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Resumen

Introducción. El grupo etario de ancianos está en aumento a nivel mundial y nuestro medio no es la excepción. 
Los pacientes ancianos presentan con frecuencia urgencias quirúrgicas, las cuales pueden conllevar a desenlaces 
desfavorables. La implementación de un programa para el manejo integral del paciente anciano que será sometido 
a un procedimiento quirúrgico podría traer múltiples beneficios.

Métodos. Revisión narrativa y análisis reflexivo de la información disponible sobre los programas quirúrgicos para 
la atención integral de los pacientes ancianos y su importancia.  

Resultados. Entre los beneficios de establecer un programa quirúrgico para la atención de pacientes ancianos se 
encuentran ofrecer una mejor atención, más comprensiva y empática y lograr mejores desenlaces quirúrgicos y, 
en ciertos casos, precisamente no quirúrgicos. Es altamente posible que así se disminuya la morbimortalidad de 
los procedimientos emprendidos, o que, por lo menos, se preserve la funcionalidad basal del paciente. Un servicio 
organizado de co-manejo entre cirugía y geriatría, que adopte protocolos de atención e identifique el riesgo particular 
de los pacientes mediante escalas validadas y adoptadas de forma consensuada, favorecería la toma de decisiones 
informadas por parte del paciente, su familia y el cirujano.

Conclusiones. Las consideraciones previas nos impulsan a sugerir la necesidad de implementar programas 
especializados para atender integralmente las necesidades de la población creciente de personas mayores, que con 
una alta frecuencia requieren procedimientos quirúrgicos para la solución de patologías complejas.
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Abstract

Introduction. The elderly population is increasing worldwide, and our region is no the exception. Elderly patients 
frequently present surgical emergencies, which can lead to unfavorable outcomes. The implementation of a program 
for the comprehensive management of elderly patients who will undergo a surgical procedure could bring multiple 
benefits. 

Methods. Narrative review and reflective analysis of available information on surgical programs for the 
comprehensive care of elderly patients and their importance. 

Results. Among the benefits of establishing a surgical program for the care of elderly patients are offering better 
surgical and, in certain cases, precisely non-surgical outcomes. It is highly possible that the morbidity and mortality 
of the procedures undertaken will be reduced, or at least the patient’s baseline functionality will be preserved. 
An organized co-management service between surgery and geriatrics, which adopts management protocols and 
identifies the particular risk of patients through validated scales adopted by consensus, would favor informed 
decision-making by the patient, their family, and the surgeon.

Conclusions. The previous considerations lead us to suggest the need to implement specialized programs to 
comprehensively address the needs of the growing elderly population, who frequently require surgical procedures 
to solve complex pathologies.

Keywords: elderly; frail elderly; general surgery; medical ethics; comprehensive health care; medical futility.

Introducción
El grupo de personas mayores presenta una 
tendencia constante hacia el crecimiento a nivel 
global. Se prevé que el número de personas de 
65 años o más en todo el mundo se duplique, 
pasando de 761 millones en 2021 a 1600 millo-
nes en 2050; el número de personas mayores de 
80 años o más presenta un crecimiento aún más 
acelerado 1. Colombia no es una excepción, según 
el Censo Nacional de Población y Vivienda de 
2018, la población mayor de 80 años en Colom-
bia representa en la actualidad 2,0 % del total, 
pero las proyecciones y retroproyecciones para el 
periodo 2020 - 2070 plantean que representará 
9,8 % en el año 2070, es decir 5.425.699 personas. 
Cabe anotar que este porcentaje será aún mayor 
en otras latitudes 2-5. 

Las personas mayores demandan con fre-
cuencia atención quirúrgica de urgencia. Se ha 
reportado que alrededor del 32 % de los pacien-
tes mayores de 65 años fueron sometidos a algún 
procedimiento quirúrgico en el último año de su 
vida, y, que uno de cada diez pacientes tuvo alguna 
cirugía en su última semana de vida 6. En algunas 
series de casos, alrededor del 50 % de los pacien-

tes sometidos a laparotomía de emergencia tenían 
70 años o más 7. 

Datos recientes del Centro de Economía y 
Organización de Servicios de Salud han demos-
trado que el 40 % de las admisiones hospitalarias 
ocurren en personas mayores de 65 años, y este 
grupo de edad representa el mayor aumento en 
las admisiones desde el año 2000 (aumento del 
45,6 %), en comparación con pacientes de 18 
a 64 años (aumento del 36 %). Además, se está 
observando aumento en la tasa de admisión de 
emergencia en pacientes mayores de 90 años 
(50 %) en comparación con pacientes de 65 a 69 
años (10 %) 7,8.

Consideraciones para la cirugía en 
pacientes ancianos

Se ha reportado que la tasa de mortalidad en 
ancianos sometidos a un procedimiento de emer-
gencia puede llegar al 50 %, pero, además, que 
un tratamiento quirúrgico que los médicos con-
sideramos como exitoso, con alguna frecuencia 
conlleva un deterioro funcional y aumento de la 
dependencia en el paciente anciano 9. 
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Las tasas de mortalidad varían considerable-
mente según los factores de riesgo del paciente, 
y aumentan sustancialmente con la edad, las 
comorbilidades y la urgencia de la cirugía. En 
pacientes mayores de 80 años, las tasas de mor-
talidad a los 30 días llegan a ser el doble del 
promedio nacional 8. Se han descrito múltiples 
factores predictores para explicar los desenlaces 
desfavorables en los pacientes ancianos, como 
la cirugía de emergencia, la fragilidad, la desnu-
trición, la dependencia funcional, la presencia de 
comorbilidades, una clasificación de ASA mayor 
de 2, o la polifarmacia 10-12. 

La fragilidad se ha definido como un síndrome 
multidimensional, con pérdida de la reserva fisio-
lógica que conlleva a una mayor vulnerabilidad 
y peor respuesta ante los factores estresantes. 
Aunque fue reconocida en la literatura quirúrgica 
solo recientemente, al aparecer en el título de una 
publicación científica quirúrgica de 2009, ya exis-
ten pruebas sólidas que demuestran que predice 
la mortalidad postoperatoria, las complicaciones, 
la prolongación de la estancia hospitalaria y la 
pérdida de independencia en la población mayor 7.

Desde una perspectiva particular para este 
grupo etario, es de gran relevancia considerar 
también que sus necesidades y expectativas de 
salud son diferentes a las de la población general, 
y pueden oscilar entre la prolongación de la vida, 
la preservación de la autonomía, el alivio de los 
síntomas, la curación de una condición o, simple-
mente, la precisión de un diagnóstico 13. 

Es entonces imperativo que los profesionales 
de la salud pongamos especial atención a las 
implicaciones que tienen la búsqueda o el logro 
de las mismas. Sería de esperar que la mayoría de 
los pacientes deseen alcanzar todos los objetivos 
mencionados, pero en ocasiones un tratamiento 
que prolonga la vida puede deteriorar la función 
y la autonomía del paciente, o acompañarse de 
síntomas, condiciones o secuelas que el anciano 
podría no estar dispuesto a asumir. Estas implica-
ciones deben ser abordadas explícitamente con el 
pacientes y sus familiares, para que puedan elegir 
comprendiendo mejor los resultados potenciales 
de su objetivo de salud 13.

El caso particular del abdomen agudo en el 
paciente anciano incluye diagnósticos diferencia-
les como la isquemia mesentérica, diverticulitis, 
apendicitis, obstrucciones intestinales de diversas 
etiologías, perforación de víscera hueca, patología 
biliar o complicaciones de defectos de la pared 
abdominal, entre otras 9. Es importante tener en 
cuenta las particularidades de su presentación 
clínica. El diagnóstico puede representar un ver-
dadero reto, no solo porque los signos clínicos 
de las patologías no presentan las características 
típicas que los describen y permiten reconocer 
en pacientes más jóvenes, sino porque las condi-
ciones concurrentes, como el deterioro cognitivo, 
demencia o secuelas de patologías neurológicas, 
dificultan la comunicación médico-paciente. Estas 
condiciones pueden inducir al error o a retraso 
en los diagnósticos y, por lo tanto, en la oportu-
nidad para llevar a buen término un tratamiento 
adecuado 9.

Propuestas para la atención quirúrgica 
integral
Con frecuencia el abordaje de estos pacientes se 
centra en la patología quirúrgica con una mirada 
anatómica, dirigida a un problema puntual y 
aislado, que se debe resolver a toda costa, y se 
descuida u olvida priorizar la calidad de vida sobre 
la prolongación de esta. 

El cirujano puede hacer el esfuerzo de discer-
nir y exponer el balance de riesgos y beneficios 
ante una intervención determinada, pero el 
modelo corriente de “solucionar únicamente el 
problema agudo” puede simplificar en exceso la 
toma de decisiones y oscurecer las repercusiones 
que un problema quirúrgico agudo puede tener 
en un paciente con comorbilidades preexisten-
tes y limitaciones funcionales. La recomendación 
es considerar y analizar el problema agudo en el 
contexto integral de la enfermedad subyacente y 
el estado general de salud y funcional del paciente, 
para enmarcar y proponer las opciones de trata-
miento quirúrgico, no quirúrgico y paliativo 13,14. 

Para minimizar los desenlaces quirúrgicos 
desfavorables es recomendable identificar y valo-
rar los factores de riesgo asociados. Este análisis 
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será útil no sólo para iniciar acciones sobre los 
que puedan ser modificables, sino para informar 
a la familia y al paciente sobre su riesgo particu-
lar, evitar intervenciones innecesarias o fútiles, y 
ofrecer expectativas reales 9,15. Para estos propó-
sitos se han diseñado y validado múltiples escalas 
que ayudan a predecir la morbimortalidad, como
APACHE II, P-POSSUM, CELIOtomy, Apgar, POT-
TER, NSQIP surgical risk calculator, entre otras 16-20. 

El ACS NSQIP risk score calculator, por ejem-
plo, permite estimar de manera rápida y sencilla 
los riesgos postoperatorios importantes y espe-
cíficos para cada paciente, y los presenta en un 
formato fácil de entender para el paciente. La dis-
cusión sobre los mismos puede informar mejor las 
expectativas del paciente y del cuidador, ayudar 
a cirujanos y pacientes a decidir qué operación 
realizar, o identificar un riesgo operatorio pro-
hibitivo 21.

La clasificación ASA (American Society of Anes-
thesiologists) es una escala utilizada para estimar 
el riesgo quirúrgico, de amplia aplicabilidad en 
la predicción de la mortalidad perioperatoria en 
diversas especialidades quirúrgicas. Su mayor 
ventaja es la simplicidad, que permite determinar 
el riesgo en casi cualquier entorno clínico 22. La 
evaluación de funcionalidad y fragilidad preope-
ratoria permite identificar con mayor objetividad 
el estado basal del paciente, definir los objetivos 
del tratamiento, y se asocia en relación directa con 
los desenlaces quirúrgicos y a largo plazo 19,23,24.  

Escenarios específicos
Los pacientes que requieren tratamientos qui-
rúrgicos se pueden presentar en tres escenarios 
diferentes: los que ingresan para un procedi-
miento electivo (programado); los que ingresan 
por una urgencia quirúrgica que requiere un pro-
cedimiento en las siguientes horas o días; y los que 
requieren un procedimiento quirúrgico inmediato 
(emergencia). Con base en los resultados de la 
aplicación de las escalas mencionadas se podrán 
discutir las diferentes variables entre paciente, 
cuidador y cirujano, para establecer el mejor tra-
tamiento a seguir, sus ventajas, sus desventajas 
y los resultados esperados a corto y largo plazo, 

teniendo muy presentes los objetivos de salud del 
paciente individualizado 25-29. 

No sobra recordar la importancia de incluir 
las alternativas no operatorias según la patolo-
gía en curso, e identificar y dar prelación a las 
expectativas y deseos del paciente. Como se men-
cionó previamente, los cirujanos pueden evaluar 
al momento del egreso del paciente como un éxito 
un procedimiento que desde la perspectiva del 
paciente podría no serlo. Entre sus expectativas 
podría tener prioridad no requerir cuidador, gozar 
de independencia funcional, poder caminar, comer 
o aliviar el dolor, entre otras.  

El papel de un equipo multidisciplinario es 
fundamental para la evaluación y manejo de la 
fragilidad del paciente anciano, así como para 
el proceso de toma de decisiones en torno a la 
cirugía de emergencia de alto riesgo. Para el caso 
de la cirugía electiva, ya existe evidencia robusta 
que demuestra mejores resultados posoperatorios 
cuando media un enfoque multidisciplinario en la 
evaluación y cuidado de los pacientes mayores. 
Este equipo puede involucrar servicios adicio-
nales como los de geriatría, psicología, trabajo 
social, nutrición, terapia física, terapia respira-
toria, terapia ocupacional, cuidado intensivo y 
anestesiología 30.

En los casos de cirugía de emergencia es 
importante evaluar la posible futilidad del pro-
cedimiento quirúrgico. Las variables como un 
riesgo de mortalidad mayor del 50 % calculado 
con la herramienta ACS surgical risk calculator, 
un CELIOtomy score mayor de 13 puntos, o una 
dependencia funcional severa representada por 
un Barthel menor de 35 puntos podrían sugerirla. 
Sin embargo, vale la pena tener presente que no 
contar con ninguno de estos indicadores no des-
carta tampoco la futilidad de un procedimiento. 
Cuando tras una evaluación rigurosa se considera 
que un procedimiento podría ser fútil, se debe 
solicitar la asistencia del servicio de cuidado palia-
tivo y ofrecer el manejo no operatorio disponible, 
tras explicarlo y convenirlo con los cuidadores o 
el mismo paciente 18,20,31. A pesar de la evidencia, 
la evaluación integral por un médico geriatra aún 
no logra la cobertura suficiente para atender la
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población que con frecuencia requiere una laparo-
tomía de emergencia; solo 23 % de los mayores de 
70 años fueron evaluados por un geriatra después 
de una operación 7.

Alguna mención merece también el manejo 
posoperatorio, que debería realizarse en habi-
taciones adaptadas para pacientes geriátricos 
y recibir un abordaje multidisciplinario que 
incluya, pero no este limitado a, terapia física, 
terapia ocupacional, evaluación de trastornos de 
la deglución, seguimiento por geriatría, segui-
miento por soporte nutricional, medidas para 
la prevención del delirium, medidas para evi-
tar la broncoaspiración, analgesia multimodal 
y tromboprofilaxis 32-34. Es también importante 
que en el momento de decidir una intervención 
quirúrgica se anticipe la posibilidad de una estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos y discutir 
sobre las medidas que podrían ser adoptadas allí, 
como terapia de reemplazo renal, reanimación 
cardiopulmonar, ventilación mecánica, nutrición 
por vías diferentes a la oral, transfusiones, etc. 13.

A continuación, se proponen algunos algo-
ritmos (Figuras 1 a 4) que resumen las consi-
deraciones para tener en cuenta en la toma de 
decisiones frente al paciente anciano que requiere 
una intervención quirúrgica electiva, de urgencia o 
de emergencia y las que se deben tener en cuenta 
en el posoperatorio.

Reflexión final

Las consideraciones previas nos impulsan a 
sugerir la necesidad de implementar programas 
especializados para atender integralmente las 
particularidades y necesidades de la población 
creciente de personas mayores, que con una alta 
frecuencia requieren procedimientos quirúrgi-
cos para la solución de patologías complejas. Un 
servicio organizado de co-manejo entre cirugía 
y geriatría, que adopte protocolos de manejo e 
identifique el riesgo particular de los pacientes 
mediante escalas validadas y adoptadas de forma 
consensuada, favorecería la toma de decisiones 
informadas por parte del paciente, su familia y el 
cirujano. También se podrían generar expectativas 
reales y evitar procedimientos fútiles, con sustento 

en bases sólidas que ofrezcan mayor confianza al 
cirujano y al grupo tratante, y mejores estrategias 
de rehabilitación para regresar al estado basal. 
Desde el punto de vista de la economía de la salud 
se podrían disminuir hospitalizaciones o procedi-
mientos innecesarios, y con ello, días de estancia 
hospitalaria.

Sería ideal que la implementación de estos pro-
gramas fuera liderada por geriatras. Sin embargo, 
en la actualidad no hay suficientes geriatras para 
satisfacer la creciente demanda de sus servicios. 
Mientras se encuentra un equilibrio ideal entre 
la demanda y la oferta de servicios de geriatría, 
sería al menos ideal que los cirujanos y los médi-
cos residentes de cirugía general fueran formados 
para adquirir las competencias básicas necesarias 
para la atención de los pacientes ancianos, en pro-
cura de mejores resultados en su atención, como 
lo evidencia la literatura al respecto 35,36.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Dado la naturaleza reflexiva 
del documento, no requiere diligenciamiento de consen-
timiento informado.
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Figura 1. Propuesta de algoritmo para paciente anciano a quien se le realizará procedimiento abdominal electivo.  
Fuente: elaborada por los autores.

Figura 2. Propuesta de algoritmo para paciente anciano a quien se le realizará procedimiento abdominal urgente. 
Fuente: elaborada por los autores.  
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Figura 3. Propuesta de algoritmo para paciente anciano a quien se le realizará procedimiento abdominal de emergencia. 
Fuente: elaborada por los autores.   

Figura 4. Propuesta de algoritmo para manejo posoperatorio del paciente anciano a quien se le realizó un procedimiento 
abdominal. 
Fuente: elaborada por los autores.
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