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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS. 

La Geriatría ha evolucionado de una especialidad médica empírica en la década de los cincuenta  a 

una  basada en la evidencia en la actualidad. Sin embargo, la atención perioperatoria al paciente de edad 

avanzada está en sus inicios, con frecuentes extrapolaciones de la bibliografía geriátrica. Aun así la creciente 

investigación en este ámbito empieza a incluir nuevos factores de riesgo más específicos, funcionales y 

globales. Con este espíritu de valoración y abordaje integral, con la inquietud de atender específicamente una 

población con características propias (heterogeneidad, pluripatología, deterioro funcional y/o mental y 

circunstancias sociales y psicológicas específicas), y a través de la colaboración de profesionales del ámbito 

de la Anestesiología y la Geriatría catalanas, nace la guía de evaluación preoperatoria de las Sociedades 

catalanas de Anestesiología y Geriatría. 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 intervención  

quirúrgica y al propio acto anestésico (optimización del riesgo) ya sean terapias médicas o quirúrgicas  

perioperatorias (optimización preoperatoria), adecuación de la técnica quirúrgica, la técnica anestésica, la 

monitorización y el destino postoperatorio.  

- Ayudar en la toma de decisiones. 

 

 



NOVEDADES QUE APORTA LA GUIA. 

Hasta ahora las guías de evaluación preoperatoria aplicadas a la población anciana (no específicas) y 

los estudios de riesgo específicos se han focalizado en la valoración de órganos individualizados haciendo  

hincapié en los aparatos cardiovascular y respiratorio ya que son las complicaciones derivadas de éstos las 

más frecuentes. Esta valoración es esencial y la realizaremos cuidadosamente, pero además incluiremos de 

manera rutinaria otros aspectos más globales y característicos del paciente anciano como son la discapacidad y 

la fragilidad. Dado que son estos últimos los aspectos que queremos remarcar en nuestra guía no 

profundizaremos en los primeros que ya se incluyen en otras guías a las que emplazamos para su correcta 

evaluación y manejo [Evaluación cardiovascular
1-3

,  respiratoria
4
 y renal

5
, manejo de la diabetes mellitus

6
, 

manejo de la hipertensión arterial
7
, manejo de la  antiagregación

8-10
 y profilaxis antitrombótica

11
]. 

 

BREVE APROXIMACIÓN a CONCEPTOS GERIÁTRICOS. 

 El paciente de edad avanzada presenta unas características propias que son: heterogenicidad de grupo, 

comorbidilidad,  fragilidad y discapacidad. 

La fragilidad es un síndrome clínico definido como un estado de vulnerabilidad aumentada frente a 

situaciones de estrés como resultado de una disminución de reserva funcional fisiológica de órganos y 

sistemas que comporta dificultad para mantener la homeostasis. En situación basal el anciano frágil 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 fisiología del envejecimiento y sus antecedentes 

patológicos. Se ha creado un grupo internacional de expertos, el Interventions on Frailty Working Group, con 

el fin de definir correctamente este síndrome clínico en la cual incluyen los siguientes dominios: alteración del 

rendimiento de extremidades inferiores y de la marcha, debilidad muscular, pobre tolerancia al ejercicio, 

equilibrio inestable, pérdida de peso, malnutrición y pérdida de demasiado muscular. Usando esta definición 

se estima una incidencia de fragilidad del 6,9% en los pacientes de más de 65 años
12

. Se han observado 

múltiples marcadores de fragilidad donde destacan: edad muy avanzada, alteración cognitiva, malnutrición 

crónica (pérdida de peso reciente, Índice de demasiado corporal (IMC)< 25, albúmina sérica <30g/L), caídas 

inexplicables, ánimo depresivo, anemia, biomarcadores de inflamación/coagulación (PCR, fibrinògen, Factor 



VIII, dímero D, IL-6) y endocrinometabólicos (glucosa, insulina, factor de crecimiento insulínico tipo 1, 

dehidroepiandrosterona sulfato, cortisol, micronutrientes)
12-15

. Se han diseñado varías escalas evaluar la 

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 guía, 

dado que las alteraciones cognitivas postoperatorias y las complicaciones derivadas de la malnutrición cobran 

una especial importancia en el paciente anciano quirúrgico y que el uso de escalas amplías sería poco viable 

en la visita preoperatoria, hemos decidido elegir la evaluación del estado cognitivo y el nutricional como 

marcadores para evaluar la fragilidad. 

La discapacidad se define como la restricción 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 más de 70 años presenten algún tipo de discapacidad
16

. Existen también escalas ampliamente 

validadas para la evaluación de la discapacidad, las más usadas en nuestro medio son los índices de Barthel, 

Lawton y Katz. 

 Comorbilidad, discapacidad y fragilidad han demostrado ser marcadores de males resultados en el 

anciano en el ámbito médico
17

, y están empezando a demostrarse en la nueva investigación en el ámbito 

quirúrgico
18-20

 por eso su evaluación preoperatoria es importante con el objetivo de detectar aquellos pacientes 

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

 

¿CUÁNDO Y CÓMO APLICAR LA GUÍA DE EVALUACIÓN 

PREOPERATORIA EN EL PACIENTE ANCIANO?  

Pese a que a nivel demográfico se considera de edad avanzada todo individuo mayor de 65 años, la  

bibliografía médica especializada incluye dentro de este subgrupo (“ the elderly/older patients”) a los  

mayores de 70 años. Así, aplicaremos la guía a los mayores de 70 años y también en aquellos pacientes más 

jóvenes pero con importante comorbilidad. 

El objetivo y el contenido de la evaluación variarán en función de la agresividad de la cirugía dado 

que esta determina el riesgo de complicaciones. Seguiremos la clasificación del National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) del NHS que divide las cirugías en 4 niveles, grado I, II, III y IV (Tabla 1)
21

. 



En procedimientos de baja agresividad (grado I) únicamente añadiremos a la evaluación habitual la 

valoración de la capacidad de autonomía para los cuidados postquirúrgicos en las 72h postoperatorias. Es 

importante incentivar los circuitos de cirugía sin ingreso con el fin de evitar las complicaciones médicas y el 

declive de  capacidad funcional derivadas del ingreso hospitalario
22

.  

En cambio es en los procedimientos de agresividad moderada- alta (grado II, III y IV)  en los que 

será importante detectar los pacientes con riesgo de complicaciones mediante la evaluación de la 

comorbilidad con una revisión 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 

valoración multidimensional preoperatoria mediante la aproximación a tres aspectos principales: el estado 

funcional, cognitivo y nutricional. 

 

ESTRUCTURA DE LA VISITA PREOPERATORIA. 

Anamnesis, exploración física e historia farmacológica. 

La historia clínica y la exploración física siguen constituyendo la parte más importante de la 

valoración preoperatoria ya que la adecuada revisión de la historia clínica puede permitir la detección de 

patologías preexistentes en el 97% de los casos. Es importante realizar una buena historia farmacológica ya 

que en estos pacientes el riesgo yatrogénico es 3 a 5 veces mayor que en la población adulta debido a dos 

motivos principales: alteraciones debidas a diferencias farmacocinéticas y farmacodinámicas propias del 

envejecimiento y alta incidencia de polifarmacia
23

. Entre los fármacos más comúnmente 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 tórax, ECG y analítica 

general) llevados a cabo en poblaciones que incluían todas las edades concluyen que no estarían indicadas 

tanto por la baja incidencia de alteraciones preoperatorias como, más aún, por el mínimo cambio que su 

detección comporta en el plan anestésico-quirúrgico. Pocos estudios de gran magnitud hacen referencia 

específica a nuestro subgrupo de población pero los pequeños estudios específicos realizados sugieren que el 

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



de alteraciones preoperatorias
24-26

 y, aunque su detección comporta pocos cambios en la actitud terapéutica, la 

mayoría 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 alteración como por la modificación de la actitud que comporta. Podría estar 

justificada en pacientes sometidos a artroplastia de cadera y tal vez, por extrapolación, al resto de cirugía 

protésica traumatológica, para prevenir la infección del material protésico
27

.  

En el caso de la cirugía de cataratas sí se ha demostrado (evidencia grado 1) que las exploraciones 

complementarias de rutina no son rentables en coste-beneficio y por tanto es una recomendación grado A no 

solicitarlas
13

. Existen guías especificas de valoración preoperatoria para cirugía de catarata
29

. 

Como vemos, las EECC de rutina varían en función de la cirugía, cada tipo de cirugía somete al 

paciente a diferentes grados de estrés. Debemos tener en cuenta que lo que determina los resultados es la 

interacción entre la situación basal del paciente y el grado de stress quirúrgico por lo que deberemos 

individualizar: las EECC de rutina estarían indicadas tanto en pacientes con gran deterioro basal sometidos a 

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

conlleve alto estrés.  

 

EVALUACIÓN DE COMORBILIDAD, DISCAPACIDAD Y FRAGILIDAD 

(ESTADO FUNCIONAL, COGNITIVO Y NUTRICIONAL). 

Para evaluar la comorbilidad además de la recogida de los antecedentes patológicos estratificaremos 

a los pacientes según el ASA physical status que ha demostrado ser un buen factor predictor de 

morbimortalidad en el paciente de edad avanzada
30

. Existen otros índices de comorbilidad como el Charlson 

Index o el DGR (diagnosis-related group) pero elegimos el ASA por nuestra familiaridad con él y su fácil 

aplicabilidad. Posteriormente realizaremos la evaluación órgano-específica, principalmente de los sistemas 

cardiovascular y respiratorio, aplicando guías clínicas habituales. Nuestros principales objetivos serán: el 

diagnóstico de patología no diagnosticada y la valoración del estado de reserva fisiológica de estos órganos. 

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



en el postoperatorio no presentaban antecedentes patológicos conocidos
31

. La capacidad funcional 

cardiorespiratoria, que se medirá mediante MET (equivalentes metabólicos), puede ser difícil de evaluar 

debido a la presencia discapacidad o alteración cognitiva. 

Seguidamente, para el abordaje de discapacidad y fragilidad, haremos la evaluación de las tres áreas 

de mayor interés en el anciano: con las aproximaciones respectivas al estado funcional, estado cognitivo y 

estado nutricional. 

Aproximación al estado funcional. Valoración de la capacidad funcional física global. 

La capacidad funcional es, a nivel teórico, la capacidad del individuo para desarrollarse en tres áreas: 

la  física, la mental y  la social; pero a nivel práctico se utiliza para, dentro de la esfera física, 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 ámbito médico y quirúrgico
20,32

. Para 

evaluarla los geriatras, en nuestro medio, utilizan principalmente dos índices: el índice de Barthel para las 

actividades básicas (comer, cuidado personal...) y el de Lawton para las instrumentales o más  elaboradas 

(comprar, preparar comida...). Para la visita preoperatoria hemos optado por el Índice de Katz, que está 

igualmente validado, tiene una buena concordancia con los anteriores y es fácil de realizar  en poco tiempo. El 

índice valora  seis funciones básicas agrupándolas en categorías según el grado de autonomía, que son: baño, 

vestido (se excluye el atarse los zapatos), uso de W.C, movilidad o transferencia, continencia de esfínteres y 

alimentación. Se considera independiente si no precisa ayuda o utiliza ayuda mecánica y dependiente si 

necesita ayuda de otra persona, incluyendo la mera supervisión. Las funciones tienen carácter jerárquico, de 

tal forma que la capacidad de realizar una función implica la capacidad de hacer otras de menor rango, esto 

evita cuestionarios complejos. Así, se pierde primero la capacidad  para vestirse y bañarse, luego ir al servicio 

y levantarse de la cama y finalmente la continencia de esfínteres y la alimentación (Tabla 2)
33

. 

Únicamente los clasificados como Katz A no presentan ningún tipo de discapacidad, cualquier otra 

clasificación será considerada “con riesgo aumentado de complicaciones”. A nivel práctico 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 índice de Katz es tomar consciencia de la importancia de la 

valoración funcional y preguntar por las actividades que han sido validadas,  y no de una manera subjetiva y 

desorganizada. 



Aproximación al estado cognitivo. 

La alteración cognitiva previa es un factor de riesgo para las dos grandes complicaciones 

neuropsicológicas postoperatorias: la disfunción cognitiva postoperatoria (POCD) y el delirium. Son, entre 

otros, factores de riesgo preoperatorios para la aparición de delirium: depresión, abuso de alcohol, 

alteraciones sensoriales (visuales y/o auditivas),  enfermedades preexistentes  y deshidratación (elevado ratio 

BUN/creatinina) y para la disfunción cognitiva postoperatoria: edad creciente, alteraciones metabólicas, 

bajo nivel educacional y antecedentes de ictus. 

Estas complicaciones son más frecuentes en el anciano postoperado y presentan una incidencia 

variable según el procedimiento quirúrgico (mayor en fractura de fémur y cirugía cardiaca). Además son 

factores de mal pronóstico 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
34

 y con una 

mortalidad del 20-30%
35

. A largo plazo puede ser un presagio de la aparición de disfunción cognitiva 

mantenida con pérdidas de memoria e incapacidad para la concentración que es una complicación a veces no 

tenida en cuenta que puede tener un gran impacto en la funcionalidad y la calidad de vida postoperatoria
36

. 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 subclínicas pueden ponerse de 

manifiesto ante el stress en el paciente anciano (fragilidad). La detección de estas disfunciones incipientes nos 

ayudaría a detectar los pacientes con riesgo de complicaciones neuropsicológicas el ingreso tanto médico 

como quirúrgico
37,38

. Esta evaluación del estado cognitivo basal ha empezado a demostrar su eficacia para 

disminuir la incidencia de delirium
39

 y su repercusión en la evolución del paciente es una área de 

investigación en auge.  

Lo primero que haremos para la detección  de alteración cognitiva será preguntar por antecedentes de 

delirium o de disfunción cognitiva postoperatoria, que tiene un valor predictivo. Si no los presenta no queda 

descartada una alteración sutil no manifestada, por lo que realizaremos un test de detección. Hay múltiples 

test diseñados con este objetivo, en el ámbito de la Geriatría se usa de forma extendida el Mini Mental State 

Examination que también es utilizado en el ámbito quirúrgico. Para la visita preoperatoria hemos optado  por 

la realización del Test de Pfeiffer o  Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)
40 

que es válido, 

rápido y de fácil manejo. Consta de 10 preguntas (Tabla 3). Si el paciente tiene más de 3 errores (o 4 si no 



sabe leer o escribir) significa que puede sufrir deterioro incipiente y su riesgo estará aumentado. Para 

cuantificar la magnitud del riesgo varios autores han desarrollado escalas de cuantificación del riesgo de 

delirium  a partir de cohortes quirúrgicas generales o especificas para determinadas cirugías (adjudican un 

riesgo determinado en función de la puntuación obtenida). Dos ejemplos son el de Marcantonio et al  para 

cirugía programada (inespecífico del tipo de cirugía) que incluye en sus ítems: edad ≥ 70 años, historia de 

abuso de alcohol, alteración cognitiva de base, discapacidad grave, diselectrolitemia o alteración en la glucosa 

preoperatorias, cirugía torácica no cardíaca o cirugía de aorta abdominal)
34

 y el de Kalisvaart et al para cirugía 

de fractura de fémur que incluye los factores independientes predictores de delirium: enfermedad grave 

(ej.fiebre, infección complicada), demencia basal, deshidratación y alteraciones sensoriales
41

. No 

recomendamos realizar de rutina la cuantificación del riesgo mediante el uso de estos dos últimos test; 

realizaremos únicamente el de detección  de la alteración cognitiva mediante el SPMSQ. 

Por último será necesario evaluar los antecedentes de depresión y la presencia de déficits sensoriales dada la 

importancia comentada de estos factores. 

Aproximación al estado nutricional. 

La población anciana presenta una mayor incidencia de malnutrición que la población general debido 

a factores fisiológicos, sociales y económicos. Aun así, la mayoría de ancianos que viven en su domicilio 

presenta un buen estado nutricional (sólo 3,3% desnutridos pero alrededor del 30% a riesgo de desnutrición). 

La situación empeora en pacientes institucionalizados y hospitalarios dónde las cifras aumentan de manera 

drástica (26,7%  y 47%  respectivamente)
42-44

. La malnutrición ha demostrado ser un factor predictivo de 

morbimortalidad y declive funcional tanto en el ámbito médico como en el quirúrgico
46-47

. 

Hay varias escalas para la valoración nutricional entre las que hemos considerado elegir el Mini-

Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), versión abreviada del Mini-Nutritional Assessment (MNA®) 

por ser especialmente útil en ancianos como predictor de malos resultados y por su fácil y rápida aplicación
48

. 

El test consta de 6 ítems (Tabla 4), sumaremos los puntos  de cada ítem obteniendo un resultado de 0 a 14 que 

clasificará al paciente en: malnutrido, con riesgo de malnutrición o normal. El riesgo se ha demostrado mayor 

para aquellos que presentan desnutrición según puntuación MNA-SF < 8. 

Respecto a los parámetros bioquímicos de desnutrición como la hipoalbuminemia, la 

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



postoperatoria
49-50

. Para valorar la importancia de su control preoperatorio debemos tener en cuenta  que 

ningún test de laboratorio aislado es adecuadamente sensible ni específico, deberíamos individualizar su 

solicitud en función de varios aspectos: 

1.- El resultado del test de cribado MNA-SF: probablemente los parámetros analíticos estarían indicados en 

aquellos pacientes con riesgo de desnutrición (MNA-SF: 8-11) y aquellos que ya se hallan desnutridos (MNA-

SF< 8) como valor basal de referencia preoperatorio. 

 2.- La agresividad y fisiopatología del procedimiento quirúrgico: estaría indicado en todas las cirugías de 

agresividad IV y en las de grado III cuya fisiopatología comportara un importante consumo calórico-

energético (por ejemplo  no está justificado en la endarderectomía carotídea que pese a ser de grado-III no 

comporta un consumo calórico elevado). 

Por tanto para la estratificación del riesgo nutricional es esencial la valoración clínica facilitada 

mediante el uso del MNA-SF, a la que podremos añadir pruebas de laboratorio teniendo en cuenta criterios 

clínicos, organizativos y económicos, no estando justificados en pacientes con cribado nutricional normal 

(MNA-SF >11)  ni en cirugía de agresividad baja I-II.  

 

OPTIMIZACIÓN PREOPERATORIA Y CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

El último objetivo de la visita preoperatoria es promover medidas capaces de mejorar el estado de 

salud previo a la cirugía. Este ha sido un campo de investigación escaso hasta la actualidad cuyas áreas más 

estudiadas han sido las referentes al aparato cardiovascular y respiratorio: algunos ejemplos serian el 

tratamiento con betabloqueantes y la revascularización en la cardiopatía isquémica o el uso de 

broncodilatadores y corticoides en paciente con riesgo respiratorio aumentado. No hay evidencia clara aun de 

que otras áreas como la mejora del estado nutricional mediante la administración de suplementos nutricionales 

preoperatorios, la hidratación, la optimización de la función renal pero da la impresión de que podrían tener un 

importante impacto en la población anciana que vaya a someterse a cirugía 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 participación de profesionales expertos de diferentes ámbitos
14

; es 

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



será necesario trabajar conjuntamente formando equipo por profesionales de varias disciplinas entre las que 

destacan médicos de diferentes especialidades, enfermeras, fisioterapeutas, psicólogos y trabajadores sociales. 

En este sentido, algunos estudios sugieren que la educación, el soporte psicológico y la fisioterapia podrían 

facilitar el control del dolor y la rehabilitación postoperatoria
51

.  

En un abordaje holístico que abarque más allá del propio acto quirúrgico 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 intervención quirúrgica? 

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 deberá ser especialmente cuidadosa considerando siempre el impacto 

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

Tabla 1. Clasificación de los procedimientos quirúrgicos en función de su agresividad (National Institute 

for Clinical Excellence del NHS)
15

.  

Grado Tipo de procedimiento 

I Menores: Escasa agresividad quirúrgica, en zonas con escaso riesgo de 

sangrado o en caso de producirse, fácilmente detectable. 

 

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

III Mayores: Mayor agresión quirúrgica y postoperatorio estimado prolongado. 

IV Muy relevantes: Aquellos que en el postoperatorio requieren cuidados críticos o muy especializados. 

 

Tabla 2: Aproximación al estado funcional preoperatorio
16

. 

 Actividades básicas de la vida diaria a evaluar: 

- Baño 

- Vestido (se excluye el atarse los zapatos), 

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

- Continencia de esfínteres  

- Alimentación 
 

 Resultado: 

A. Independiente en todas la funciones. 

            B. Dependiente para 1 función (generalmente bañarse) 
            C. Dependiente para bañarse y otra función. 

            D. Dependiente para bañarse, vestirse y otra función 

            E. Dependiente para bañarse, vestirse, uso del retrete y otra función. 
            F. Dependiente para bañarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra función 

            G. Dependiente en las seis funciones. 

           H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. 
 

 

 



Tabla 3. Aproximación al estado cognitivo preoperatorio
52

. 

Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) 

 

- ¿Qué día es hoy? (dia, mes, año) 

- ¿Qué día de la semana es hoy? 

- ¿Cuál es el nombre de este lugar? 

- ¿Cuál es su número de teléfono? (si no teléfono preguntar dirección) 

- ¿Qué edad tiene? 

- ¿Cuándo nació? 

- ¿Quién es ahora el Presidente del Gobierno? 

- ¿Quién fue el Presidente anterior? 

- ¿Cuál es el primer apellido de su madre? 

- Reste de 3 en 3 a partir de 20. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Aproximación al estado nutricional preoperatorio
17

. 

A) Ha perdido apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, 

dificultades de masticación o deglución en los últimos 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 más de 3 kg 

1= no lo sabe 

2= pérdida de peso entre 1 y 3 kg 

3= no ha habido pérdida de peso 

C) Movilidad 

0= de la cama al sillón 

1= autonomía en el interior 

2= sale del domicilio 

D) Ha tenido una enfermedad aguda o estrés psicológico en los últimos 3 meses? 

0= si                     1= no 

E) Problemas neuropsicológicos. 

0= demencia o depresión grave 

1= demencia moderada 

2= sin problemas psicológicos 

F) Indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)
2 
en kg/m

2
 

0= IMC inferior a 19 

1= IMC entre 19 y 21 

2= IMC entre 21 y 23 

3= IMC superior a 23 

Evaluación del cribaje ( subtotal máximo 14 puntos). 

12-14 puntos: estado nutricional normal 

8-11 puntos: riesgo de malnutrición 

0-7 puntos: malnutrición 



RESUMEN 

 

> 70 años o  < 70 años pero alta comorbilidad

IQ  baja 

agresividad

IQ  moderada- alta 
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COT mayor
Cir.abdominal
Toracica ,Vascular
Urologia ,Ginecol
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COTmenor
Endoscopias 

Evaluar capacidad de 

curas 72h postop
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