anamnesis i l’exploració física complerta i individualitzada i en si be la majoria 
d’anestesiòlegs admeten que la sol·licitud de proves preoperatòries en la població 
assimptomàtica no esta recolzada pel coneixement científic, buscar la seguretat i la 
protecció legal condiciona la presa de decisions al voltant de la sol·licitud de proves en la 
població assimptomàtica. nombroses ocasions la decisió de sol·licitar-ho està motivat 
només per cobertura legal (4,5,10,11) 

 
Durant els anys 90 diferents agències d’avaluació de tecnologies sanitàries (12-16) varen 
publicar diversos estudis (metanalisis, opinió experts, enquestes entre professionals, ...) 
respecte a la utilitat de les proves preoperatòries en la cirurgia electiva, que a la vegada 
varen ésser sintetitzats per Lopez-Argumedo i Assua l’any 2000 (17), en tots ells es 
remarca la no utilitat de les proves de rutina i es proposa la sol·licitud selectiva de les 
mateixes. 
  
Es considera que una prova preoperatòria és útil quan el resultat anormal detectat en la 
mateixa pot condicionar un canvi en el maneig del pacient. En la valoració preoperatòria 
és fonamental la realització o revisió de la història clínica i de l’exploració física ja que 
per si soles, si es realitzen adequadament, són capaces de detectar el 97% de les 
alteracions preexistents (7,10). 

 
La sol·licitud de proves preoperatòries de forma rutinària no és útil ni eficient 
(cost/efectiu). Les proves idònies han d’estar fonamentades en l’edat, el gènere, l’estat 
de salut del pacient i en el tipus d’intervenció a què s’ha de sotmetre (8). Sembla clar 
doncs, com afirma Perez et al (9) després d’avaluar 3131 pacients amb un índex de risc 
ASA I o ASA II, la necessitat d’un protocol selectiu i racional de sol·licitud de proves 
preoperatòries fonamentat en l’estudi clínic que es realitza durant la visita preoperatòria. 
 
L’organització Mundial de la Salut (OMS) (11) va establir els criteris que han de complir 
les proves realitzades de rutina per tal de ésser útils: 

a) la malaltia testada ha d’ésser assimptomàtica i no detectada en la història 
mèdica i l’examen físic. 
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b) La malaltia ha d’afectar significativament la morbilitat i mortalitat quirúrgica. 
c) El diagnòstic establert en el període preoperatori ha d’ésser més beneficiós en 

el tractament del pacient que si s’estableix en el postoperatori. 
d) Les proves han de tenir suficient sensibilitat i especificitat per detectar la 

malaltia estudiada. 
e) La prevalença de la malaltia testada ha d’ésser alta.  

 
Per portar a terme l’avaluació preoperatòria i decidir quines proves són realment 
necessàries, segons Blery,(1) cal fer-ho després de realitzar la història clínica, examen 
físic i relacionar-ho amb el tipus de cirurgia prevista, i és llavors quan per determinar si 
una prova està indicada o no, s’han de formular diverses preguntes: 

- Quines anormalitats influeixen en l’acte anestèsic i en la vigilància 
postoperatòria ? 

- Quina probabilitat té el pacient de presentar una o determinada anormalitat? 
- Quin cost representa la prova. Incloent els falsos positius? 
- Quin és el risc de realitzar la prova (morbilitat, retard intervenció, radiacions 

..etc.)? 
- Els resultats obtinguts poden beneficiar al pacient; i essent que sí, quin és el 

valor d’aquest benefici? 
 
Les preguntes plantejades per Blery són la base d’aquelles que s’han plantejat la majoria 
d’autors que han revisat la indicació de les proves preoperatòries i condueixen a 
qüestionar de manera clara la validesa de les mateixes si són sol·licitades a tots els 
pacients de forma rutinària. A la vegada, al classificar els motius que han de guiar 
l’actuació dels diferents professionals a l’hora de sol·licitar les proves o d’elaborar un 
protocol, orienta aquests motius cap a tot allò que acompanya a cada acte anestèsico – 
quirúrgic i que és: 

- El pacient que ha de ésser operat, és ha dir que les proves han d’estar 
condicionades a la seva història clínica, l’anamnesis i l’exploració física. 

- La intervenció quirúrgica, que en funció de les seves característiques 
(agressivitat, duració, postoperatori, .. etc.) o de la tècnica anestèsica que 
requereixi, precisarà o no d’unes determinades proves. 

- Les mateixes proves, doncs en cada una d’elles s’ha de valorar la seva 
especifitat, sensibilitat, falsos positius, risc intrínsec, possibilitat de detectar 
anomalies inesperades no detectables per la història clínica o anamnèsis, 
..etc. i que molt probablement aniran lligades a l’edat del pacient, grups de risc, 
etc. 

 
Sota aquestes premisses podem trobar diversos protocols, entre ells el mateix Blery en 
va elaborar un del qual posteriorment va estudiar la seva aplicació (18,19); ja en el nostre 
entorn i amb un criteri similar, l’any 1993 C. Gomar i M. Rodriguez (10) varen publicar-ne 
un, que recollia aquest enfoc global de la sol·licitud de proves i recomanen una 
sistemàtica d’actuació on a més de la necessitat d’efectuar una valoració dels 
antecedents, exploració física, informació al pacient, presa de decisió conjunta amb el 
cirurgià, documentar l’actuació clínica i en cas de complicacions donar informació 
ponderada a la família, valora que la pauta d’exploracions complementàries i 
d’interconsulta mèdica, han d’estar fonamentades clínicament en les troballes 
exploratòries i/o per sospita d’antecedents.  
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És en aquesta línia que s’ha elaborat aquesta guia de la valoració preoperatòria i que 
coincideix amb el que recentment ha proposat l’American Society of Anesthesiologists 
(20), quan com a conclusió de la seva “Practice Guidelines for Preanesthetic Assesment” 
diu que: 
 “l’avaluació i el maneig del pacient en què s’indica un procediment quirúrgic 
electiu recull un procés, que està subjecte als diversos riscs associats amb la condició 
mèdica del pacient i amb la naturalesa de la intervenció quirúrgica. L’avaluació i les 
proves s’han d’adaptar als requeriments individuals del pacient. Aquesta tasca correspon 
a l’anestesiòleg després  d’haver-se format un judici fonamentat en el pacient.” 
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2.- Criteris de sol·licitud de proves complementàries. 
 
Després de realitzar la història clínica, l’anamnesis i l’exploració física, s’han d’aplicar 
diferents criteris per a la sol·licitud de proves, criteris que podríem classificar en: 
 
2.1 - Criteris en funció de l’estat de salut del pacient 
 
Preveuen la sol·licitud de proves específiques per determinades patologies i deixen 
sempre a criteri clínic de l’anestesiòleg, que fa l’estudi, l’ampliació o modificació 
d’aquestes, així com la sol·licitud d’altres proves noves. 
 
Cal demanar la radiografia de tòrax en pacients amb patologia neoplàsica, per a aquells 
que tenen criteris clars de MPOC i  cal valorar si s’ha de demanar en fumadors 
importants, amb molts anys de tabaquisme i que presentin clínica respiratòria (10,11, 19-27); 
 
En pacients amb patologia cardíaca, diabetis, hipertiroidisme o MPOC avançada, es 
sol·licitarà electrocardiograma (10,18-21,28-31) 

 
En l’apartat de proves de laboratori (10,18-21,32-38), es demanarà un hemograma si es tenen 
indicis d’anèmia; proves de coagulació si en l’anamnesi s’evidencia una possible 
alteració de l’hemostàsia o el pacient està en tractament amb anticoagulants, un 
ionograma en pacients en tractament amb diürètics, digoxina, corticoides o sospita 
d’insuficiència renal; es valorarà la funció tiroïdal (TSH, T4) en pacients amb patologia 
tiroïdal sense control els últims mesos, caldrà demanar enzims hepàtics en pacients amb 
hepatopatia, politransfussió recent, l’albúmina caldrà sol·licitar-la en sospita de 
desnutrició i en pacients que han de ésser operats de neoplàsia digestiva o cirurgia 
radical, i també caldrà valorar la sol·licitud de un test d’embaraç en aquelles pacients en 
edat fèrtil i que dubtin del seu estat.  
 
 
2.2 - Criteris en funció del tipus de cirurgia  
 
L’agressivitat quirúrgica, la probabilitat de sagnia important i/o inadvertida, el temps 
quirúrgic, la recuperació posterior, entre d’altres, no són iguals en totes les intervencions 
i això condiciona la sol·licitud de proves complementàries (10,12) que podem agrupar en 
quatre nivells al igual que els proposats per la guia preoperatòria del National Institute for 
Clinical Excellence del NHS (39) i que són molt concordants amb la classificació de Davis 
(40): 
 

Grau I (procediments menors): aquells en els quals l’agressivitat quirúrgica és 
escassa, es desenvolupen en zones del  cos on la probabilitat de sagnia és mínima i 
en tot cas, si es produís, seria fàcilment detectable. No cal sol·licitar cap prova. 
 
Grau II (procediments mitjans): aquells amb major probabilitat de sagnia i/o en cas 
que es produís podria passar inadvertida per desenvolupar-se en una cavitat. Es 
demanarà hemograma, TP, i TTP, (preoperatori II). 
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Grau III (procediments majors):  aquells amb un grau més important d’agressivitat 
quirúrgica, postoperatori perllongat. Demanarem hemograma, TP, TTP, glucosa i 
creatinina (preoperatori I). 
 
Grau IV  (procediments molt rellevants): aquells que requereixen cures molt 
especialitzades o crítiques en el seu postoperatori. (quedarien fora de l’àmbit 
d’aquesta guia). 

 
Per tal de facilitar la classificació de les intervencions segons aquesta definició, s’ha 
elaborat un llistat, amb aquelles més freqüents en el nostre entorn, ja agrupades (Taula 
1).  
 
2.3 - Criteris en funció de l’edat 
 
Analitzem la utilitat de l’electrocardiograma efectuat de forma rutinària en els pacients 
hospitalitzats. Goldberger(28) diu que tan sols està justificat en aquells que presentin 
símptomes cardíacs o risc ocult de malaltia cardíaca, preferentment en pacients d’edat. 
Margolis et al(29) afirmen que l’ECG té un valor predictiu inferior a l’1 %. Un estudi sobre 
751 pacients de cirurgia major ambulatòria(30) porta els seus autors a qüestionar l’ECG 
de rutina, principalment en joves. 
 
Roizen(5) analitza diversos treballs publicats sobre anormalitats en l’ECG, amb un total 
de 50.000 pacients estudiats i afirma que l’electrocardiograma estaria indicat en pacients 
amb edat superior a 40 anys, suposant una observació detallada de l’electrocardiògraf 
abans de la inducció anestèsica. Escolano et al(31) varen realitzar un estudi retrospectiu 
amb 2.146 pacients; trobaren anormalitats en 351 ECG (18,5%), més freqüents en 
pacients d’edat superior als 45 anys, en pacients ASA III-IV i amb patologia 
cardiovascular, insuficiència renal o diabetis mellitus i suggereixen fer 
l’electrocardiograma preoperatori en aquests pacients i en aquells a qui no es pugui fer 
una història clínica i una exploració física correcta. 
 
El 1976 el Royal College de Radiologists del Regne Unit va patrocinar un estudi 
multicèntric per valorar la utilització sistemàtica de la radiografia de tòrax 
preoperatòria(23). Els resultats obtinguts demostraren que practicar sistemàticament 
radiografies de tòrax no influenciava significativament en la decisió d’operar al pacient o 
en l’elecció de la tècnica anestèsica i aconsellaven la implantació d’un protocol de 
sol·licitud de radiografies de tòrax preoperatòries limitades a uns determinats factors de 
risc. 
 
Les sèries publicades per diversos autors(1,32) en l’última dècada, demostren que la 
pràctica sistemàtica de la radiografia de tòrax no influeix en la morbiditat i la mortalitat de 
l’acte anestesicoquirúrgic. 
 
Analitzant les anomalies de les radiografies de tòrax en pacients sans, valorant 
l’especificitat de la prova i la prevalença de malalties, Roizen M.(5) conclou que “si 
convenim que les radiografies de tòrax són menys eficaces que l’anamnesi i l’exploració 
física en el diagnòstic de MPOC significativa i considerem la relació cost/benefici, 
aquelles no s’haurien d’utilitzar en pacients amb edat inferior als 60 anys. 
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Assenza et al(27), analitzaren en 1715 pacients operats de cirurgia programada, entre 
1995 i 1998, l’efectivitat de la radiografia de tòrax rutinària. Conclouen que la utilització 
rutinària de la radiografia de tòrax en pacients lliures de risc i amb una anamnesi 
acurada no sembla justificada, segons els resultats obtinguts i que en considerar la 
radiologia de tòrax una exploració de segon nivell, s’ha de demanar tan sols en funció 
d’una valoració clínica precisa. 
 
Un estudi prospectiu i multicèntric fet a França(25,26) va valorar la sol·licitud de la 
radiografia de tòrax en funció de factors de risc (antecedents broncopulmonars, 
antecedents cardiovasculars, exploració física cardiorespiratòria anormal) i recomanava 
la sol·licitud de la radiografia de tòrax de rutina en aquells pacients amb un o dos factors 
de risc i considerar-la absolutament innecessària en pacients sense cap factor de risc. 
També afegeixen que en el seu estudi, els criteris d’edat i de tabaquisme no tenen cap 
influència significativa sobre la tècnica anestèsica o quirúrgica. 
 
Considerem, de totes maneres, que cal demanar-la  de forma rutinària en aquells 
pacients de >60 anys que s’operin de cirurgia grau III, ja que és a partir d’aquesta edat 
quan la prevalença de malalties ho pot justificar, donat el tipus de cirurgia a que han 
d’ésser sotmesos. 
 
Una revisió d’estudis sobre les anàlisis de sang de rutina i la seva utilitat com a valor 
predictiu en el preoperatori ens porta a qüestionar-ne l’eficàcia si es porten a terme 
sense criteris selectius(7,10, 33-38,41). 
 
El 1975 Olsen DM et al(36) no trobaren diferències quant a la morbiditat entre els grups 
de control i els grups amb tests de rutina. Dubridge TC et al(37) varen obtenir resultats 
similars quan compararen 1.500 pacients distribuïts, de forma randomitzada; aquells a 
qui es van fer tests de rutina i aquells a qui no se’n va fer. Després de 8.363 tests, 
observaren que no es va obtenir cap benefici en quant a la duració de l’ingrés hospitalari 
en aquells pacients amb tests de rutina. 
 
Seguint els mateixos criteris que per a la radiografia toràcica i l’electrocardiograma, 
Roizen(5) analitza diverses proves de laboratori conclou que no s’ha de sol·licitar cap test 
en homes menors de 40 anys (en intervencions sense sagnia probable), i que en dones, 
només Hb o Hto (és per això que s’han inclòs gairebé totes les intervencions 
ginecològiques en el grau II de cirurgia).  Diu també que a partir dels 40 anys cal 
demanar BUN i glucèmia, així com també Hb o Hto en homes a partir dels 60 anys. 
 
Wagner(38) analitza 6.000 pacients de cirurgia general, ortopèdica, plàstica i ginecològica 
i afirma que un pacient mascle asimptomàtic i sense factors de risc que ha d’ésser 
operat (intervenció previsiblement no hemorràgica) no necessita proves de laboratori, si 
l’edat és inferior als 60 anys. En homes amb edat superior a 60 anys i en dones 
aconsella demanar només Hb/Hto. 
 
L’any 1979 Robins et al(41) varen fer un estudi sobre 1.025 TTP que els va induir a 
afirmar que les anomalies trobades podien ésser detectades amb una anamnesi sobre 
coagulopatia. 
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Proves complementàries a sol·licitar en el preoperatori (resum): 
 

 ANALÍTICA 
 
Sense analítica: 
! Cirurgia grau I i sense patologia associada. 

 
  Hemograma, TP, glucosa, creatinina (Preoperatori I) 
! Cirurgia grau III 
! Edat > 60 anys en cirurgia grau II 
 
Hemograma, TP  (Preoperatori II)   
! Cirurgia grau II,  edat <60 anys i sense patologia associada 
 
TTP 
! Tractament amb anticoagulants, antecedent de coagulopatia
! Cirurgia grau II o III i edat inferior a 10 anys  
 
Ionograma: 
! Si tractament amb diürètics, hipotensors, digoxina, corticoides o sospita d’insuficiència 

renal, hepatopatia. 
 
TSH, T4: 
! En pacients amb patologia tiroïdal, sense control en els últims mesos 
 
Albúmina: 
! Cirurgia neoplàsica digestiva o agressiva, patologia renal, pèrdues de pes, hepatopatia, 

sèpsis. 
  
Enzims hepàtics: 
! En pacients amb patologia hepàtica, politransfussió recent, nefropatia, ADVP. 
  
Prova d’embaràs: 
! Pacient en edat fèrtil que dubta del seu estat. 
 
 ELECTROCARDIOGRAMA 
 
! Majors de 45 anys, excepte si es disposa d’un electrocardiograma anterior, no superior a 1 

any, i des de llavors no hi ha res que n’aconselli un altre. 
 
! Menors de 45 anys amb patologia cardíaca coneguda o sospitada (factors de risc), diabetis 

avançada, hipertiroïdisme, MPOC avançat. 
 
 RADIOGRAFIA DE TÒRAX 
 
! Majors de 60 anys que s’operin de cirurgia grau III. 
 
! Pacients amb patologia respiratòria avançada, neoplàsia, fumador important amb molts anys 

de consum i clínica respiratòria i a valorar en obesidad morbida, o patologia tiroïdal, ..etc. 
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 PROVES FUNCIONALS RESPIRATÒRIES I GASOMETRIA 
 
! Valorar en cirurgia grau III o en cirurgia toràcica si el pacient presenta patologia respiratòria 

avançada, obesitat mòrbida. 
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 TAULA 1 
 

GRAU I 
 
 
Cirurgia general i digestiva:  fisurectomia, exèresi de lipoma, adenopatia, 
fibroadenoma, quist pilonidal, cirurgia cara o pell (Ca. basocel.lular..), col·locació 
drenatge toràcic, 
 
Cirurgia ortopèdica i traumatològica:  artroscòpia (excepte espatlla), dit de molla, 
canal carpiana, Dupuytren, hàl·lux valgus, reducció incruenta de fractura o amb 
agulla de Kirschner, reconstrucció de parts toves (tendó, nervi) 
 
Cirurgia maxil·lofacial:  extracció de cordals... 
 
Cirurgia vascular:  amputació de dits, varices tècnica CHIVA, 
 
Ginecologia:  quist de Bartholin, 
 
Oftalmologia:  cataractes, correcció d’estrabisme, glaucoma, evisceració ocular 
 
Otorinolaringologia: miringoplàstia, drenatge timpànic, revisió de cadena, 
microcirurgia laríngica 
 
Urologia:  orquidopèxia, fimosi, vasectomia, biòpsia de pròstata, hidrocele, 
varicocele, Sachse 
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GRAU II 

 
 
Cirurgia general i digestiva:  herniorràfia, apendicectomia, tiroïdectomia, 
colecistectomia, piloroplàstia, traqueotomia, mastectomia, pròtesi mamària, 
eventració, laparoscòpia 
 
Cirurgia ortopèdica i traumatològica:  osteosíntesi (excepte fèmur), cirurgia 
d’espatlla (inclou artroscòpia), plàstia lligament creuat 
 
Cirurgia vascular:  varices amb safenectomia, amputació transmetatarsiana, 
embolectomia 
 
Ginecologia:  quist d’ovari, annexectomia, correcció de cistocele, laparoscòpia, LT, 
histerectomia abdominal o vaginal (exclou neoplàsia) 
 
Oftalmologia: dacriocistectomía, desprendiment de retina  
 
Otorinolaringologia:  adenoïdectomia, amigdalectomia, septoplàstia, 
rinoseptoplàstia, intervenció sinoïdal, traqueotomia,  
 
Urologia:  cistoscòpia, RTU, correcció de cistocele  
 
 



Versió 3         4 d’gener 2006 13

 
 

GRAU III 
 
 
Cirurgia general i digestiva:  cirurgia toràcica (inclou toracoscòpia), cirurgia 
neoplàsica, exèresi de quist hidatídic, gastrectomia, cirurgia pancreàtica, 
esplenectomia, resecció porció tracte digestiu   
 
Cirurgia ortopèdica i traumatològica:  pròtesi de maluc, pròtesi de genoll, 
osteosíntesi de fèmur, artrodesi de columna 
 
Cirurgia toràcica: cirurgia del neumotòrax, video o mediastinoscòpies, ...   
 
Cirurgia vascular:  cirurgia carotídea, amputació d’extremitat, cirurgia arterial 
reconstructiva (derivació-bypass) 
 
Cirurgia maxil·lofacial: exèresis neoplàsiques,  ... 
 
Ginecologia:  histerectomia amb annexectomia, altra cirurgia neoplàsica, .. 
 
Neurocirurgia: laminectomia, artrodesis de columna, ... 
 
Otorinolaringologia:  cirurgia neoplàsica, uvulopaletoplàstia (OSAS)  
 
Urologia: adenomectomia prostàtica retropúbica, cistectomia parcial, nefrectomia, 
cirurgia renal (càlcul...),  
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GRAU IV (*) 
 
 
Cirurgia general i digestiva:  gran cirurgia neoplàsica (pelviperitonectomia, 
..etc.), trasplantament hepàtic, .. 
 
Cirurgia ortopèdica i traumatològica:  recanvi de pròtesi de maluc, ... 
 
Cirurgia vascular:  cirurgia aòrtica, ... 
 
Cirurgia toràcica: neumectomies, trasplantament de pulmons, ...   
 
Cirurgia Cardiaca:  en general 
 
Ginecologia:  cirurgia neoplàsica agressiva 
 
Neurocirurgia: cirurgia intracraneal, tumoral del raquis, .. 
 
Urologia: cistectomia o prostatectomia radical, trasplantament renal, .... 
 
(*) Intervencions fora de l’àmbit d’aquesta guia 
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PROVES COMPLEMENTÀRIES A SOL·LICITAR EN LA VALORACIÓ PREOPERATÒRIA (resum) 

  
Preoperatori 

I 
Preoperatori  

II 

 
TTP 

 
IONOG. 

 
ALBÚM. 

 
Rx TÒRAX 

 
E.C.G 

 
TSH / T4 

 
ENZ. 

HEPÀT. 

 
PFR 

Gasom. 
 
Edat <45 anys 
 
Edat >45 anys 

●●●● 
 
Cirurgia Grau I 
 
Cirurgia Grau II 

●●●● 
 
Cirurgia Grau III 

●●●●  ●●●●  
 
CIR II   i   >60 a 

●●●●  
 
CIR  III  i  >60 a 

●●●● ●●●● 
 
Edat < 10 a i C II o III 

●●●●    
 
M.CARDIOVASC 

 ●●●●  ●●●● 
Cirurgia grau III i  
M. RESPIRATÒRIA 

   ●●●● 
 
INSUF. RENAL 

●●●●  ●●●● 
 
TRACT.DIGOXINA 

 ●●●● 
 
TRACT.DIÜRÈTIC 

 ●●●● 
 
CORTICOIDES 

  ●●●●  
 
NEFROPATIA 

  ●●●● ●●●●  ●●●●  
 
DIABETIS 

●●●●  ●●●● ●●●● 
 
COAGULOPATIA 

●●●●    ●●●● 
 
ANTICOAGULANT 

●●●●    ●●●● 
 
NEOPLÀSIA DIG 

●●●●  
 
M. HEPÀTICA 

●●●● ●●●● ●●●● ●●●● ●●●●  
 
M. TIROÏDAL  

●●●●   
Cirurgia grau III i  
MPOC avançada o 
Cirurgia Toràcica       ●●●● 

   
●●●● 

 
ADVP  i Acloholisme 
rellevants 

      ●●●●    ●●●●        ●●●●  ●●●●  

 
Preoperatori  I            Hemograma, TP,  glucosa  i  creatinina 
Preoperatori   II          Hemograma, TP  
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