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El nivel o grado de evidencia clinica es un sistema jerarqui-
zado, basado en las pruebas o estudios de investigacion, que
ayuda a los profesionales de la salud a valorar la fortaleza o
solidez de la evidencia asociada a los resultados obtenidos
de una estrategia terapéutica. En funcién del rigor cientifico
del disefio de los estudios pueden construirse escalas de
clasificacién jerdrquica de la evidencia, a partir de las cuales

Cuadro I. Clasificacion de las recomendaciones
y la evidencia™.

Recomendaciones

Condiciones en las que hay evidencia y/o

un acuerdo general en que el
procedimiento/terapéutica es Util y efectiva.
Condiciones en las que hay conflicto en las
evidencias y/o divergencia de opinion sobre
la utilidad/eficacia de un determinado
procedimiento/terapéutica.

El peso de la evidencia/opinidn es a favor de
la utilidad/eficacia del procedimiento.

La utilidad/eficacia no esta bien establecida
por la evidencia/opinion.

Condiciones en las que hay evidencia y/o acuerdo
general que el procedimiento/terapéutica no
es Util/efectiva y en algunos casos puede
ser perjudicial.

Clase |

Clase Il

Clase Il a

Clase llb

Clase Il

Grado de evidencia

Grado A Los datos aportados se extraen de multiples ensa-
yos clinicos aleatorizados o meta-analisis.

Grado B Los datos aportados se extraen de un unico ensayo
clinico aleatorizado o estudios no aleatorizados.

Grado C Sodlo opinidn de consenso de expertos, estudios de
casos o estandares de cuidados.

pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion
de un determinado procedimiento o intervencién sanitaria.
En los programas de actividades preventivas y en las guias
de préctica clinica se ofrecen una serie de recomendaciones
para la realizacién o no de determinadas intervenciones. Estas
recomendaciones se basan en una valoracion critica de la lite-
ratura cientifica. Existen muchos tipos diferentes de disefio de
estudios: meta-analisis, ensayos clinicos aleatorios, cohortes,
casos-controles, series de casos sin grupo control, estudios
descriptivos... etc. No todos los disefios tienen el mismo poder
para recomendar o no una determinada intervencion. Los di-
ferentes tipos de estudios se pueden clasificar segun la calidad
de evidencia que ofrecen. Aunque hay diferentes escalas de
gradacion de la calidad de la videncia cientifica, todas ellas
son muy similares entre si. Las clasificaciones mas conocidas
y utilizadas en nuestro medio son las siguientes (Cuadro I):

RADIOGRAFIA DE TORAX

La solicitud de una radiografia de térax de rutina para la
evaluacién preoperatoria continda siendo una practica habi-
tual de muchos hospitales en pacientes ingresados para ser
sometidos a cirugia electiva. El objetivo de la solicitud de una
radiografia de térax preoperatoria es detectar anormalidades
esqueléticas, cardiacas o respiratorias que incrementen el
riesgo de muerte o de complicaciones graves antes, durante
o después del procedimiento quirdrgico®, todo ello basado
en confirmar la presencia y valorar la importancia de una
patologia conocida o sospechosa por la historia clinica del
paciente, ademas de detectar anormalidades asintomaticas,
con el fin de poder realizar cambios en la actitud para poder
disminuir el riesgo operatorio y por ultimo establecer una
valoracién basal para poder comparar en el postoperatorio si
aparecieran complicaciones®.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Han sido numerosas las investigaciones que han demos-
trado que no hay evidencia cientifica publicada que haya
demostrado una reduccién del riesgo perioperatorio con la
utilizacién de rutina de radiograffas de térax prequirtrgicas>
postquirtrgicas®y en el 4rea de urgencias” por lo cual se han
formulado numerosas guias clinicas que tratan de acotar las
solicitudes en base a las condiciones clinicas del paciente®.
Algunas de ellas la recomiendan como®:

Recomendaciones

* Pacientes con antecedentes de tos, o disnea o
patologia broncopulmonar u obesidad.
* Pacientes que seran sometidos a cirugia toracica
0 abdominal superior o toracoabdominal.
Clase Il ¢ Antecedente de insuficiencia cardiaca.
¢ Cirugia de riesgo mediano o alto.
Clase lll ¢ Prueba de rutina en cirugia de riesgo bajo.

Clase |

ELECTROCARDIOGRAMA

Se puede afirmar que el electrocardiograma (ECG) sigue
siendo la forma mas simple y menos invasiva de realizar
en el preoperatorio para el diagndstico de alteraciones que
van desde anomalias en la onda T, signos de isquemia en el
segmento ST u ondas T, ritmo no sinusal, hipertrofia ventri-
cular izquierda y derecha, extrasistoles ventriculares > 5/min,
bloqueo auriculo-ventricular de 2° y 3° grado, segmento PR
corto o alargamiento del segmento QT, hasta defectos de la
conduccién ventricular y bloqueo auriculo-ventricular de 1°
grado),

Por otro lado, algunos autores mencionan que el ECG
estdndar de 12 derivaciones un método poco sensible para
determinar la isquemia miocérdica, siendo normal hasta un
50% de los pacientes con cardiopatia isquémica!V. Por
ello, y por que la prevalencia de anomalias encontradas
en los ECG solicitados de rutina para la evaluacién preo-
peratoria de pacientes en cirugia electiva es alta, pero su
influencia en el manejo anestésico-quirdrgico del paciente
es minima, Garcia FJ et al'? sugiere que la realizacién del
ECG preoperatorio es ttil en pacientes con edad superior
a 40 anos, consumo de alcohol y con patologia cardio-
rrespiratoria. Algunos informes mencionan que El ECG
no deberia ser una prueba preoperatoria de rutina para
detectar patologia cardiorrespiratoria, sino que deberia
estar limitado a aquellos pacientes con enfermedades o
situaciones asociadas a la patologia cardiaca, como son
hipertension arterial, diabetes, colangenosis, toma de far-
macos cardiotéxicos y arritmogénicos y edad por arriba de
40 afios!?). Otros autores mencionan que los pacientes con
factores de riesgo como edad mayor a 65 afios, historia de

angina, de insuficiencia cardiaca congestiva, de colesterol
alto, de infarto al miocardio o enfermedad valvular grave
son predictivos para tener un ECG anormal significativo
como presencia de ondas Q, depresion del segmento S-T,
cambios en la onda T, elevacion del segmento S-T, bloqueo
de segundo grado Mobitz I o completo, bloqueo completo
de rama izquierda o fibrilacion auricular se debe considerar
la solicitud de un ECG preopraratorio'®. En cuanto a la
edad Apostolos Alexoudis et al'*19), resalta la importancia
de un ECG en los pacientes con historia familiar de muerte
stbita prematura por cardiomiopatia familiar, conocida
como displasia ventricular derecha arritmogénica con edad
menor de 35 afios.

El American College of Cardiology (ACC) y La American
Heart Association (AHA)('®) |o recomiendan como:

Clase | En los pacientes con episodios de dolor toracico
reciente en pacientes de alto y mediano riesgo pro-
gramados para procedimientos de alto y mediano
riesgo.

Para pacientes asintomaticos con DM.

En pacientes con antecedentes de revasculari-
zacién coronaria y en pacientes asintomaticos
masculinos con edad mayor a 45 afios de edad y
femeninos con edad mayor a 55 afos de edad con
dos o mas factores de riesgo para ateroesclerosis.
Como una prueba de rutina en pacientes asinto-

maticos sometidos a cirugia de bajo riesgo(!7:18)

Clase lla
Clase llb

Clase lll

ECOCARDIOGRAFIA

La ecocardiografia se trata de una técnica de imdgenes
no invasiva que visualiza en forma directa el corazén y
los grandes vasos, lo que permite realizar diagndsticos
anatémicos y funcionales del estado cardiovascular. Lo
cual puede contribuir a optimizar y mejorar la evaluacién
preoperatoria en paciente con patologia cardiaca'®. Apor-
ta datos anatomicos gracias al diagndstico por imédgenes
bidimensional y permite una evaluacién de los flujos
transvalvulares gracias al doppler. De esta manera, pueden
evaluarse en tiempo real numerosos pardmetros hemodind-
micas tanto en el ventriculo izquierdo como en el ventriculo
derecho, la valoracién de la precarga, la medicion del gasto
cardiaco, la deteccién de isquemia del miocardio, la eva-
luacién de la funcién valvular, la deteccién y la valoraciéon
de diversas cardiopatias congénitas y la evaluacién de la
enfermedad ateromatosa de la aorta. Cuando se requiere,
con la ecocardiografia transtordcica se obtienen imédgenes
precisar de estructuras que no siempre son accesibles por
via transtordcica®?.
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El American College of Cardiology (ACC), La American Heart Association (AHA) y la American Society
for Echocardiography (ASE)©@") lo recomiendan como:

Clase |

Clase lla

Clase llb

Clase Il

En la valoracion de la morfologia valvular nativa y grado de insuficiencia asi como seguimiento del tratamiento
médico; en la valoracion de la endocarditis valvular por staphylococus; en la valoracion de pacientes con prétesis
valvulares; en la valoracion de la viabilidad miocardica cuando se requiere para definir la eficacia potencial de la
revascularizacion; en el diagndstico de isquemia miocardica; en la valoracion pacientes con disnea y signos clinicos
de enfermedad cardiaca; en la valoracion de pacientes adultos con presencia de enfermedad congénita cardiaca
conocida o pacientes con patologia cardiaca congénita reparada; en la valoracion de la enfermedad congénita
cardiaca en nifios y adolescentes antes y después de la procedimientos de cateterismo y en la valoracion del
paciente pediatrico con enfermedad renal grave y/o hipertensién arterial.

En la evaluacidn de la endocarditis persistente no estafilocécica; en la valoraciéon del prondstico de la
isquemia miocardica crénica en pacientes con sindrome de pre-excitacion (WPW) con depresion de mas
de 1 mm del segmento S-T con bloqueo completo de rama izquierda, deteccidn de arteriopatia coronaria
en pacientes que fueron sometidos a trasplante cardiaco y en la deteccion de isquemia miocardica en
mujeres con una prueba probable enfermedad de arteria coronaria; en la valoracion de la funcion ven-
tricular izquierda en pacientes con antecedente de infarto de miocardio con necesidad de colocacion de
cardiodesfibrilador o con disfuncién ventricular izquierda conocida; en el diagndstico de embolismo pul-
monar grave; en la valoraciéon de pacientes con arritmias y palpitaciones; en la valoraciéon de sindromes
asociados con enfermedad cardiaca congénita.

En la evaluacion de los pacientes con estenosis adrtica de bajo gradiente y disfuncién ventricular; en la
valoracion del paciente con antecedente de infarto de miocardio de mas de 2 afios; en la re-evaluacion
de pacientes con cardiomiopatia estable; en la evaluacion postoperatoria de pacientes sometidos a pro-
cedimiento de Mazze por presencia de arritmias en la evaluacion de pacientes con enfermedad mitral o
cardiomiopatia hipertréfica que tienen anticoagulacion prolongada antes de una cardioversion eléctrica
para descartar la presencia de émbolos o trombos intracavitarios y en la valoracién inmediata después
de una ablacion por radiofrecuencia.

En la valoracion de rutina de las anormalidades valvulares triviales; en la evaluacion de fiebre transitoria sin evi-
dencia de bacteriemia; en la re-evaluacion de rutina del paciente con cardiomiopatia clinicamente estable; en la
valoracion del paciente sin enfermedad mitral o cardiomiopatia hipertréfica que tienen anticoagulacion prolongada
y que sera sometido a cardioversion eléctrica para descartar la presencia de émbolos o trombos intracavitarios(@?);
en la evaluacion de rutina en pacientes que participaran en competencias deportivas con historia cardiovascular y
ECG normal y con antecedente de enfermedad cardiovascular adquirida; y en sospecha de contusién miocardica
en el paciente hemodinamicamente estable con ECG normal.

PRUEBA DE ESFUERZO

La prueba de esfuerzo es un estudio comun que se utiliza
para diagnosticar la EOC, permite ver cémo funciona el
coraz6n durante el ejercicio, determinando cambios en el
ritmo cardiaco y en la disminucién del flujo sanguineo. En
pacientes ambulatorios provee una buena estimacién de la
capacidad funcional y puede detectar isquemia miocardica.
Las indicaciones mas frecuentes para realizar la prueba de
esfuerzo es en pacientes con sospecha o enfermedad conocida
de las arterias coronarias, para determinar la probabilidad de
enfermedad coronaria, ofrecer un prondstico estimado, para
determinar la capacidad funcional, y para determinar los
efectos de la terapia.

La sensibilidad de esta prueba para detectar EOC de-
pende de la severidad de la estenosis, de la extension de

la enfermedad, y la historia clinica®®. Se ha demostrado
que la sensibilidad disminuye en paciente que no pueden
alcanzar un nivel maximo de ejercicio@®. Esta es una li-
mitacién mayor en pacientes vasculares durante la prueba
de esfuerzo; 50% de éstos pacientes son incapaces de al-
canzar el nivel mdximo de ejercicio. La especificidad de la
prueba de esfuerzo es pobre en presencia de anormalidades
del segmento S-T y en la onda T en un ECG en reposo o
con el uso de digoxina. Otras limitantes de la prueba de
esfuerzo son la dificultad de interpretacidn ante la presen-
cia de un bloqueo completo de rama izquierda, no puede
ser determinada la extensidn de isquemia miocardica y no
provee informacién de la funcién ventricular izquierda. En
pacientes que no pueden realizar la prueba de esfuerzo, esta
puede realizarse por medios quimicos usando dobutamina,
dipiridamol, talio o adenosina®?.
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El American College of Cardiology (ACC) y La American Heart Association (AHA)('7) la recomiendan como:

Clase |

Clase lla
Clase lIb

Clase Il

En el diagndstico de pacientes adultos con probabilidad moderada de enfermedad coronaria; en la evaluacion
prondstica de los pacientes sometidos a una evaluacion inicial de presunta o comprobada enfermedad de arteria
coronaria; en la evaluacion de los sujetos con un cambio significativo en el estado clinico; en la demostracién de
la prueba de isquemia miocardica antes de la revascularizacion coronaria; en la evaluacion de la adecuacion del
tratamiento médico después de un sindrome coronario agudo.

En la evaluacion de la capacidad de ejercicio cuando la evaluacién subjetiva no es fiable.

Cuando el diagndstico de los pacientes con EOC es alta como aquellas personas en reposo con depresion del
segmento ST de menos de 1 mm, los que se encuentran en tratamiento con digital, o con criterios electrocardio-
gréficos para la hipertrofia ventricular izquierda. Y en la deteccion de re-estenosis en pacientes asintomaticos de
alto riesgo en los primeros meses después intervencion coronaria percutanea.

En el diagndstico de los pacientes con alteraciones del ECG en reposo que se oponen a una adecuada eva-
luacidn, por ejemplo, sindrome de pre-excitacion, ritmo ventricular electrénicamente estimulado, depresién del
ST mayor de 1 mm, o bloqueo completo de rama izquierda; en pacientes con co-morbilidad severa que puede
limitar la esperanza de vida o la candidatura para la revascularizacion. Como deteccion de rutina de los hombres

y mujeres asintomaticos y en la Investigacion de los latidos ectdpicos aislados en los pacientes jévenes

PERFUSION MIOCARDICA

Las imédgenes de perfusiéon miocardica con radiondclidos
utilizan un radiofdrmaco por via intravenosa y muestra
una imagen del sistema de la perfusién miocéardica

La British Nuclear Cardiology Society (BNCS),
en asociacion con la British Cardiac Society (BCS)
y la British Nuclear Medicine Society (BNMS)(@5.26)

recomiendan su indicacion:

1. Para evaluar la presencia y el grado de obstruccion en
pacientes con sospecha de enfermedad de las arterias
coronarias.

2. Para ayudar al manejo de pacientes con enfermedad co-
ronaria conocida.

3. Para determinar la probabilidad de futuros eventos coro-
narios, (después de infarto de miocardio o en relacion con
propuestas para cirugia no cardiaca)('727),

4. Para guiar las estrategias para revascularizacion miocardi-
ca mediante la determinacion de la hemodinamica de las
lesiones coronarias.

5. Para evaluar una adecuada revascularizacion quirurgica
y percutanea.

6. Para evaluar la viabilidad miocardica y la hibernacion, en
particular con referencia a la planeacion de una revascu-
larizacion miocardica.

Indicaciones especiales son:

1. Paraevaluar la importancia de la hemodinamica de anoma-
lias conocidas o sospechadas de las arterias coronarias.
2. Para evaluar la importancia de la hemodinamica de los
aneurismas coronarios en la enfermedad de Kawasaki(?8).

durante la estimulacién y el reposo. Las imagenes se
adquieren con una cidmara gamma. La imagen tomo-
grifica es preferible a la proyecciéon de imagen planar
debido a la naturaleza tridimensional de las imdgenes y
su resolucién de contraste es superior. La comparacién
de la distribucién del radiofdrmaco en el miocardio
después del estrés y en reposo proporciona informacion
sobre la viabilidad del miocardio, anomalias inducibles
de la perfusién, y, cuando la imagen es sincronizada al
ECG valora la funcién miocardica regional. Siendo una
técnica no invasiva con eficacia diagndstica y prondstica
en la investigacién de la EOCZ,

ANGIOGRAFIA CORONARIA

La angiograffa coronaria se define como la visualizacién
radiografica de los vasos coronarios tras la inyeccién de
medio de contraste radio-opaco. Se realiza con mayor
frecuencia con catéteres intravasculares especializados.
El procedimiento generalmente se incluye como parte de
un cateterismo cardiaco, que puede abarcar también la
angiografia de otras estructuras vasculares, tales como la
aorta y el ventriculo izquierdo.

El propésito de la angiografia coronaria es definir la
anatomia coronaria y el grado de obstruccion luminal de
las arterias coronarias. Es el mds cominmente utilizado
para determinar la presencia y extensiéon de la (EOC)
y para evaluar la viabilidad y conveniencia de las di-
versas formas de terapia, como por las intervenciones
de revascularizacién percutdnea o quirdrgica. También
se utiliza en el diagndstico de la enfermedad coronaria
cuando ésta es incierta y no puede ser excluida por téc-
nicas no invasivas.
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Recomendaciones para la angiografia coronaria en la evaluacion perioperatoria antes o después de la cirugia no cardiaca®

Clase |

Clase lla

Clase llb

Clase Il

Los pacientes con sospecha o se sabe con EOC

1. La evidencia de alto riesgo de resultado adverso sobre la base de resultados de la prueba no invasiva. (Nivel
de evidencia: C)

2. La angina de pecho que no responde al tratamiento médico adecuado. (Nivel de evidencia: C)

3. La angina inestable, sobre todo cuando se enfrenta a cirugia no cardiaca de riesgo intermedio o alto. (Nivel
de evidencia: C)

4. Resultado de pruebas dudosas no invasivas en un paciente de alto riesgo sometidos a cirugia de alto riesgo.
(Nivel de evidencia: C)

1 Mdltiples marcadores de riesgo intermedios y cirugia vascular prevista. (Nivel de evidencia B)

2. Isquemia en la prueba no invasiva, pero sin criterios de alto riesgo. (Nivel de evidencia B)

3. Resultado de pruebas dudosas no invasivas en el paciente de riesgo intermedio sometidos a cirugia no cardiaca
de alto riesgo. (Nivel de evidencia: C)

4. La cirugia de urgencia no cardiaca durante la convalecencia de infarto agudo de miocardio. (Nivel de evidencia: C)
1. Infarto al miocardio perioperatorio. (Nivel de evidencia B)

2. Médicamente estabilizado clase Il o IV de la angina de pecho y planificado cirugia de bajo riesgo o de menor
importancia. (Nivel de evidencia: C)

1. Cirugia no cardiaca de bajo riesgo, con EOC conocida y no hay resultados de alto riesgo en las pruebas no
invasivas. (Nivel de evidencia B)

2. Asintomatico después de la revascularizacién coronaria con una excelente capacidad de ejercicio (= a 7 MET).
(Nivel de evidencia: C)

3. Leve angina estable con buena funcion ventricular izquierda y no hay resultados de alto riesgo en la prueba
no invasiva. (Nivel de evidencia B)

4. No candidato de revascularizacion coronaria, debido a una enfermedad concomitante, disfuncién ventricular
izquierda severa (por ejemplo, FEVI < 0.20), o la negativa a considerar la revascularizacién. (Nivel de evidencia: C)
5. Candidato para trasplante de higado, pulmdn, renal = de 40 afios de edad como parte de la evaluacion para el
trasplante, a menos que las pruebas no invasivas revela un alto riesgo de resultado adverso. (Nivel de evidencia: C)

Otras recomendaciones de aplicacion son:

Para la angiografia coronaria en pacientes con conocida o presunta EOC que actualmente estan asintomaticos o tienen
angina de pecho estable.

Para el tratamiento de los pacientes con dolor de pecho no especifico.

Para la angina inestable.

Para la recurrencia de la isquemia tras la revascularizacion infarto agudo de miocardio.

Para la angiografia coronaria, junto con la intencion de realizar angioplastia primaria.

Para la angiografia coronaria precoz en el paciente con sospecha de infarto al miocardio, quien no ha sufrido la ACTP
primaria.

Para la angiografia coronaria temprana en infarto agudo de miocardio pero sin elevacion del segmento ST.

Para la angiografia coronaria durante la fase hospitalaria, pacientes con onda Q y el infarto sin onda Q.

Para la angiografia coronaria durante la fase de estratificacion de riesgos (pacientes con todo tipo de infarto de miocardio).
Para el uso de la angiografia coronaria en pacientes con enfermedad cardiaca valvular.

En pacientes con enfermedad cardiaca congénita.

En pacientes con falla cardiaca congestiva®?

Otras condiciones (diseccion o aneurisma de arteria aorta con enfermedad coronaria conocida, cardiomiopatia hipertro-
fica embolismo pulmonar crénico, postrasplante cardiaco, enfermedad de Kawasaki).

ESPIROMETRIA

El primer y fundamental paso cuando evaluamos a un pa-
ciente desde el punto de vista del riesgo respiratorio es la
realizacién de un cuidadoso interrogatorio y examen fisico.
La existencia de enfermedad pulmonar preexistente puede
ser referida directamente por el paciente y en general es util

corroborarla preguntando, con el objeto de valorar clinica-
mente la real existencia y severidad de la patologia. Se debe
interrogar sobre disnea, intolerancia al ejercicio, tos crénica,
antecedentes de bronco-obstruccidn, infecciones respiratorias
recurrentes y tuberculosis. En el examen fisico se debe evaluar
la existencia de algunos signos: tipo de patrén respiratorio,
uso de musculos accesorios, espiracién prolongada, matidez
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a la percusion, asimetria de la entrada de aire, disminucién
del murmullo vesicular, sibilancias y roncus. Por dltimo, se
debe valorar la via aérea para determinar el grado de dificultad
que puede plantear la intubacién del paciente. En base a esto
y al tipo de cirugia se realizardn o no los diferentes test de
funcién pulmonar.

La real utilidad de los test de funcién pulmonar ru-
tinarios estd discutida. La mayoria de los estudios que
evaldan la utilidad de la espirometria en la prediccién de
eventos postoperatorios muestran débil poder predictivo
y tienen serios sesgos metodoldgicos. Inclusive cuando se
comparan con predictores clinicos, estos tltimos muestran
ser mucho mejores predictores de complicaciones que la
espirometria.

La espirometria u otras pruebas de funcién pulmonar estan
indicadas s6lo en los casos en que los resultados modifica-
rian el procedimiento quirdrgico, el manejo anestésico o los
cuidados postoperatorios. No hay evidencia que sugiera que
las pruebas de funcién pulmonar sean utiles para evaluar el
riesgo o modificar el manejo del paciente en fumadores o en
pacientes con broncoespasmo correctamente tratado. Por ello,
los pacientes considerados para neumonectomia, pacientes
con enfermedad pulmonar moderada o severa que serdn so-
metidos a procedimientos tordcicos o en el abdomen superior,
pacientes con disnea en reposo y pacientes con sibilancias al

momento del examen fisico entre otros, deben ser evaluados
con pruebas funcionales antes de la cirugia®P.

Enrealidad se debe realizar el tipo de test que corresponda
al patrén de riesgo clinico y al tipo de cirugia al que va a ser
sometido el paciente. No existe un umbral en los resultados de
la espirometria que permita contraindicar en forma absoluta
un procedimiento®?. Sélo sirven como marcos de referencia
para posponer, optimizar los pacientes y alertar a la familia
sobre el incremento probable del riesgo. Por lo tanto, la espiro-
metria debe reservarse para los pacientes que se cree que han
diagnosticado la enfermedad pulmonar obstructiva crénica®®?.

Las indicaciones para la realizacién de test de funcion
pulmonar segun el American College o Chest Physicians
incluyen:

1. Todos los pacientes que seran sometidos a reseccion
pulmonar.

2. Historia de tabaquismo o disnea en pacientes candidatos
a cirugia cardiaca o abdominal alta.

3. Disnea inexplicable o sintomas respiratorios en pacientes
candidatos a cirugia de cabeza, cuello, traumatoldgica o
abdominal inferior.

4. Antecedentes o sospecha de asma o EPOC a los efectos
de evaluar la presencia, severidad y respuesta terapéutica
de la patologia.
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