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El avance de la medicina, en el diagnóstico y trata-
miento de numerosas enfermedades, ha permitido que
las intervenciones quirúrgicas tengan lugar en pacientes
con edad más avanzada y por lo tanto con mayor pluri-
patología. Los pacientes programados para resección
pulmonar no sufren solo de la patología pulmonar y por
consiguiente de la amputación que conlleva la resección
de una parte del parénquima pulmonar. Con frecuencia
coexisten otras patologías asociadas: edad mayor de 70
años, obesidad, hábito de fumar (actual o pasado), obs-
trucción crónica al flujo aéreo (EPOC), enfermedad car-
diovascular (isquemia coronaria, insuficiencia cardíaca,
hipertensión arterial, arteriopatía periférica), diabetes,
insuficiencia renal etc.

Estos factores se suman al acto anestésico-quirúrgi-
co y elevan los riesgos de estos pacientes a padecer
complicaciones perioperatorias, incluida la muerte, y a
grados de incapacidad respiratoria inaceptables. Entre
las complicaciones postoperatorias más frecuentes,
referentes al aparato cardiorespiratorio, encontramos:
neumonía, atelectasia, insuficiencia respiratoria, venti-

lación mecánica prolongada, fuga aérea  persistente,
deshicencia del muñón bronquial, edema postneumec-
tomía, arritmias, infarto agudo de miocardio, insuficien-
cia cardíaca izquierda y cor pulmonale agudo.

Coincidiendo con Olsen cabe preguntarnos ¿Cuál es
la mortalidad quirúrgica aceptable en una enfermedad
cuya mortalidad alcanza el 100% si no es tratada qui-
rurgicamente?. Es en el preoperatorio del paciente
donde deben llevarse a cabo todos los esfuerzos para
contestar esta pregunta a través de la participación de un
equipo multidisciplinario que debe incluir cirujano torá-
cico, neumólogo y anestesiólogo.

De acuerdo con Peter, Clausen y Tisi “ la morbimor-
talidad de los pacientes coordinados para resección pul-
monar por cáncer debe ser analizada en términos de la
continuidad del manejo clínico, que comienza con la eva-
luación clínica preoperatoria, se extiende al manejo intra-
operatorio y termina con los cuidados postoperatorios “.

Dos cuestiones habrá que plantearse, en primer
lugar estudiar si el paciente tiene capacidad suficiente
para sobrevivir al estrés físico de la anestesia y cirugía,
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y que va a depender de la pluripalogía del paciente, y
por otra parte cuanto pulmón podremos resecar sin con-
vertir al paciente en un inválido pulmonar. Es en el perí-
odo preoperatorio donde se debe responder a estas pre-
guntas y proporcionar al paciente toda la información,
lo más precisa posible, sobre el riesgo y la posibilidad
de aparición de complicaciones en el período postope-
ratorio. La historia clínica y el examen físico siguen
siendo el pilar básico donde se apoya el estudio preope-
ratorio del paciente que va a ser sometido a una inter-
vención quirúrgica. En el paciente sometido a cirugía
torácica se centrará sobre todo en la exploración cuida-
dosa del aparato cardiorespiratorio ya que el mayor
número de complicaciones perioperatorias afectan a
estos dos sistemas. La hematrimetía, bioquímica, coa-
gulación y electrocardiograma completarán el estudio
mínimo necesario para la intervención de cirugía toráci-
ca. En los pacientes fumadores, con clínica respiratoria,
y que van a ser sometidos a resección pulmonar, el estu-
dio se completará con estudio funcional respiratorio y
gasometría arterial.

Corresponde también al período preoperatorio el
evaluar el riesgo anestésico-quirúrgico del paciente que
va a ser intervenido de cirugía torácica; para ello dispo-
nemos de una serie de escalas, algunas de ellas que eva-
lúan el riesgo en el conjunto del paciente (MANN-
HEIM, ASA, APACHE) y otras más específicas para el
aparato cardiocirculatorio (GOLDMAN, DESTKY,
EAGLE) y cardiorespiratorio (EPTEINS).

A la hora de valorar los factores de riesgo estudia-
mos, en primer lugar, aquellas variables que dependen
del paciente y que son independientes de la enfermedad
que padezca. En segundo lugar valoraremos las enfer-
medades que acompañan al individuo que va a ser inter-
venido y que son causa de morbimortalidad postopera-
toria y por último tendremos en cuenta el riesgo por el
tipo de intervención y la duración de la misma.

La edad es considerada como factor de riesgo en la
cirugía de resección pulmonar. Numerosos autores con-
firman el límite de edad en 70 años como factor de ries-
go independiente en la cirugía de resección pulmonar.
El paciente anciano presenta una disminución impor-
tante de la capacidad funcional. Sin embargo, la edad
del paciente, por razones éticas y médicas, no debe ser
considerada como argumento para negar o retrasar un
procedimiento quirúrgico.

El consumo de cigarrillos ha sido asociado a mayor
incidencia de complicaciones respiratorias en todo tipo
de cirugía. El número de cigarrillos, y el tiempo que se
lleva fumando, ha sido señalado como índice de riesgo
postoperatorio. Se aconseja el cese del tabaco de 4 a 8
semanas antes de la intervención quirúrgica. Los pacien-
tes que abandonan el tabaco seis meses antes de la inter-
vención tienen un riesgo similar a los no fumadores.

El estado funcional previo a la intervención influye
en la morbimortalidad postoperatoria. Diversas escalas
de actividades básicas de la vida diaria e instrumentales
como la ADLs (activities of daily life) valoran la activi-
dad física diaria y son utilizadas para predecir compli-
caciones. Los pacientes limitados severamente en las
actividades cotidianas incrementan su riesgo quirúrgico
en casi diez veces. El CIRS es uno de los pocos perfiles
utilizados en geriatría que evalúan la comorbilidad por
la gravedad pronóstico de la enfermedad y por el dete-
rioro funcional que provoca en la actividad de vida dia-
ria. El índice de Karnofski estudia el estado del pacien-
te según el índice de actividad.

El índice de necesidad metabólica tiene en cuenta la
necesidad metabólica de cada paciente y la AHA (aso-
ciación americana de cardiología) lo utiliza como indi-
cador de las demandas aeróbicas del mismo. Indica el
consumo de oxígeno del individuo y lo aproxima a los
riesgos quirúrgicos. Un MET indica el consumo de oxí-
geno para un hombre de 40 años y de 70 Kg que es de
aproximadamente 3,5 ml/Kg/min. El grado funcional de
los individuos, cuando se realiza una ergometría, se
definen en METS. Los requerimientos se clasifican en:

1. Excelente para aquellos que tiene más de 7 MET
(clase funcional I).

2. Moderada para aquellos entre 4 y 7 MET (clase
funcional II).

3. Pobre para aquellos menores de 4 MET (clase
funcional III o IV).

El individuo con 4 MET come, se viste, se baña,
camina en casa, camina 2 Km en llano a 3,2-4,8 Km/h
y hace trabajos leves como barrer y fregar platos.

Con 7 MET sube caminando un tramo de escalera,
camina 6,4 Km en llano, corre un tramo corto, hace tra-
bajo pesado en la casa como levantar o mover muebles
y realiza actividades como jugar al golf, boliche, bailar,
tenis de pareja, fútbol etc.

Con 10 MET realiza deportes como natación, tenis,
fútbol, esquí y basketbol de forma extenuante. Diversas
escalas que evalúan el estado general del paciente pre-
dicen los grupos de pacientes que evolucionarán con
complicaciones y mal pronóstico. Entre estas escalas la
más usada es la de la asociación de anestesiólogos ame-
ricanos  ASA (Fig. 1).

En la escala de Mannheim (Fig. 2) se tiene en cuen-
ta además de la patología del paciente y el grado de
afectación de la misma (moderada o severa), el tipo de
intervención (superficial, abdominal, torácica, etc),
carácter de la intervención (programada, urgente) y la
duración de la misma.

El estado mental y social del paciente son predicto-
res de complicaciones postoperatorias. El síndrome
confusional postoperatorio es una de las complicaciones
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más frecuentes en los pacientes de edad y es predictor
de morbimortalidad postoperatoria e internación pro-
longada. El riesgo social se denomina a la probabilidad
de complicaciones en el postoperatorio por la ausencia
de un cuidador adecuado del paciente. La medicación
psiquiátrica se mantendrá hasta el día de la intervención
excepto el litio y los inhibidores de la monoaminooxi-
dasa, estos últimos se retirarán quince días antes.

La desnutrición y obesidad se asocian a un riesgo
quirúrgico aumentado. La disminución, previa a la ciru-
gía, del 20% del peso se asocia con alta mortalidad post-
quirúrgica. El bajo peso, una albúmina sérica inferior a
32 g/L o un total de linfocitos menor de 3000/m3 pue-
den significar un incremento del riesgo perioperatorio.
La nutrición enteral o parenteral se iniciará unos 7 a 15
días antes de la intervención. Aunque no por todos los
autores, la obesidad es señalada como un factor de ries-
go quirúrgico. La causa sería la alteración del cociente
ventilación perfusión y la hipoxemia del paciente obeso
sobre todo en el período postoperatorio.

La patología cardiovascular es una de las causas más
frecuentes de morbimortalidad postoperatoria, sobre todo
la presencia de cardiopatía isquémica. El infarto agudo de

miocardio (IAM) en los tres meses previos a la cirugía
eleva hasta un 36 %, en algunas series, la posibilidad de
reinfarto y muerte en el período postoperatorio. Este ries-
go disminuye hasta un 16% en los seis meses previos a la
cirugía y al 4% si es por encima de los seis meses. Con la
utilización de nuevas técnicas para el tratamiento del
infarto, como la fibrinolisis, el pronóstico ha mejorado.

La insuficiencia cardíaca previa a la intervención es
el otro gran factor de riesgo tan importante como la
isquemia coronaria. En el estudio de Goldman la pre-
sencia de distensión venosa yugular y/o ritmo de galope
se correlacionan, en cuanto al riesgo perioperatorio, con
la misma puntuación que la isquemia coronaria. Las
arritmias preoperatorias, sobre todo las extrasístoles
ventriculares, constituyen para Goldman riesgo de mor-
bimortalidad postoperatoria, sobre todo de IAM y de
fallo cardíaco congestivo. La cirugía urgente aumenta el
riesgo en cuatro veces con respecto a la cirugía reglada.
La escala de Goldman (Fig. 3) y la modificada de
Detsky (Fig. 4), que incluye la angina de pecho como
índice de riesgo, engloban los diferentes factores impli-
cados en la probabilidad de complicación cardiovascu-
lar en el período postoperatorio.

Fig. 1. Escala sobre el esado físico de la sociedad estadounidense de anestesistas (ASA)

Clase I: Individuo sano
Clase II: Individuo con enfermedad general leve
Clase III: Individuo con enfermedad general grave pero no incapacitante
Clase IV: Individuo con enfermedad general grave incapacitante que representa un peligro continuo para la vida.
Clase V: Paciente moribundo que probablemente no viva más de 24 horas con intervención o sin ella.

Mortalidad a las 48 horas (%)
I II III IV V

Cirugía electiva 0,07 0,24 1,4 7,5 8,1
Cirugía urgencia 0,16 0,51 3,4 8,3 9,5

Mortalidad a las 6 semanas

I II III IV V

Toda cirugía 0,18 1,4 5,4 12,4 27,3
Cirugía electiva riesgo bajo 0,03 0,31 1,9 5,6 20
Cirugía electiva riesgo medio 0,02 1,7 7,2 17,2 31,4
Cirugía electiva riesgo alto 2,2 5,4 14,6 20,5 42,4



18

NEUMOSUR. REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DE SUR. VOL. 13. NÚMERO 2, 2001

Fig. 2. Escala de  MANHHEIM.

0 1 2 4 8 16

Intervención Intervención Intervención Intervención
electiva planeada urgente no immediata
de rutina más urgente planeada

Cirugía Cirugía Apertura de Apertura de Apertura de las Politrauma, 
superficial extremidades cavidad abdominal cavidad torácica dos cavidades schok

Edad 0-1 años 70-79 años > 80 años
1-39 años 40-69 años

Tiempo < 120 minutos < 180 minutos > 180 minutos
probable 
de intervención 
< 60 minutos

Peso normal  -10% -15% +10% +30% > 30%
± 10% -15% -25%

Presión arterial Hipertensión Hipertensión  no Hipertensión 
normal < 160/95 tratada tratada o tratada tratada

(controlada) reciente (no controlada)

Función Insuficiencia Angor Insuficiencia
cardíaca normal cardíaca compensada cardíaca 

descompensada

ECG normal Cambios moderados ECG con Arritmia sinusal
º del ECG marcapaso > de 5 ESV/min

No infarto 
de miocardio IAM > 2 años IAM > 1 año IAM > 6 meses IAM > 3 meses IAM < 3 meses

Función respiratoria
normal Obstrucción  Obstrucción Infección Restricción Manifiesta

(tratada) No  tratada broncopulmonar insuficiencia
o neumonía Cianosis

Función hepática
normal Trastorno moderado Trastorno severo

Función renal 
normal Trastorno moderado Trastorno severo

Ácido-base 
electrolitos normal Trastorno moderado Trastorno severo

Hemoglobina  Hemoglobina Hemoglobina
> 12,5 g% 10-12,5 g% < 10 g%

Quemados: NO % superficie cutanea  < 20% < 40% <60% < 80% > 80%

Grupo de riesgo I II III IV V

Score 0-2 3-5 6-10 11-20 > 20
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Fig 3. Índice de riesgo cardíaco (Goldman)

Variable Puntos 

1. ICC (distensión venosa yugular) 11
2. IAM previo < 6 meses 10
3. ESV > 5 por minuto documentado antes de la intervención 7
4. Ritmo no sinusal o ESV en el último ECG 7
5. > 70 años 5
6. Estenosis aórtica importante 3
7. Cirugía intraperitoneal, torácica o aórtica 3
8. Cirugía urgente 4
9. Estado general malo: paO2 < 60 o pa CO2 > 50 mm de Hg, K< 3 o bicarbonato< de 20, GOT

aumentada, hepatopatía crónica, paciente encamado 3

Puntos No o complicación menor Complicación que amenaza la vida Muerte cardíaca

I 0-5 99% 0,7% 0,2%
II 6-12 93% 5% 2%
III 13-25 86% 11% 2%
IV > 26% 22% 22% 56%

Fig. 4. Índice multifactorial modificado (Destky y colb)

Trastorno o antecedente Puntaje

Enfermedad coronaria
Infarto de miocardio en los últimos seis meses 10

Infarto de miocardio hace más de seis meses 5
Angor clase funcional

III (notable limitación de la actividad física normal) 10
IV (angor de reposo) 20

Angina inestable en los últimos seis meses 10
Edema agudo de pulmón         

En la última semana 10      
Alguna vez 5

Enfermedad aórtica severa crítica       20
Arritmias

Ritmos distinto al sinusal mas estrasístoles en el electrocardiograma 5
Más de 5 estrasístoles ventriculares minuto en cualquier momento prequirúrgico 5

Mal estado general 5
Edad mayor de 70 años 5
Cirugía de emergencia 10
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Entre las medidas que hemos de tomar, para minimi-
zar la posibilidad de complicación cardiovascular, encon-
tramos la de diferir la intervención reglada, si es posible,
seis meses despues del IAM y la semielectiva tres meses
posterior al IAM. Esto no es siempre posible y es por ello
por lo que será necesario asumir los riesgos que un IAM
frecuente conlleva y aumentar la vigilancia durante el
período perioperatorio (monitorización adecuada, nor-
motermia durante la intervención, controlar el dolor pos-
toperatorio, evitar hipotensión prolongada etc).

En los pacientes que tienen un estudio angiográfico
previo normal o que han sido previamente sometidos a
revascularización coronaria, y que no presentan síntomas
nuevos desde entonces, la posibilidad de riesgo postope-
ratorio es similar a los pacientes sin patología coronaria
previa. La posibilidad de IAM, en pacientes con revascu-
larización coronaria previa es menor, en el postoperatorio
de cirugía torácica que en los pacientes con isquemia
coronaria no revascularizados. El tiempo de protección
de este tipo de intervención para la cirugía no cardíaca se
considera que alcanza hasta los seis años.

El angor estable es bastante predecible en su com-
portamiento y pronóstico. El angor de grandes esfuerzos
que no limita la actividad física normal (clase I) y el de
moderados esfuerzos con ligera limitación de la activi-
dad normal (clase II) son de bajo riesgo si es el único
factor presente. Debe ser valorado mediante la historia
clínica, exploración física y electrocardiografía y si no
fuesen concluyentes estos estudios se pedirán pruebas
de esfuerzo; en caso de imposibilidad para su realiza-
ción se llevarán a cabo otros estudios no invasivos.

En caso de angor inestable se demorará la cirugía, si
es reglada, hasta la realización de una cineangiocorona-
riografía. A la vista de los resultados se decidirá la posi-
bilidad de revascularización coronaria (angioplastia o
bypass aortocoronario) previa a la intervención. Si la
cirugía fuese de urgencia se procederá como en el infar-
to agudo de miocardio reciente.

El pronóstico del paciente que ha sufrido infarto y
ha de ser intervenido dependerá de la extensión y tiem-
po evolutivo del mismo y del tiempo de duración de la
intervención quirúrgica propuesta. Entre las medidas a
tomar, en el período preoperatorio, para minimizar la
posibilidad de complicación cardiovascular, se atrasará
la intervención reglada, si es posible, hasta los seis
meses posteriores al infarto de miocardio. La cirugía de
urgencia debe realizarse con la utilización de las mejo-
res técnicas de apoyo hemodinámico (monitorización
avanzada, balón de contrapulsación, normotermia intra-
operatoria, control del dolor postoperatorio, evitar hipo-
tensión duradera durante la intervención etc), la cirugía
semielectiva se demorará hasta que hayan transcurrido
de 4 a 8 semanas del IAM; sería conveniente realizar
prueba de esfuerzo, limitada por los síntomas, a fin de

establecer el umbral  isquémico en los pacientes de bajo
riesgo (no complicados y libres de isquemia), si existe
imposibilidad para la realización de una prueba de
esfuerzo se llevarán a cabo estudios no invasivos (eco
de estrés, centelleograma). Si el paciente con IAM es de
alto riesgo (complicado, con isquemia postinfarto), se
procederá a cineangiocoronariografía y si es convenien-
te, a la vista del resultado, revascularización prevía a la
cirugía torácica.

La medicación para la isquemia coronaria (nitritos,
betabloqueantes, vasodilatadores etc) se continuarán
hasta la mañana de la intervención. Aunque no existe
acuerdo absoluto para todos los autores, nosotros sus-
pendemos el ácido acetil salicílico 7 días antes de la
intervención.

Será necesario tomar las medidas oportunas para
disminuir el grado de insuficiencia cardíaca congestiva
mediante medicación agresiva (digital, vasodilatadores,
diuréticos) manteniendo diuresis y evitando la hipoten-
sión ortostática. Especial riesgo conllevan los pacientes
portadores de una estenosis aórtica severa y sintomática
ya que toleran muy mal la cirugía mayor. Serán muy
bien estudiados por el cardiólogo e incluso intervenidos
si es necesario de su patología valvular previamente a la
intervención torácica. La digital, diuréticos y vasodila-
tadores no serán suspendidos hasta la mañana de la
intervención.

Estudios recientes han demostrado que la hiperten-
sión leve y moderada no constituye un factor significa-
tivo determinante de riesgo cardíaco. Las intervencio-
nes pueden llevarse a cabo, sin mayor problema, cuan-
do conseguimos mantener la presión diastólica por
debajo de 110 mm de Hg y se monitoriza en el período
perioperatorio correctamente la presión sanguínea para
evitar hipotensiones e hipertensiones severas. La medi-
cación antihipertensiva (beta bloqueantes, alfa antago-
nistas, diuréticos, antagonistas del calcio, IECA e inhi-
bidores de la angiotensina II) no deben ser suspendidos
antes de la cirugía.

La presencia de extrasístoles ventriculares y arrit-
mias auriculares (fibrilación, flutter, estrasístoles, taqui-
cardia supraventricular) serán significativas cuando
indiquen una alteración funcional del miocardio. Las
arritmias deben ser valoradas en el contexto general del
paciente y valorar si son o no sintomáticas. La frecuen-
cia cardíaca debe controlarse bien, ya que es un deter-
minante importante del gasto cardíaco, sobre todo en la
fibrilación auricular. El uso de antiarrítmicos se llevará
a cabo como en los pacientes que no van a ser interve-
nidos, sin retirar los fármacos antiarritmicos hasta la
mañana misma de la intervención.

En algunos pacientes se podría considerar la posibi-
lidad de disminuir la magnitud de la cirugía y de la
resección del parénquima pulmonar e incluso la utiliza-
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La función renal antes de la intervención es la mayor
guía para valorar el riesgo de insuficiencia renal postope-
ratoria. En algunos estudios la posibilidad de insuficien-
cia renal postoperatoria en pacientes con cifras de creati-
nina previa menor de 1,2 mg fue menor del 2,9 %. Si la
creatinina previa era mayor aumentaba hasta el 14,2%.
La mortalidad posquirúrgica llegaba hasta el 60% cuan-
do la creatinina se elevaba por encima de 3 mg. Estados
como la hipotensión intraoperatoria y el uso de fármacos
nefrotóxicos aumentan el riesgo de insuficiencia renal
postoperatoria. En caso de insuficiencia renal preoperato-
ria habrá que vigilar el equilibrio hidroelectrolítico
(sodio, potasio, bicarbonato, presencia de edemas, etc) y
someter al paciente a diálisis previa si es necesario. En
pacientes con insuficiencia renal crónica se aconseja la
diálisis en las 24 horas anteriores a la intervención qui-
rúrgica. Como norma general se permite la operación con
cifras de potasio entre 3 y 5,7 y de sodio entre 150 y 130
en pacientes programados.

No existe acuerdo sobre la cifra de hemoglobina
mínima antes de la intervención quirúrgica; sin embar-
go parece razonable transfundir a todos los pacientes
con una hemoglobina inferior a 9 g/dl, sobre todo en
aquellas intervenciones donde se prevea un sangrado
excesivo.

Se ha demostrado que los pacientes que sufren una
hepatopatía crónica y que deben ser sometidos a una
intervención quirúrgica tienen una probabilidad de pre-
sentar complicaciones e incluso fallecer más alta de lo
normal. Los objetivos del estudio preoperatorio serán:
diagnosticar la hepatopatía, valorar el grado de afecta-
ción hepática e intentar mejorar la situación clínica
antes de la cirugía. Estos pacientes presentarán hipoal-
buminemia, disminución de la actividad de protombina
y alteración de las transaminasas (GOT, GPT). Los fac-
tores asociados con alta mortalidad en los pacientes con
hepatopatía son: cirugía urgente, coagulopatía preopera-
toria, hiperbilirrubinemia, presencia de encefalopatía,
ascitis y albúmina < de 3,5 g/dl. En dichos enfermos es
fundamental el mantener el tratamiento habitual, res-
tricción de sodio (2 g/día), proteinas (20 g/día) y agua
(1500 ml/día); corregir la coagulopatía (transfundir pla-
quetas hasta alcanzar 100000 plaquetas mm3, plasma
fresco y/o vitamina K hasta elevar la actividad de pro-
tombina por encima del 40%). La encefalopatía se corri-
ge tratando los factores desencadenantes (hemorragia
gastrointestinal, desequilibrios hidroelectrolíticos,
sobrecarga de nitrógeno, sedación, infección etc). 

Como conclusión, y a pesar de disponer de índices
serios para determinar el riesgo perioperatorio, no es

ción de técnicas toracoscópicas con menor afectación
pulmonar postoperatoria.

La enfermedad obstructiva crónica (EPOC) es el
factor de riesgo más importante a la hora de aparición
de complicaciones postoperatorias respiratorias. La
obesidad, el tabaco, la tos en los cinco días previos,

infección pulmonar previa, la anestesia prolongada
(más de tres horas), el lugar de la cirugía (abdomen
superior y torácica), son otros factores sobreañadidos.
El índice de Goldman modificado por Eptein y colab
(Fig. 5) evalúa la posibilidad de complicación cardio-
respiratoria.

Fig.  5. Índice multifactorial de riesgo cardiopulmonar (Epstein y col)

Variable Puntos Variable Puntos

1. ICC 11 1. Obesidad 1

2. IAM previo < 6 meses 10 2. Tabaquismo 1

3. ESV > 5 por minuto 7 3. Tos productiva 5 días antes 1

4. Ritmo no sinusal o ESV 7 4. Estertores secos 5 días antes 1

5. > 70 años 5 5. VEF1/CVF < 70% 1

6. Estenosis aòrtica 3 6. Pa CO2 > 45 mm de Hg 1

7. Mal estado general 3

Riesgo: 1 (0-5), 2 (6-12), 3 (12-25),  4 (> 25)

Índice de riesgo cardíaco (IRC) 1-4 Índice de riesgo pulmonar (IRP) 0-6

IRCP = IRC + IRP 1-10
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fácil decidir que paciente debe ser o no intervenido.
Como apuntamos al principio es difícil dejar sin inter-
vención quirúrgica un enfermo sabiendo que la mortali-
dad sin la misma es del 100%. Es aquí donde debe esta-

blecerse un diálogo, entre los diversos especialistas que
intervienen en el proceso quirúrgico, para llegar a un
consenso con el que informar al paciente
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