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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS.

La Geriatria ha evolucionado de una especialidad médica empirica en la década de los cincuenta a
una basada en la evidencia en la actualidad. Sin embargo, la atencién perioperatoria al paciente de edad
avanzada esta en sus inicios, con frecuentes extrapolaciones de la bibliografia geriatrica. Aun asi la creciente
investigacion en este ambito empieza a incluir nuevos factores de riesgo mas especificos, funcionales y
globales. Con este espiritu de valoracion y abordaje integral, con la inquietud de atender especificamente una
poblacion con caracteristicas propias (heterogeneidad, pluripatologia, deterioro funcional y/o mental y
circunstancias sociales y psicoldgicas especificas), y a través de la colaboracién de profesionales del &mbito
de la Anestesiologia y la Geriatria catalanas, nace la guia de evaluacidn preoperatoria de las Sociedades
catalanas de Anestesiologia y Geriatria. Su objetivo principal es identificar aquellos pacientes de riesgo de
complicaciones perioperatorias para poder:

- Informar correctamente al paciente y su familia del proceso que se plantea (riesgo/beneficio).

- Instaurar medidas que puedan disminuir la morbilidad perioperatoria relativa a la intervencién
quirtrgica y al propio acto anestésico (optimizacion del riesgo) ya sean terapias médicas o quirdrgicas
perioperatorias (optimizacion preoperatoria), adecuacion de la técnica quirdrgica, la técnica anestésica, la
monitorizacion y el destino postoperatorio.

- Ayudar en la toma de decisiones.



NOVEDADES QUE APORTA LA GUIA.

Hasta ahora las guias de evaluacion preoperatoria aplicadas a la poblacion anciana (no especificas) y
los estudios de riesgo especificos se han focalizado en la valoracién de 6rganos individualizados haciendo
hincapié en los aparatos cardiovascular y respiratorio ya que son las complicaciones derivadas de éstos las
mas frecuentes. Esta valoracion es esencial y la realizaremos cuidadosamente, pero ademas incluiremos de
manera rutinaria otros aspectos mas globales y caracteristicos del paciente anciano como son la discapacidad y
la fragilidad. Dado que son estos Ultimos los aspectos que queremos remarcar en nuestra guia no
profundizaremos en los primeros que ya se incluyen en otras guias a las que emplazamos para su correcta
evaluacion y manejo [Evaluacion cardiovascular'®, respiratoria® y renal®’, manejo de la diabetes mellitus®,
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manejo de la hipertension arterial’, manejo de la antiagregacion®® y profilaxis antitrombética'].

BREVE APROXIMACION a CONCEPTOS GERIATRICOS.

El paciente de edad avanzada presenta unas caracteristicas propias que son: heterogenicidad de grupo,
comorbidilidad, fragilidad y discapacidad.

La fragilidad es un sindrome clinico definido como un estado de vulnerabilidad aumentada frente a
situaciones de estrés como resultado de una disminucion de reserva funcional fisioldgica de 6rganos y
sistemas que comporta dificultad para mantener la homeostasis. En situacién basal el anciano fragil puede ser
capaz de realizar sus funciones pero puede no serlo ante factores estresantes que pongan de manifiesto esta
reserva funcional disminuida a consecuencia de la fisiologia del envejecimiento y sus antecedentes
patoldgicos. Se ha creado un grupo internacional de expertos, el Interventions on Frailty Working Group, con
el fin de definir correctamente este sindrome clinico en la cual incluyen los siguientes dominios: alteracién del
rendimiento de extremidades inferiores y de la marcha, debilidad muscular, pobre tolerancia al ejercicio,
equilibrio inestable, pérdida de peso, malnutricion y pérdida de demasiado muscular. Usando esta definicion
se estima una incidencia de fragilidad del 6,9% en los pacientes de mas de 65 afios'?. Se han observado
multiples marcadores de fragilidad donde destacan: edad muy avanzada, alteracion cognitiva, malnutricion
cronica (pérdida de peso reciente, indice de demasiado corporal (IMC)< 25, albtmina sérica <30g/L), caidas

inexplicables, &nimo depresivo, anemia, biomarcadores de inflamacion/coagulacion (PCR, fibrinogen, Factor



VIII, dimero D, IL-6) y endocrinometabdlicos (glucosa, insulina, factor de crecimiento insulinico tipo 1,

1215 Se han disefiado varias escalas evaluar la

dehidroepiandrosterona sulfato, cortisol, micronutrientes)
fragilidad que incluyen los marcadores anteriores (Edmonton Frail Scale, Geriatrician’s Clinical Impression of
Frailty (GCIF), CSHA Frailty Index) y que son utilizadas principalmente por los geriatras. En nuestra guia,
dado que las alteraciones cognitivas postoperatorias y las complicaciones derivadas de la malnutricién cobran
una especial importancia en el paciente anciano quirdrgico y que el uso de escalas amplias seria poco viable
en la visita preoperatoria, hemos decidido elegir la evaluacion del estado cognitivo y el nutricional como
marcadores para evaluar la fragilidad.

La discapacidad se define como la restriccion o pérdida de la capacidad para realizar una actividad y
es frecuente en el anciano como consecuencia de enfermedades y factores psicosociales. Se estima que el 20-
30% de los de mas de 70 afios presenten algun tipo de discapacidad®. Existen también escalas ampliamente
validadas para la evaluacion de la discapacidad, las mas usadas en nuestro medio son los indices de Barthel,
Lawton y Katz.

Comorbilidad, discapacidad y fragilidad han demostrado ser marcadores de males resultados en el
anciano en el &mbito médico®’, y estan empezando a demostrarse en la nueva investigacion en el 4mbito
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quirtrgico™" por eso su evaluacion preoperatoria es importante con el objetivo de detectar aquellos pacientes

mas vulnerables dentro del grupo heterogéneo que forman los pacientes de edad avanzada.

(.CUANDO Y COMO APLICAR LA GUIA DE EVALUACION

PREOPERATORIA EN EL PACIENTE ANCIANQO?

Pese a que a nivel demogréafico se considera de edad avanzada todo individuo mayor de 65 afios, la
bibliografia médica especializada incluye dentro de este subgrupo (“ the elderly/older patients”) a los
mayores de 70 afios. Asi, aplicaremos la guia a los mayores de 70 afios y también en aquellos pacientes mas
jévenes pero con importante comorbilidad.

El objetivo y el contenido de la evaluacién variaran en funcion de la agresividad de la cirugia dado
que esta determina el riesgo de complicaciones. Seguiremos la clasificacion del National Institute for Clinical

Excellence (NICE) del NHS que divide las cirugias en 4 niveles, grado I, 11, 11l y IV (Tabla 1)*.



En procedimientos de baja agresividad (grado I) unicamente afiadiremos a la evaluacion habitual la
valoracion de la capacidad de autonomia para los cuidados postquirdrgicos en las 72h postoperatorias. Es
importante incentivar los circuitos de cirugia sin ingreso con el fin de evitar las complicaciones médicas y el
declive de capacidad funcional derivadas del ingreso hospitalario®.

En cambio es en los procedimientos de agresividad moderada- alta (grado II, 111 'y IV) en los que
ser4d importante detectar los pacientes con riesgo de complicaciones mediante la evaluacion de la
comorbilidad con una revision exhaustiva de los sistemas cardiovascular y respiratorio, de la discapacidad
y de la fragilidad mediante marcadores como el estado cognitivo y nutricional. Es decir realizaremos una
valoracion multidimensional preoperatoria mediante la aproximacion a tres aspectos principales: el estado

funcional, cognitivo y nutricional.

ESTRUCTURA DE LA VISITA PREOPERATORIA.

Anamnesis, exploracion fisica e historia farmacologica.

La historia clinica y la exploracién fisica siguen constituyendo la parte mas importante de la
valoracion preoperatoria ya que la adecuada revision de la historia clinica puede permitir la deteccion de
patologias preexistentes en el 97% de los casos. Es importante realizar una buena historia farmacologica ya
gue en estos pacientes el riesgo yatrogénico es 3 a 5 veces mayor que en la poblacion adulta debido a dos
motivos principales: alteraciones debidas a diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas propias del
envejecimiento y alta incidencia de polifarmacia®®. Entre los farmacos mas cominmente implicados
encontramos los analgésicos, antihipertensivos y diuréticos, antidepresivos, neurolépticos y sedantes.
Exploraciones complementarias (EECC).

Los estudios realizados sobre la necesidad de EECC preoperatorias de rutina (Rx térax, ECG y analitica
general) llevados a cabo en poblaciones que incluian todas las edades concluyen que no estarian indicadas
tanto por la baja incidencia de alteraciones preoperatorias como, mas adn, por el minimo cambio que su
deteccion comporta en el plan anestésico-quirdrgico. Pocos estudios de gran magnitud hacen referencia
especifica a nuestro subgrupo de poblacion pero los pequefios estudios especificos realizados sugieren que el

rendimiento de estas pruebas podria ser mayor en los ancianos dado que han demostrado una alta incidencia



de alteraciones preoperatorias®®°

y, aunque su deteccién comporta pocos cambios en la actitud terapéutica, la
mayoria de autores los recomiendan con el objetivo de tener un valor basal con el que comparar si apareciesen
complicaciones postoperatorias.

Una prueba que parece haber demostrado su importancia es el sedimento de orina tanto por su
elevada prevalencia de alteraciéon como por la modificacion de la actitud que comporta. Podria estar
justificada en pacientes sometidos a artroplastia de cadera y tal vez, por extrapolacion, al resto de cirugia
protésica traumatolégica, para prevenir la infeccion del material protésico?’.

En el caso de la cirugia de cataratas si se ha demostrado (evidencia grado 1) que las exploraciones
complementarias de rutina no son rentables en coste-beneficio y por tanto es una recomendacion grado A no
solicitarlas™. Existen guias especificas de valoracién preoperatoria para cirugia de catarata®.

Como vemos, las EECC de rutina varian en funcion de la cirugia, cada tipo de cirugia somete al
paciente a diferentes grados de estrés. Debemos tener en cuenta que lo que determina los resultados es la
interaccion entre la situacion basal del paciente y el grado de stress quirdrgico por lo que deberemos
individualizar: las EECC de rutina estarian indicadas tanto en pacientes con gran deterioro basal sometidos a

cirugia medianamente estresante como en pacientes con poco compromiso basal sometidos a cirugia que

conlleve alto estrés.

EVALUACION DE COMORBILIDAD, DISCAPACIDAD Y FRAGILIDAD

(ESTADO FUNCIONAL, COGNITIVO Y NUTRICIONAL).

Para evaluar la comorbilidad ademas de la recogida de los antecedentes patolégicos estratificaremos
a los pacientes segin el ASA physical status que ha demostrado ser un buen factor predictor de
morbimortalidad en el paciente de edad avanzada®. Existen otros indices de comorbilidad como el Charlson
Index o el DGR (diagnosis-related group) pero elegimos el ASA por nuestra familiaridad con él y su facil
aplicabilidad. Posteriormente realizaremos la evaluacion 6érgano-especifica, principalmente de los sistemas
cardiovascular y respiratorio, aplicando guias clinicas habituales. Nuestros principales objetivos seran: el
diagnostico de patologia no diagnosticada y la valoracion del estado de reserva fisiolégica de estos 6rganos.

Esto es importante ya que se ha observado que muchos de los pacientes que sufrieron complicaciones graves



en el postoperatorio no presentaban antecedentes patolgicos conocidos®’. La capacidad funcional
cardiorespiratoria, que se medird mediante MET (equivalentes metabolicos), puede ser dificil de evaluar
debido a la presencia discapacidad o alteracion cognitiva.

Seguidamente, para el abordaje de discapacidad y fragilidad, haremos la evaluacion de las tres areas
de mayor interés en el anciano: con las aproximaciones respectivas al estado funcional, estado cognitivo y
estado nutricional.

Aproximacion al estado funcional. Valoracion de la capacidad funcional fisica global.

La capacidad funcional es, a nivel teorico, la capacidad del individuo para desarrollarse en tres areas:
la fisica, la mental y la social; pero a nivel practico se utiliza para, dentro de la esfera fisica, identificar el
grado de independencia de un individuo en les actividades de la vida diaria (AVD). Es un marcador del estado
de salud en los ancianos capaz de predecir malos resultados en el ambito médico y quirGrgico®®®. Para
evaluarla los geriatras, en nuestro medio, utilizan principalmente dos indices: el indice de Barthel para las
actividades basicas (comer, cuidado personal...) y el de Lawton para las instrumentales o mas elaboradas
(comprar, preparar comida...). Para la visita preoperatoria hemos optado por el Indice de Katz, que esta
igualmente validado, tiene una buena concordancia con los anteriores y es facil de realizar en poco tiempo. El
indice valora seis funciones béasicas agrupandolas en categorias segun el grado de autonomia, que son: bafio,
vestido (se excluye el atarse los zapatos), uso de W.C, movilidad o transferencia, continencia de esfinteres y
alimentacion. Se considera independiente si no precisa ayuda o utiliza ayuda mecanica y dependiente si
necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera supervision. Las funciones tienen caracter jerarquico, de
tal forma que la capacidad de realizar una funcién implica la capacidad de hacer otras de menor rango, esto
evita cuestionarios complejos. Asi, se pierde primero la capacidad para vestirse y bafiarse, luego ir al servicio
y levantarse de la cama y finalmente la continencia de esfinteres y la alimentacién (Tabla 2)*.

Unicamente los clasificados como Katz A no presentan ningln tipo de discapacidad, cualquier otra
clasificacion sera considerada “con riesgo aumentado de complicaciones”. A nivel practico en la consulta
preoperatoria, no es tan importante clasificar como B, C, D sino detectar qué pacientes son Katz “no A” o
dependientes. La importancia del uso del indice de Katz es tomar consciencia de la importancia de la
valoracion funcional y preguntar por las actividades que han sido validadas, y no de una manera subjetiva y

desorganizada.



Aproximacion al estado cognitivo.

La alteracion cognitiva previa es un factor de riesgo para las dos grandes complicaciones
neuropsicoldgicas postoperatorias: la disfuncién cognitiva postoperatoria (POCD) y el delirium. Son, entre
otros, factores de riesgo preoperatorios para la aparicion de delirium: depresion, abuso de alcohol,
alteraciones sensoriales (visuales y/o auditivas), enfermedades preexistentes y deshidratacion (elevado ratio
BUN/creatinina) y para la disfuncién cognitiva postoperatoria: edad creciente, alteraciones metabdlicas,
bajo nivel educacional y antecedentes de ictus.

Estas complicaciones son mas frecuentes en el anciano postoperado y presentan una incidencia
variable segtn el procedimiento quirdrgico (mayor en fractura de fémur y cirugia cardiaca). Ademas son
factores de mal prondstico a corto y a largo plazo. La presencia de delirium postoperatorio se ha relacionado
con complicaciones mayores como infarto agudo de miocardio y complicaciones pulmonares® y con una
mortalidad del 20-30%%. A largo plazo puede ser un presagio de la aparicion de disfuncién cognitiva
mantenida con pérdidas de memoria e incapacidad para la concentracion que es una complicacion a veces no
tenida en cuenta que puede tener un gran impacto en la funcionalidad y la calidad de vida postoperatoria®. En
muchas ocasiones formas sutiles no diagnosticadas de déficits cognitivos se hacen evidentes durante el
ingreso hospitalario, volvemos a ver la idea recurrente de que alteraciones subclinicas pueden ponerse de
manifiesto ante el stress en el paciente anciano (fragilidad). La deteccion de estas disfunciones incipientes nos
ayudaria a detectar los pacientes con riesgo de complicaciones neuropsicolégicas el ingreso tanto médico
como quirdrgico® ®, Esta evaluacién del estado cognitivo basal ha empezado a demostrar su eficacia para
disminuir la incidencia de delirium® y su repercusién en la evolucién del paciente es una &area de
investigacion en auge.

Lo primero gque haremos para la deteccion de alteracidn cognitiva sera preguntar por antecedentes de
delirium o de disfuncion cognitiva postoperatoria, que tiene un valor predictivo. Si no los presenta no queda
descartada una alteracion sutil no manifestada, por lo que realizaremos un test de deteccién. Hay mdltiples
test diseflados con este objetivo, en el &mbito de la Geriatria se usa de forma extendida el Mini Mental State
Examination que también es utilizado en el &mbito quirdrgico. Para la visita preoperatoria hemos optado por
la realizacion del Test de Pfeiffer o Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)* que es valido,

rapido y de facil manejo. Consta de 10 preguntas (Tabla 3). Si el paciente tiene mas de 3 errores (0 4 si no



sabe leer o escribir) significa que puede sufrir deterioro incipiente y su riesgo estard aumentado. Para
cuantificar la magnitud del riesgo varios autores han desarrollado escalas de cuantificacion del riesgo de
delirium a partir de cohortes quirtrgicas generales o especificas para determinadas cirugias (adjudican un
riesgo determinado en funcién de la puntuacién obtenida). Dos ejemplos son el de Marcantonio et al para
cirugia programada (inespecifico del tipo de cirugia) que incluye en sus items: edad > 70 afios, historia de
abuso de alcohol, alteracién cognitiva de base, discapacidad grave, diselectrolitemia o alteracion en la glucosa
preoperatorias, cirugia toracica no cardiaca o cirugia de aorta abdominal)® y el de Kalisvaart et al para cirugia
de fractura de fémur que incluye los factores independientes predictores de delirium: enfermedad grave
(ej.fiebre, infeccion complicada), demencia basal, deshidratacion y alteraciones sensoriales*. No
recomendamos realizar de rutina la cuantificacion del riesgo mediante el uso de estos dos Gltimos test;
realizaremos Unicamente el de deteccion de la alteracion cognitiva mediante el SPMSQ.

Por ultimo sera necesario evaluar los antecedentes de depresion y la presencia de déficits sensoriales dada la
importancia comentada de estos factores.

Aproximacion al estado nutricional.

La poblacién anciana presenta una mayor incidencia de malnutricion que la poblacion general debido
a factores fisiologicos, sociales y econdmicos. Aun asi, la mayoria de ancianos que viven en su domicilio
presenta un buen estado nutricional (s6lo 3,3% desnutridos pero alrededor del 30% a riesgo de desnutricién).
La situacion empeora en pacientes institucionalizados y hospitalarios donde las cifras aumentan de manera
dréstica (26,7% y 47% respectivamente)*“**. La malnutricién ha demostrado ser un factor predictivo de
morbimortalidad y declive funcional tanto en el &mbito médico como en el quirdrgico®*®™’.

Hay varias escalas para la valoraciéon nutricional entre las que hemos considerado elegir el Mini-
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), version abreviada del Mini-Nutritional Assessment (MNA®)
por ser especialmente Gtil en ancianos como predictor de malos resultados y por su facil y répida aplicacion®.
El test consta de 6 items (Tabla 4), sumaremos los puntos de cada item obteniendo un resultado de 0 a 14 que
clasificara al paciente en: malnutrido, con riesgo de malnutricion o normal. El riesgo se ha demostrado mayor
para aquellos que presentan desnutricion segln puntuaciéon MNA-SF < 8.

Respecto a los pardmetros bioquimicos de desnutricion como la hipoalbuminemia, la

hipocolesterolemia y la anemia, han demostrado ser buenos marcadores de riesgo de mobimortalidad



postoperatoria®*. Para valorar la importancia de su control preoperatorio debemos tener en cuenta que
ningln test de laboratorio aislado es adecuadamente sensible ni especifico, deberiamos individualizar su
solicitud en funcién de varios aspectos:
1.- El resultado del test de cribado MNA-SF: probablemente los parametros analiticos estarian indicados en
aquellos pacientes con riesgo de desnutricion (MNA-SF: 8-11) y aquellos que ya se hallan desnutridos (MNA-
SF< 8) como valor basal de referencia preoperatorio.
2.- La agresividad y fisiopatologia del procedimiento quirargico: estaria indicado en todas las cirugias de
agresividad IV y en las de grado Il cuya fisiopatologia comportara un importante consumo calérico-
energético (por ejemplo no esta justificado en la endarderectomia carotidea que pese a ser de grado-11l no
comporta un consumo calérico elevado).

Por tanto para la estratificacion del riesgo nutricional es esencial la valoracion clinica facilitada
mediante el uso del MNA-SF, a la que podremos afiadir pruebas de laboratorio teniendo en cuenta criterios
clinicos, organizativos y econémicos, no estando justificados en pacientes con cribado nutricional normal

(MNA-SF >11) ni en cirugia de agresividad baja I-1I.

OPTIMIZACION PREOPERATORIA Y CONSIDERACIONES ETICAS.

El altimo objetivo de la visita preoperatoria es promover medidas capaces de mejorar el estado de
salud previo a la cirugia. Este ha sido un campo de investigacion escaso hasta la actualidad cuyas areas mas
estudiadas han sido las referentes al aparato cardiovascular y respiratorio: algunos ejemplos serian el
tratamiento con betabloqueantes y la revascularizacion en la cardiopatia isquémica o el uso de
broncodilatadores y corticoides en paciente con riesgo respiratorio aumentado. No hay evidencia clara aun de
gue otras areas como la mejora del estado nutricional mediante la administracién de suplementos nutricionales
preoperatorios, la hidratacion, la optimizacién de la funcién renal pero da la impresion de que podrian tener un
importante impacto en la poblacién anciana que vaya a someterse a cirugia de agresividad moderada-alta.
Equipos que han demostrado beneficios de terapias preoperatorias lo han hecho por medio de un abordaje
multidisciplinar, a menudo con la participacion de profesionales expertos de diferentes ambitos™; es

importante tener en cuenta que para conseguir la excelencia en la atencién perioperatoria al paciente anciano



serd necesario trabajar conjuntamente formando equipo por profesionales de varias disciplinas entre las que
destacan médicos de diferentes especialidades, enfermeras, fisioterapeutas, psicologos y trabajadores sociales.
En este sentido, algunos estudios sugieren que la educacion, el soporte psicoldgico y la fisioterapia podrian
facilitar el control del dolor y la rehabilitacién postoperatoria®.

En un abordaje holistico que abarque mas alld del propio acto quirdrgico queremos remarcar la
importancia de trabajar en base a las expectativas del paciente y de su entorno, por lo que en durante la visita
preguntaremos al paciente:

- ¢Qué conoce de su enfermedad?

- ¢Qué espera obtener de la intervencion quirurgica?

Es una necesidad ética aclarar las dudas e informar de modo riguroso al paciente y su entorno sobre los
riesgos asociados al procedimiento, esto toma extrema importancia en el paciente anciano cuya esperanza de
vida es limitada. La toma de decisiones debera ser especialmente cuidadosa considerando siempre el impacto

sobre la calidad de vida y la capacidad funcional postquirurgica esperada.
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ANEXO de TABLAS

Tabla 1. Clasificacion de los procedimientos quirurgicos en funcién de su agresividad (National Institute

for Clinical Excellence del NHS)™.

Grado Tipo de procedimiento

I Menores: Escasa agresividad quirtrgica, en zonas con escaso riesgo de
sangrado o en caso de producirse, facilmente detectable.

Il Medianos: Mayor probabilidad de hemorragia y mayor riesgo de pasar inadvertida (cavidades).

i Mayores: Mayor agresion quirtrgica y postoperatorio estimado prolongado.

v Muy relevantes: Aquellos que en el postoperatorio requieren cuidados criticos 0 muy especializados.

Tabla 2: Aproximacion al estado funcional preoperatorio®®.

e Actividades basicas de la vida diaria a evaluar:
- Bafio
- Vestido (se excluye el atarse los zapatos),

- UsodeW.C
- Movilidad o transferencia (independiente: entra/sale de la cama, se sienta/levanta de la silla solo)

- Continencia de esfinteres
- Alimentacion

e Resultado:
A. Independiente en todas la funciones.
B. Dependiente para 1 funcién (generalmente bafiarse)
C. Dependiente para bafarse y otra funcion.
D. Dependiente para bafarse, vestirse y otra funcion
E. Dependiente para bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion.
F. Dependiente para bafiarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra funcion
G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.




Tabla 3. Aproximacion al estado cognitivo preoperatorio®.

Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)

- ¢Qué dia es hoy? (dia, mes, afio)

- ¢(Qué dia de la semana es hoy?

- ¢Cual es el nombre de este lugar?

- ¢Cual es su nimero de teléfono? (si no teléfono preguntar direccion)
- ¢Qué edad tiene?

- ¢(Cuéando naci¢?

- ¢Quién es ahora el Presidente del Gobierno?

- ¢Quién fue el Presidente anterior?

- ¢Cual es el primer apellido de su madre?

- Reste de 3 en 3 a partir de 20.




Tabla 4. Aproximacion al estado nutricional preoperatorio®’.

A) Ha perdido apetito? ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

0= ha comido mucho menos
1= ha comido menos

2= ha comido igual

B) Pérdida de peso reciente (menos de 3 meses).
0= pérdida de peso de mas de 3 kg
1=no lo sabe
2= pérdida de peso entre 1y 3 kg
3=no ha habido pérdida de peso

C) Movilidad
0= de la cama al sillon
1= autonomia en el interior

2= sale del domicilio

D) Ha tenido una enfermedad aguda o estrés psicologico en los ultimos 3 meses?

0=si 1=no

E) Problemas neuropsicoldgicos.
0= demencia o depresion grave
1= demencia moderada

2= sin problemas psicolégicos

F) Indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)’en kg/m?
0= IMC inferior a 19
1=IMCentre19y 21
2= IMC entre 21y 23
3= IMC superior a 23

Evaluacion del cribaje ( subtotal maximo 14 puntos).
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion
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