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NOVETATS i OBJECTIUS.

La Geriatria ha evolucionat d'una especialitat médica empirica en la década dels cinquanta a una
basada en I'evidéncia en l'actualitat. No obstant aix0, I'atencié perioperatoria al pacient d'edat avancada esta en
els seus inicis, amb freqlients extrapolacions de la bibliografia geriatrica. Aixi i tot, la creixent investigacio en
aquest ambit comenca a incloure nous factors de risc més especifics, funcionals i globals. Amb aquest esperit
de valoracié i abordatge integral, amb la inquietud d'atendre especificament una poblacié amb caracteristiques
propies (heterogeneitat, pluripatologia, deterioracié funcional i/o mental i circumstancies socials i
psicologiques especifiques), i a través de la col-laboracio de professionals de I'ambit de I'Anestesiologia i la
Geriatria catalanes, neix la guia d'avaluacid preoperatoria de les Societats catalanes d'Anestesiologia i
Geriatria. El seu objectiu principal és identificar aquells pacients de risc de complicacions perioperatories per
poder:

- Informar correctament al pacient i la seva familia del procés que es planteja (risc/benefici).

- Instaurar mesures gue puguin disminuir la morbiditat perioperatoria relativa a la intervencio
quirtrgica i al propi acte anestesic (optimitzacié del risc) ja siguin terapies mediques o quirdrgiques
perioperatories (optimitzacié preoperatoria), adequacié de la técnica quirlrgica, la técnica anestesica, el
monitoratge i la destinacié postoperatori.

- Ajudar en la presa de decisions.



NOVETATS QUE APORTA LA GUIA.

Fins ara les guies d'avaluacio preoperatoria aplicades a la poblaci6 anciana (no especifiques) i els
estudis de risc especifics s'han focalitzat en la valoraci6 d'organs individualitzats posant I'accent en els aparells
cardiovascular i respiratori ja que son les complicacions derivades d'aquests les més freqiients. Aquesta
valoracio és essencial i la realitzarem acuradament, perd a més inclourem de manera rutinaria altres aspectes
més globals i caracteristics del pacient ancia com sén la discapacitat i la fragilitat. Atés que s6n aquests ultims
els aspectes que volem remarcar en la nostra guia no aprofundirem en els primers que ja s'inclouen en altres
guies a les quals emplacem per a la seva correcta avaluacid i maneig. [Evaluacié cardiovascular'?,
respiratoria® i renal’, maneig de la diabetes mellitus®, maneig de la hipertensié arterial’, maneig de

I’antiagregaci6®™ i profilaxis antitrombotica™].

BREU APROXIMACIO A CONCEPTES GERIATRICS.

El pacient d’edat avancada presenta unes caracteristiques propies que son: heterogenicitat de grup,
comorbiditat, fragilitat i discapacitat.

La fragilitat és una sindrome clinica definida com un estat de vulnerabilitat augmentada enfront de
situacions d'estres com a resultat d'una disminucid de reserva funcional fisiologica d'organs i sistemes que
comporta dificultat per mantenir I'homeostasi. En situacié basal I'ancia fragil pot ser capa¢ de realitzar les
seves funcions perd pot no ser-ho davant factors estresants que posin de manifest aquesta reserva funcional
disminuida a consequéncia de la fisiologia de I'envelliment i els seus antecedents patoldgics. S'ha creat un
grup internacional d'experts, 1’ Interventions on Frailty Working Group, amb la finalitat de definir
correctament aquesta sindrome clinica en la qual inclouen els segients dominis: alteracié del rendiment
d'extremitats inferiors i de la marxa, debilitat muscular, pobra tolerancia a l'exercici, equilibri inestable,
pérdua de pes, malnutricié i pérdua de massa muscular. Usant aquesta definici6 s'estima una incidéncia de
fragilitat del 6,9% en els pacients de més de 65 anys'”. S’han observat multiples marcadors de fragilitat on
destaquen: edat molt avancada, alteracio cognitiva, malnutricié cronica (pérdua de pes recent, index de massa
corporal (IMC)< 25, albumina sérica <30g/L), caigudes inexplicables, anim depressiu, anémia, biomarcadors

d'inflamacié/coagulacié (PCR, fibrindgen, Factor VIII, dimer D, IL-6) i endocrinometabolics (glucosa,



insulina, factor de creixement insulinic tipus 1, dehidroepiandrosterona sulfat, cortisol, micronutrients)“‘ls.

S’han dissenyat varies escales per a I’avaluacid de la fragilitat incloent els marcadors anteriors (Edmonton
Frail Scale, Geriatrician’s Clinical Impression of Frailty (GCIF), CSHA Frailty Index) que son utilitzades
principalment pels geriatres. En la nostra guia, ates que les alteracions cognitives postoperatories i les
complicacions derivades de la malnutrici cobren una especial importancia en el pacient ancia quirdrgic i que
I’'us d’escales amplies seria poc viable en la visita preoperatoria, hem decidit triar ’avaluacio de I’estat
cognitiu i el nutricional com a marcadors per avaluar la fragilitat.

La discapacitat es defineix com la restriccio o pérdua de la capacitat per a realizar una activitat i és
freqlient en I'ancia com a consequiéncia de malalties i factors psicosocials. S'estima que el 20-30% dels de més
de 70 anys presentin algun tipus de discapacitat'®. Existeixen també escales ampliament validades per a
I'avaluacid de la discapacitat, les més usades en el nostre mitja son els indexs de Barthel, Lawton i Katz.

Comorbiditat, discapacitat i fragilitat han demostrat ser marcadors de mals resultats en I'ancia en

1820 per aixo la

I'ambit medic®’, i estan comengant a demostrar-se en la nova investigacié en l'ambit quirargic
seva evaluacio preoperatoria és important a fi de detectar aquells pacients més vulnerables dins el grup

heterogeni que formen els pacients d’edat avangada.

¢QUAN | COM APLICAR LA GUIA D’EVALUACIO PREOPERATORIA EN

EL PACIENT D’EDAT AVANCADA?

Malgrat que a nivell demografic es considera d'edat avancada tot individu major de 65 anys, la
bibliografia médica especialitzada inclou dins d'aquest subgrup (“ the elderly/older patients”) als majors de 70
anys. Aixi, aplicarem la guia als majors de 70 anys i també en aquells pacients més joves perd amb important
comorbiditat.

L'objectiu i el contingut de l'avaluacié variaran en funci6 de l'agressivitat de la cirurgia atés que
aquesta determina el risc de complicacions. Seguirem la classificacié del National Institute for Clinical
Excellence (NICE) del NHS que divideix les cirurgies en 4 nivells, grau I, 11, 111 i IV (Taula 1)*.

En procediments de baixa agressivitat (grau |) Gnicament afegirem a I'avaluacié habitual la valoracio

de la capacitat d'autonomia per a les cures postquirirgiques en les 72h postoperatories. Es important



incentivar els circuits de cirurgia sense ingrés amb la finalitat d'evitar les complicacions mediques i el declivi
de capacitat funcional derivades de I'ingrés hospitalari®.

En canvi és en els procediments d'agressivitat moderada- alta (grau II, 111 i 1V) en els quals sera
important detectar els pacients amb el risc de complicacions mitjancant l'avaluacié de la comorbilitat amb
una revisié exhaustiva dels sistemes cardiovascular i respiratori, de la discapacitat i de la fragilitat
mitjangant marcadors com l'estat cognitiu i nutricional. Es a dir realitzarem una valoracié multidimensional

preoperatoria mitjancant I'aproximacio a tres aspectes principals: I'estat funcional, cognitiu i nutricional.

ESTRUCTURA DE LA VISITA PREOPERATORIA.

Anamnesis, exploracio fisica i historia farmacologica.

La historia clinica i I'exploracio fisica segueixen constituint la part més important de la valoracio
preoperatoria ja que l'adequada revisi6 de la historia clinica pot permetre la deteccié de patologies preexistents
en el 97% dels casos. Es important realitzar una bona historia farmacologica ja que en aquests pacients el risc
iatrogenico és 3 a 5 vegades major que en la poblacié adulta a causa de dos motius principals: alteracions
degudes a diferéncies farmacocinétiques i farmacodinamiques propies de I'envelliment i alta incidencia de
polifarmacia®®. Entre els farmacs més comunament implicats trobem els analgésics, antihipertensius i
diurétics, antidepressius, neuroléptics i sedants.

Exploracions complementaries (EECC).

Els estudis realitzats sobre la necessitat de EECC preoperatories de rutina (Rx térax, ECG i analitica
general) duts a terme en poblacions que incloien totes les edats conclouen que no estarien indicades tant per la
baixa incidencia d'alteracions preoperatories com, més encara, pel minim canvi que la seva deteccié comporta
en el pla anestésic-quirurgic. Pocs estudis de gran magnitud fan referéncia especifica al nostre subgrup de
poblacid pero els petits estudis especifics realitzats suggereixen que el rendiment d'aquestes proves podria ser
major en els ancians atés que han demostrat una alta incidéncia d'alteracions preoperatories®*® i, encara que la

seva deteccié comporta pocs canvis en l'actitud terapéutica, la majoria d'autors els recomanen amb I'objectiu

de tenir un valor basal amb el qual comparar si apareguessin complicacions postoperatories.



Una prova que sembla haver demostrat la seva importancia és el sediment d'orina tant per la seva
elevada prevalenga d'alteraci6 com per la modificacio de l'actitud que comporta. Podria estar justificada en
pacients sotmesos a artroplastia de maluc i tal vegada, per extrapolacio, a la resta de cirurgia protessica
traumatologica, per prevenir la infecci6 del material protéssic?’.

En el cas de la cirurgia de cataractes si s'ha demostrat (evidencia grau 1) que les exploracions
complementaries de rutina no sén rendibles en cost-benefici i per tant és una recomanacié grau A no
sol-licitar-les®®. Existeixen guies especifiques de valoracid preoperatoria per a cirurgia de cataracta®.

Com veiem, les EECC de rutina varien en funcié de la cirurgia, cada tipus de cirurgia sotmet al
pacient a diferents graus d'estrés. Hem de tenir en compte que el que determina els resultats és la interaccio
entre la situacié basal del pacient i el grau de estrés quirurgic pel que haurem d'individualitzar: les EECC de
rutina estarien indicades tant en pacients amb gran deterioracié basal sotmesos a cirurgia mitjanament

estressant com en pacients amb poc compromis basal sotmesos a cirurgia que comporti alt estres.

AVALUACIO DE COMORBILITAT, DISCAPACITAT | FRAGILITAT

(ESTAT FUNCIONAL, COGNITIU I NUTRICIONAL).

Per avaluar la comorbilitat a més de la recollida dels antecedents patologics estratificarem als
pacients segons el ASA physical status que ha demostrat ser un bon factor predictor de morbimortalitat en el
pacient d'edat avancada®. Existeixen altres indexs de comorbilitat com el Charlson Index o el DGR (diagnosi-
related group) pero triem el de ’ASA per la nostra familiaritat amb ell i la seva facil aplicabilitat.
Posteriorment realitzarem I'avaluacié organ-especifica, principalment dels sistemes cardiovascular i
respiratori, aplicant guies clinigues habituals . Els nostres principals objectius seran: el diagnostic de patologia
no diagnosticada i la valoraci6 de l'estat de reserva fisioldgica d'aquests organs. Aixd és important ja que s'ha
observat que molts dels pacients que van sofrir complicacions greus en el postoperatori no presentaven
antecedents patoldgics coneguts™. La capacitat funcional cardiorespiratoria, que es mesurara mitjancant MET
(equivalents metabolics), pot ser dificil d'avaluar a causa de la presencia discapacitat o alteracié cognitiva.

Seguidament, per a l'abordatge de discapacitat i fragilitat, farem l'avaluacié de les tres arees de

major interes en lI'ancia: amb les aproximacions respectives a l'estat funcional, estat cognitiu i estat nutricional.



Aproximacio a l'estat funcional. Valoraci6 de la capacitat funcional fisica global.

La capacitat funcional és, a nivell teoric, la capacitat de I'individu per desenvolupar-se en tres arees: la
fisica, la mental i la social; perd a nivell practic s'utilitza para, dins de I'esfera fisica, identificar el grau
d'independéncia d'un individu en els activitats de la vida diaria (AVD). Es un marcador de I'estat de salut en
els ancians capac de predir mals resultats en I'ambit médic i quirargic®®®. Per avaluar-la els geriatres, en el
nostre mitja, utilitzen principalment dos indexs: I'index de Barthel per a les activitats basiques (menjar, cura
personal...) i el de Lawton per a les instrumentals o més elaborades (comprar, preparar menjar...) Per a la
visita preoperatoria hem optat per I'index de Katz, que esta igualment validat, té una bona concordanca amb
els anteriors i és facil de realitzar en poc temps. L'index valora sis funcions basiques agrupant-les en
categories segons el grau d'autonomia, que sén: bany, vestit (s'exclou el Iligar-se les sabates), Us de W.C,
mobilitat o transferéncia, continéncia d'esfinters i alimentacio. Es considera independent si no precisa ajuda o
utilitza ajuda mecanica i depenent si necessita ajuda d'una altra persona, incloent la mera supervisio. Les
funcions tenen caracter jerarquic, de tal forma que la capacitat de realitzar una funcié implica la capacitat de
fer altres de menor rang, aixo evita questionaris complexos. Aixi, es perd primer la capacitat per vestir-se i
banyar-se, després anar al servei i aixecar-se del llit i finalment la continéncia d'esfinters i lI'alimentacié (Taula
2)%.

Unicament els classificats com Katz A no presenten cap tipus de discapacitat, qualsevol altra
classificacié sera considerada “amb risc augmentat de complicacions”. A nivell practic en la consulta
preoperatoria, no és tan important classificar com a B, C, D sin6 detectar qué pacients son Katz “no A” o
depenents. La importancia de I'is de I'index de Katz és prendre consciéncia de la importancia de la valoracié
funcional i preguntar per les activitats que han estat validades, i no d'una manera subjectiva i desorganitzada.
Aproximacio a I'estat cognitiu.

L'alteracié cognitiva prévia és un factor de risc per les dues grans complicacions neuropsicoldgigques
postoperatories: la disfuncié cognitiva postoperatoria (POCD) i el delirium. So6n, entre uns altres, factors de
risc preoperatoris per a l'aparicié de delirium : depressio, abus d'alcohol, alteracions sensorials (visuals i/o
auditives), malalties preexistents i deshidrataci6 (elevat ratio BUN/creatinina) i per a la disfuncié cognitiva

postoperatoria: edat creixent, alteracions metaboliques, sota nivell educacional i antecedents de ictus.



Aquestes complicacions s6n més freqlients en l'ancia postoperat i presenten una incidéncia variable segons el
procediment quirdrgic (major en fractura de fémur i cirurgia cardiaca). A més sén factors de mal pronostic a
curt i a llarg termini. La preséncia de delirium postoperatori s'ha relacionat amb complicacions majors com a
infart agut de miocardi i complicacions pulmonar® i amb una mortalitat del 20-30%. A llarg termini pot ser
un presagi de l'aparicié de disfuncié cognitiva mantinguda amb pérdues de memoria i incapacitat per a la
concentracié que és una complicacié de vegades no tinguda en compte que pot tenir un gran impacte en la
funcionalitat i la qualitat de vida postoperatoria®. En moltes ocasions formes subtils no diagnosticades de
déficits cognitius es fan evidents durant I'ingrés hospitalari, tornem a veure la idea recurrent que alteracions
subcliniques poden posar-se de manifest davant el estrés en el pacient ancia (fragilitat). La deteccio d'aquestes
disfuncions incipients ens ajudaria a detectar els pacients amb el risc de complicacions neuropsicol6giques
I'ingrés tant médic com a quirdrgic®” . Aquesta avaluacié de I'estat cognitiu basal ha comencat a demostrar la
seva eficacia per disminuir la incidéncia de delirium® i la seva repercussié en I'evolucié del pacient és una
area d'investigacid en auge.

El primer que farem per a la deteccio d'alteracio cognitiva sera preguntar per antecedents de delirium
o de disfuncié cognitiva postoperatoria, que té un valor predictiu. Si no els presenta no queda descartada una
alteracié subtil no manifestada, per la qual cosa realitzarem un test de deteccid. Hi ha maltiples test dissenyats
amb aquest objectiu, en I'ambit de la Geriatria s'usa de forma estesa el Mini Mental State Examination que
també és utilitzat en I'ambit quirdrgic. Per a la visita preoperatoria hem optat per la realitzacié del Test de
Pfeiffer o Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) “ que és valid, rapid i de facil maneig. Consta
de 10 preguntes (Taula 3). Si el pacient té més de 3 errors (0 4 si no sap llegir o escriure) significa que pot
sofrir deterioracié incipient i el seu risc estara augmentat. Per quantificar la magnitud del risc varis autors han
desenvolupat escales de quantificacid del risc de delirium a partir de cohorts quirdrgiques generals o
especifiques per determinades cirurgies (adjudiquen un risc determinat en funcio de la puntuacié obtinguda).
Dos exemples son el de Marcantonio et al per a cirurgia programada (inespecific del tipus de cirurgia) que
inclou en els seus items: edat > 70 anys, historia d'abus d'alcohol, alteracio cognitiva de base, discapacitat
greu, diselectrolitemia o alteracio en la glucosa preoperatories, cirurgia toracica no cardiaca o cirurgia d'aorta
abdominal)® i el de Kalisvaart et al per a cirurgia de fractura de fémur que inclou els factors independents

predictors de delirium: malaltia greu (ex. febre, infeccid6 complicada), deméncia basal, deshidratacié i



alteracions sensorials*. No recomanem realitzar de rutina la quantificacié del risc mitjangant I's d'aquests
dos Gltims test; realitzarem unicament el de deteccio de I'alteracié cognitiva mitjangant el SPMSQ.

Finalment sera necessari avaluar els antecedents de depressio i la presencia de deficits sensorials donada la
importancia comentada d'aquests factors.

Aproximacio a I'estat nutricional.

La poblacié anciana presenta una major incidéncia de malnutricié que la poblacié general a causa de
factors fisiologics, socials i economics. Aixi i tot, la majoria d'ancians que viuen al seu domicili presenta un
bon estat nutricional (només 3,3% desnutrits perd al voltant del 30% a risc de desnutricid). La situacid
empitjora en pacients institucionalitzats i hospitalaris on les xifres augmenten de manera drastica (26,7% i
47% respectivament) “**, La malnutricié ha demostrat ser un molt bon factor predictiu de morbimortalidad i
declivi funcional tant en I'ambit médic com en el quirtrgic®™*’.

Hi ha diverses escales per a la valoracié nutricional entre les quals hem considerat triar el Mini-
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), versi6 abreujada del Mini-Nutritional Assessment (MNA®)
per ser especialment Gtil en ancians com predictor de mals resultats i pel seu facil i rapida aplicacio®. El test
consta de 6 items (Taula 4), sumarem els punts de cada item obtenint un resultat de 0 a 14 que classificara al
pacient en: malnutrit, amb el risc de malnutricié o normal. El risc s'ha demostrat major per a aquells que
presenten desnutricio segons puntuacié MNA-SF < 8.

Respecte als parametres bioquimics de desnutricié com la hipoalbuminemia, la hipocolesterolémia i
I'anémia, han demostrat ser bons marcadors de risc de mobimortalitat postoperatoria®®®. Per valorar la
importancia del seu control preoperatori hem de tenir en compte que cap test de laboratori aillat és
adequadament sensible ni especific, hauriem d'individualitzar la seva sol-licitud en funcié de diversos
aspectes:

1.- El resultat del test de garbellat MNA-SF: probablement els parametres analitics estarien indicats en aquells
pacients amb el risc de desnutricié (MNA-SF: 8-11) i aquells que ja es troben desnutrits (MNA-SF< 8) com a
valor basal de referéncia preoperatori.

2.- L'agressivitat i fisiopatologia del procediment quirtrgic: estaria indicat en totes les cirurgies d'agressivitat

IV i en les de grau Il la fisiopatologia del qual comportés un important consum caloric-energetic (per



exemple no esta justificat en la endarderectomia carotidea que malgrat ser de grau-111 no comporta un consum
caloric elevat).

Per tant per a I'estratificacio del risc nutricional és essencial la valoracio clinica facilitada mitjancant
I'ts del MNA-SF, a la qual podrem afegir proves de laboratori tenint en compte criteris clinics, organitzatius i
economics, no estant justificats en pacients amb garbellat nutricional normal (MNA-SF >11) ni en cirurgia

d'agressivitat baixa I-1I.

OPTIMITZACIO PREOPERATORIA | CONSIDERACIONS ETIQUES.

L'Gltim objectiu de la visita preoperatoria és promoure mesures capaces de millorar I'estat de salut
previ a la cirurgia. Est ha estat un camp d'investigacié escas fins a l'actualitat les arees de la qual més
estudiades han estat les referents a I'aparell cardiovascular i respiratori: alguns exemples serien el tractament
amb betablocadors i la revascularitzacio en la cardiopatia isquémica o I's de broncodilatadors i corticoids en
pacient amb risc respiratori augmentat. No hi ha evidéncia clara adhuc que altres arees com la millora de
I'estat nutricional mitjancant l'administracié de suplements nutricionals preoperatoris, la hidratacio,
I'optimitzacio de la funcio renal pero fa I'efecte que podrien tenir un important impacte en la poblacid anciana
gue vagi a sotmetre's a cirurgia d'agressivitat moderada-alta. Equips que han demostrat beneficis de terapies
preoperatories ho han fet per mitja d'un abordatge multidisciplinari, sovint amb la participacié de
professionals experts de diferents ambits®; és important tenir en compte que per aconseguir I'excel-léncia en
I'atencio perioperatoria al pacient ancia sera necessari treballar conjuntament formant equip per professionals
de diverses disciplines entre les quals destaquen metges de diferents especialitats, infermeres, fisioterapeutes,
psicolegs i treballadors socials. En aquest sentit, alguns estudis suggereixen que l'educacio, el suport
psicologic i la fisioterapia podrien facilitar el control del dolor i la rehabilitacié postoperatoria®.

En un abordatge holistic que abasti més enlla del propi acte quirdrgic volem remarcar la importancia
de treballar sobre la base de les expectatives del pacient i del seu entorn, per la qual cosa en durant la visita
preguntarem al pacient:

- Que coneix de la seva malaltia?

- Queé espera obtenir de la intervencié quirdrgica?



Es una necessitat ética aclarir els dubtes i informar de manera rigorosa al pacient i el seu entorn sobre
els riscos associats al procediment, aixo presa extrema importancia en el pacient ancia I'esperanca del qual de
vida és limitada. La presa de decisions haura de ser especialment acurada considerant sempre I'impacte sobre

la qualitat de vida i la capacitat funcional postquirdrgica esperada.
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ANEX de TAULES:

Taula 1. Classificacio dels procediments quirurgics en funcié de la seva agresivitat (National Institute for

Clinical Excellence del NHS)*.

Grau Tipus de procediment

I Menors: Escasa agressivitat quirdrgica, en zones amb escas risc de
sagnat o, en cas de produir-se, facilment detectable.

Il Mitjans: Major probabilitat d’hemorragia i major risc de passar inadvertida (cavitats).

i Majors: Major agressio quirargica y postoperatorio estimado prolongado.

v Molt relevante: Aquells que en el postoperatori requereixen cures critiques o molt
especialitzades.

Taula 2: Aproximacié a I’estat funcional preoperatori>.

e Activitats basiques de la vida diaria a evaluar:

- Bany

- Vestir-se (s’exclou lligar-se les sabates)

- Usdel’'W.C.

- Movilitat o transferéncia (independent: entra/surt del 1lit, s’asseu/s’aixeca de la cadira sol)
- Continencia d’esfinters

- Alimentacio

e Resultat:
A. Independent en totes les funcions.
B. Dependent per 1 funcié (generalment banyar-se)
C. Dependent per banyar-se i una altra funcio.
D. Dependent per banyar-se, vestir-se i una altra funcio.
E. Dependent per banyar-se, vestir-se, us de I’W.C. i una altra funcio.
F. Dependent per banyar-se, vestir-se, us de I’'W.C., movilitat i una altra funcio.
G. Dependent en les sis funcions.
H. Dependent en al menys dues funcions, pero no classificable com C, D, Eo F.




Taula 3. Aproximacié Pestat cognitiu preoperatori.

Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)

- ¢Quin dia és avui? (dia, mes, afio)

- ¢Quin dia de la setmana és avui?

- ¢(Quin és el nom d’aquest lloc?

- ¢Quin es el esu numero de telefon? (si no telefon preguntar adreca)
- ¢Quina edat té?

- ¢Quan va néixer?

- ¢Qui és ara el President del Gobern?

- ¢Qui fou el President anterior?

- ¢Quin es el primer cognom de la seva mare?

- Resti de 3 en 3 a partir de 20.




Taula 4. Aproximacio a Pestat nutricional preoperatori. MNA-SF*.

A) Ha perdut apetit? ;Ha menjat menys per falta d’apetit, problemes digestius,
dificultats de masticaci6 o deglucio en los Gltims 3 mesos?

0= ha menjat molt menys
1= ha menjat menys

2= ha menjat igual

B) Pérdua de pes recent (menys de 3 mesos).
0= pérdua de pes de més de 3 kg
1=no ho sap
2= pérdua de pes entre 1 i 3 kg

3= no ha perdut pes

C) Movilitat
0= del Ilit a la butaca
1= autonomia a I’inetrior

2= surt del domicili

D) Ha tingut una malaltia aguda o estrés psicologic en los Ultims 3 mesos?

0=si 1=no

E) Problemes neuropsicologics.
0= demencia o depressié greu
1= demencia moderada

2= sense problemes psicologics

F) Index de massa corporal (IMC = pes/(talla)’en kg/m?
0= IMC inferior a 19
1=IMCentre19i 21
2=IMCentre 2123

3= IMC superior a 23

Evaluacid del cribatge ( subtotal maxim 14 punts).
12-14 punts: estat nutricional normal
8-11 punts: risc de malnutricié

0-7 punts: malnutricio




RESUM:

Guia avaluacio preoperatoria pacient d’edad avancada

Poblacio

Diferents objectius segons cirurgia

IQ baixa
agresivitat
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COTmenor
Endoscopies

s

Evaluar capacitat de cures

72h postop
(Avaluacié social)

INCENTIVAR circuits CMA

-

— > >70anys o <70 anys pero alta comorbilitat

N

IQ moderada- alta
agresivitat
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Cir.abdominal

Toracica ,Vascular

Urologia ,Ginecol

¥

complicacions

/[ Detectar pacient a risc de
v

Avaluacio

sistemes

ppalment
cardiovasc
/respiratori

| Avaluacio6
funcional
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Avaluacioé
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