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envejeciendo y se estima que las personas de edad a
ecuencia 4 veces mayor.




INTRODUCCION

> Mortalidad postoperatoria 1 -4%.

> Un 13% de los procedimientos quirurgicos tienen un riesgo alto de
complicaciones, representando un 80% de  las muertes
postoperatorias, lo que supone > 3 millones de muertes anuales

CIRUGIA NO CARDIACA EN 50.000 PACIENTES

* Mortalidad cruda del 4% en los primeros 60d
 EEAA 16,8% en pacientes quirtirgicos.

* Secuelas funcionales

» _Riesgo Mortalidad x 2 a los 5 afios.
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“SISTEMA DE CUIDADOS MEDICOS QUE TIENE UN ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR, INTEGRAL

Y CENTRADO EN EL PACIENTE: Y QUE BUSCA ENTREGAR LA MEJOR ATENCION POSIBLE A
LOS PACIENTES QUIRURGICOS DESDE EL. MOMENTO EN QUE SE INDICA UNA CIRUGIA HASTA SU
COMPLETA RECUPERACION, coN EL oBIETIVO ExpLiciTo DE MEJORAR LOS RESULTADOS

Y DISMINUIR LAS COMPLICACIONES».

PLANIFICACION DE LA INTERVENCION
COLABORATIVA

ON
N1V ALVZACO

I — P ,
4 ESTANDARIZACION DEL CUIDADO “NIFicacign AL ALTp

0 HOSA,.
oc'\ — "¢



SISTEMA DE ESTRATIFICACION IDEAL...

v Utilizar  caracteristicas / variables del paciente  disponibles
rutinariamente.

v Facilmente accesible.
v' Ampliamente validado en diferentes poblaciones.

v Aplicable a diferentes poblaciones de pacientes y a diversos grupos
demograficos.

v Capaz de predecir con precision los resultados postoperatorios (incluyendo
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RIESGO PERIOPERATORIO

1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE




Tabla3

RIESGO PERIOPERATORIO

2. TIPO DE CIRUGIA

Estimaci n del riesgo quir rgicoseg nel tipo de cirug a o intervenci n®

Cirug a superficial

Mamas

Dental

Endocrina: tiroides

Ocular

Reconstructiva

Carot dea asintom tica (endarterectom a o stent
carot deo)

Ginecol gica menor

Ortop dica menor (meniscectom a)

Urol gica menor (resecci n transureteral de pr stata)

Intraperitoneal: esplenectom a, reparaci n de hernia
de hiato, colecistectom a

Carot dea sintom tica (endarterectom a o stent
carot deo)

Angioplastia arterial perif rica

Reparaci n endovascular de aneurisma

Cirug a de cabeza y cuello

Neurol gicauortop dica mayor (cirug a de cadera
y columna)

Urol gica o ginecol gica mayor

Trasplante renal

Intrator cica no mayor

Cirugaa rticay vascular mayor
Revascularizaci n abierta de extremidades inferiores
0 amputaci n o tromboembolectom a
Cirug a de duodeno-p ncreas

Resecci nde h gado, cirug a de v as biliares
Esofagectom a

Reparaci n de perforaci n intestinal
Resecci ndegl ndulas suprarrenales
(Cistectom a total

Neumonectom a

Trasplante pulmonar o hep tico

aestimaci n del riesgo quir rgico se refiere al ¢ Iculo aproximado del riesgo de muerte cardiovascular e infarto de miocardio a los 30 d as basada solo en la intervenci n
quir rgica espec ficay sin tener en cuenta las comorbilidades del paciente.
*Adaptada de Glance et al".,
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British Journal of Anaesthesia 113 (3): 424-32 (2014)
Advance Access publication 11 April 2014 - doi:10.1093/bja/aeu100

Reliability of the American Society of Anesthesiologists
physical status scale in clinical practice

A. Sankarl, S. R. Johnson?Z3, W. S. Beattie*, G. Tait* and D. N. Wijeysundera4>*

Table 3 Agreement between ASA-PS ratings in the preoperative assessment clinic vs operating theatre

ASA-PS rating in the operating theatre ASA-PS rating assigned in the preoperative assessment clinic

ASAI(n=602) ASAII (n=4562) ASAIII (h=5073) ASAIV (n=627)
ASAT (n=515) 285 (47.3%) 201 (4.4%) 28 (0.6%) 1(0.2%)
ASATI (n=3905) 264 (43.9%) 2814 (61.7%) 807 (15.9%) 20 (3.2%)
ASAII (h=5689) 52 (8.6%) 1497 (32.8%) 3857 (76.0%) 283 (45.1%)
ASA 1V (n=755) 1(0.2%) 50 (1.1%) 381 (7.5%) 323 (51.5%)

67% asignados a la misma clase ASA-PS en la clinica y quiréfano

21% fueron asignados a una clase ASA-PS més alta en el quiréfano

12% fueron asignados a un Clase ASA-PS baja.

El CCI (Coeficiente de correlacion intraclase) fue de 0,61 (IC 95%, 0,60-0,62).




British Journal of Anaesthesia 113 (3): 424-32 (2014) B A
Advance Access publication 11 April 2014 - doi:10.1093/bja/aeu100

Reliability of the American Society of Anesthesiologists
physical stata scale in clinical practice

A. Sankarl, S. R. Johnson?2.3, W. S. Beattie*, G. Tait* and D. N. Wijeysundera?2.45*

El aumento de la carga de comorbilidad se asocié con una menor probabilidad de desacuerdo

NO EL RIESGO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

5A-PS en la prediccion de la mortalidad postoperatoria ¢

A Meta-analysis of the Predictive Accuracy of Postoperative
Mortality Using the American Society of Anesthesiologists’
Physical Status Classification System

Chieh Yang Koo Joseph A. Hyder
Jonathan P. Wanderer Matthias Eikermann
Satya Krishna Ramachandran




s cardiovasculares adversos mayores (ECM)
acas
|AM, EAP, FV, PCR y bloqueo cardiaco completo

Predictores Independientes de Complicaciones
Postoperatorias

Cirugia de Alto Riesgo
Historia de patologia isquémica cardiaca

Nimero de Riesgo de
Factores de Complicaciones
Historia de insuficiencia cardiaca congestiva Riesgo Mayores

Insulinoterapia para diabetes
Historia de enfermedad cerebrovascular
Creatinina pre-operatoria >2.0mg/dl (176.8umol/L)




acientes con alto y bajo riesgo de ECM después d

5 0 mortalidad por cualquier causa después de cirugias




\ NACIONAL DE MEJORA DE LA CALID
10 ESTADOUNIDENSE DE CIRUJANOS

tilizando datos de 393 hospitales que informan a

e 21 variables paciente-especificas (ASA, CF, CF

egral del riesgo postoperatorio







Gu a de pr ctica cl nica de la ESC/ESA 2014 sobre cirug a no cardiaca:
evaluaci ny manejo cardiovascular <> CrossMatk

Grupo de Trabajo Conjunto sobre cirug a no cardiaca: evaluaci ny manejo cardiovascular
de la Sociedad Europea de Cardiolog a (ESC) y la European Society of Anesthesiology (ESA)

as mejores estimaciones del riesgo especifico de cir

Imonar o bloqueo cardiaco completo.

NSQIP deben considerarse complementarios al ev
postoperatorio.




IONES pulimonares suponen una morpliildad |

ddelos validados de estratificacion de ri




Factor de Riesgo

Reparacion de aneurisma de aorta abdominal
Toréacica

Abdominal superior, vascular periférica o neurocirugia

Cuello

Cirugia de emergencia
Albumina <3.0 mg dL™"

Urea plasmatica >30 mg dL™

Estado funcional dependiente total o parcialmente

EBPOC
Edad 270 afos
Edad 60-69 arios

Factor de riesgo
Tipo de cirugia
Reparacion de aneurisma de aorta abdominal
Toracica alta
Abdominal alta
Cuello o neurocirugia
Vascular
Edad (afnos)
=80
70—-79
60—69
50-59
Estado funcional
Totalmente dependiente
Parcialmente dependiente
Pérdida de peso mayor a 10% en los dltimos 6 meses
EBPOC
Anestesia general
Alteraciones del sensorio
ACV previo
Urea (mg dL—1)

<8

22-30

=30
Transfusion sanguinea mayor de 4 unidades
Cirugia de emergencia
Uso cronico de corticosteroides
Fumador durante el ultimo ario
Consumo de alcohol >2 veces en las 2 semanas
previas

NOWWOWNS MRAONOG

Puntuacion

Clase Puntuacion



EUROSCORE

riesgo cardiaco para predecir la mortalid
cardiaca

latos europea internacional de pacientes

cirugia cardiaca a finales de 1995




es resultados Cirugia Cardiaca=> Euroscore sobrevalc

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery Advance Access published February 29, 2012

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery 41 (2012) 1-12 ORIGINAL ARTICLE
doi:10.1093/ejcts/ezs043

EuroSCORE II'

Samer A.M. Nashef**, Francois Roques®, Linda D. Sharplesc, Johan Nilsson¢, Christopher Smith?,
Antony R. Goldstone® and Ulf Lockowandtf
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ios adversos en varios grupos de pacientes quir

Functional Capacity as a Significant Independent
Predictor of Postoperative Mortality for Octogenarian
ASA-III Patients

Ognjen Visnjevac, Jun Lee, Leili Pourafkari, Hasan H. Dosluoglu, and Nader D. Nader

Department of Anesthesiology, University at Buffalo, Buffalo, New York.

Anesthesia Patient Safety Foundation
Section Editor: Sorin J. Brull

The Effect of Adding Functional Classification to
ASA Status for Predicting 30-Day Mortality

Ognjen Visnjevac, MD,*l Sina Davari-Farid, MD,*B Jun Lee, MSc,*@ Leili Pourafkari, MD,*&
Pradeep Arora, MBBS,* Hasan H. Dosluoglu, MD,*# and Nader D. Nader, MD, PhD*[




CAPACIDAD FUNCIONAL--- ;COMO LA MEDIMOS?

Capacidad funcional

1 MET XPuede ustedX 4 MET XPuede ustedX

X subir dos pisos de

. . - ;
=) EudRr @ s A ien: escaleras o caminar cuesta
. arriba?
X comer, vestirse
o ir al servicio? X correr una distancia corta?
MET ) X realizar trabajos en casa
X caminar en casa? como limpiar el suelo y
. levantar o mover muebles
X caminar 100 m pesados?
en llano a 3-5 km/h? .
X practicar deportes como
A\ 4 nataciXn, tenis, fiXitbol,

baloncesto o esqu®
4 MET
v
MXs de 10 MET

Figura 1. Estimaci n de la energ a necesaria para varias actividades. Basada en Hlatky
et al y Fletcher et al3%37. MET: equivalentes metab licos.

- Evaluacion subjetiva de la capacidad funcional = poca sensibilidad en pacientes con CF <
4MET
e recomienda para |a evaluacion preoperatoria del riesgo cardiaco

“Tmc,% 'Pa}/\ . , y e
irugia toracica
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+ BIOMARCADORES...




PRUEBA DE EJERCICO CARDIOPULMONAR (CPET)
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CAPACIDAD FUNCIONAL--- ;COMO LA MEDIMOS?

PRUEBA DE EJERCICO CARDIOPULMONAR (CPET)

« UK> guiar la asignacion de recursos de cuidados intensivos posoperatorios
despues de una cirugia mayor.

* Joma de decisiones (cirugia mayor vr alternativa menos agresiva)

TASA MAXIMA DE CONSUMO DE OXiGENO (VO2) -> parametro mas (til para guiar la
toma de decisiones clinicas para la cirugia de reseccion pulmonar

V02 <15 ml / kg / min =>paciente de ALTO RIESGO.

UMBRAL ANAEROBICO (AT) - punto de ACIDOSIS LACTICA SISTEMICA

<9-11 ml / kg / min = peores resultados tras cirugia mayor
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En 2050 la poblacion >80a se triplicara




Can J Anesth/J Can Anesth
DOI 10.1007/s12630-014-0273-z

Frailty and perioperative outcomes: a narrative review

Fragilité et aboutissements périopératoires: une synthese
narrative

Thomas Beggs Aresh Sepehri, BSc
Andrea Szwajcer, MLIS Navdeep Tangri, MD, PhD
Rakesh C. Arora, MD, PhD

INDICADOR PRONOSTICO DE LOS RESULTADOS POSTOPERATORIOS Y DESTINO DEL ALTA







GILIDAD CLINICA al ingreso en la UCI.

Clinical Frailty Scale™

I  Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2  WWell — People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable —\While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “‘slowed up’’, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail — These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~— 6 months).

8 Very Severely Frail — Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9.Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remmembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.
* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and
frailty in elderly people. CMA]J 2005;173:489-495.




ORIGINAL

The impact of frailty on ICU and 30-day @ o
mortality and the level of care in very elderly
patients (= 80 years)

Hans Flaatten'?"®, Dylan W. De Lange?, Alessandro Morandi*®, Finn H. Andersen®’, Antonio Artigas®,
Guido Bertolini'®, Ariane Boumendil'', Maurizio Cecconi'?, Steffen Christensen®, Loredana Faraldi'?,

Jesper Fj” Iner®, Christian Jung'?, Brian Marsh'®, Rui Moreno'®, Sandra Oeyen'’, Christina Agwald =~hman',
Bernardo Bollen Pinto'?, Ivo W. Soliman?®, Wojciech Szczeklik?!, Andreas Valentin??, Ximena Watson'?,
Tilemachos Zaferidis??, Bertrand Guidet?#?°2% on behalf of the VIP1 study group

ECTIVO de octubre de 2016 a mayo de 2017

paises europeos >80°

Impacto a corto plazo de la fragilidad en comparacié




Fig. 2 Association between frailty scale and 30-day outcome




JAMA Surgery | Original Investigation | PACIFIC COAST SURGICAL ASSOCIATION
Association of Patient Frailty With Increased Morbidity
After Common Ambulatory General Surgery Operations

Carolyn D. Seib, MD, MAS; Holly Rochefort, MD; Kathryn Chomsky-Higgins, MD, MS; Jessica E. Gosnell, MD;
Insoo Suh, MD; Wen T. Shen, MD, MA; Quan-Yang Duh, MD; Emily Finlayson, MD, MS

morbilidad operatoria en las intervenciones ambulato
nente de la edad, el tipo de anestesia y otras comorbii

feben considerar la fragilidad en lugar de la edad cro
jentes para cirugia ambulatoria electiva.

Toma de decisiones compartida efectiva entre los pacientes, los miembros de la familia y los
equipos médicos, PUDIENDO LIMITAR INTERVENCIONES INUTILES
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érica preoperatoria medida <30 g [ | se asocia co
ad perioperatoria

e la albumina sérica para predecir complicaciones de
es considerados moderadamente bajos (30—35g/|)

postoperatorias de albumina también parecen :




s muy predictiva de RRAA después de la cirugia

recientes en la terapia de hierro iv proporcionan u
0 la deficiencia de hierro como la anemia

e Hb Y NO Ia concentracién de Hb sola que podria




estos biomarcadores mejora la estratific
neriodo preoperatorio como en el postoperatorio




Gu a de pr ctica cl nica de la ESC/ESA 2014 sobre cirug a no cardiaca:
evaluaci n y manejo cardiovascular

| CrossMark

Grupo de Trabajo Conjunto sobre cirug a no cardiaca: evaluaci n y manejo cardiovascular
de la Sociedad Europea de Cardiolog a (ESC) y la European Society of Anesthesiology (ESA)

Recomendaciones sobre la estratificaci n del riesgo cardiaco

Se recomienda emplear ndices de
riesgo cardiaco para la estratificaci n
del riesgo perioperatorio

Se recomienda emplear el modelo 43,44,54
NSQIP o el ndice de Lee para la

estratificaci n del riesgo cardiaco

perioperatorio

Se debe considerar la determinaci n de
troponinas cardiacas en pacientes

de alto riesgo antes de la cirug a

y 48-72 h despu s

Se puede considerar la determinaci n 52,53,55
de NT-proBNP y BNP para obtener

informaci n pron stica independiente

para la estimaci n del riesgo de eventos

cardiacos perioperatorios y tard os en

pacientes de alto riesgo

No se recomienda la determinaci n
sistem tica universal de biomarcadores
para la estratificaci n del riesgo y la
prevenci n de eventos cardiacos

BNP: p ptido natriur tico cerbral; NSQIP: National Surgical Quality Improvement
Program; NT-proBNP: prohormona aminoterminal del BNP.

2Clase de recomendaci n.

PNivel de evidencia.

‘Referencias que respaldan las recomendaciones.




RIESGO DE MUERTE O IA
DiAS POS

Gu a de pr ctica cl nica de la ESC/ESA 2014 sobre cirug a no cardiaca:
evaluaci ny manejo cardiovascular

f | CrossMark

Grupo de Trabajo Conjunto sobre cirug a no cardiaca: evaluaci n y manejo cardiovascular
de la Sociedad Europea de Cardiolog a (ESC) y la European Society of Anesthesiology (ESA)
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NT-proBNP en cirugia mayor no cardiaca que prese
cardiovascular y su relacion con la mortalidad en los

50% niveles elevados preoperatorios de NT-proBNP
= RM en los primeros 30 dias x 29

Alto VPN




asopresin
« Marcador de ESTRES ENL

prondstico de la lesion miocardica en el paciente no
estratificacion del riesgo preoperatorio




ede proponer la DETERMINACION
es sericos de pacientes programados para ci

} EN PACIENTES DE ALTO RIESGO

IRCR > 1 para cirugia vascular y > 2 para ci
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preoperatorias + 6 del entorno gx




ESTRATIFICACION CON DATOS INTRAOPERATORIOS Y
POSTOPERATORIOS

O point 1 point 2 points 3 points 4 points

Estimated blood loss, >1000 601 -1000 101-600 <100 .
mL

Lowest mean arterial <40 40-54 55-69 > 70 -
pressure, mmHg

Lowest heart rate, > 85 76-85 66-75 56-65 <55
beats per min

o Variables hemodinamicas intraoperatorias

o Pacientes con alto y bajo riesgo de complicaciones mayores y muerte dentro de los 30 dias
de las cirugias colorrectales / vasculares y vasculares
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BlG DATA PERIOPERATORIO

* Los modelos de prediccion de riesgos basados en sistemas de "inteligencia artificial”
pueden incorporar datos fisiologicos y de laboratorio intra y postoperatorios “en
tiempo real’, que se podran modificar de forma dinamica y continua

» El procesamiento de estos datos permitira predecir resultados como la muerte,
la necesidad de una intervencion rapida o el ingreso en UCI.

Multicenter Development and Validation of a Risk Stratification
Tool for Ward Patients

Matthew M. Churpek', Trevor C. Yuen', Christopher Winslow?, Ari A. Robicsek®, David O. Meltzer’,
Robert D. Gibbons?, and Dana P. Edelson’

1Department of Medicine and 2Department of Health Studies, University of Chicago, Chicago, lllinois; and 3Depar‘tmen‘[ of Medicine,
NorthShore University HealthSystem, Evanston, lllinois

—
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swork of perioperative risk stratification. ACSNSQIP, American College of S
am Risk Calculators; ASA-PS, American Society of Anesthesiologists’ Physical S
s ossessmen’r of frculty CFS C||n|c0| Frculty Scole CPET, cqrdlopulmonary exerd




cuantificar de manera integral el riesgo de
S

de biomarcadores, la evaluacion integral del est
evaluacion de riesgo han mejorado nuestra capacid

en riesgo”

tores intraoperatorios que pueden ayudar a

de “sistemas perioperatorios inteligentes” permiti
esgo durante todo el episodio perioperatorio






