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Alejandro Membreño-Padilla* 

Hace 10 años yo aclaré (1) ciertos "conceptos cla-
ves" relacionados con la llamada "tercera edad", 
que resultan elementales para poder analizar y 
comprender el objetivo primordial de este nuevo 
artículo. Cualquiera que sea el término que usemos 
para referirnos a estos pacientes, es importante que 
todos los cirujanos entendamos con una claridad 
absoluta cual debe ser el objetivo más importante en 
primer fugar de los "cuidados preoperatorios" en 
ellos; es decir: llevar al paciente al quirófano en la 
mejor condición física y mental posible para que 
tolere el acto anestésico y quirúrgico y la operación 
sea un éxito., en segundo lugar, nos interesa cono-
cer ciertos "cuidados preoperatorios básicos" que 
podrían hacerse en algunos de estos pacientes con el 
objetos de que logren tolerar bien el "trauma anes-
tésico-quirúrgico" y así, como resultado final, se 
logre una rápida recuperación. Por otro lado, hace 
ya casi 20 años, el Dr. Bernard Linn -connotado 
cirujano general de la Escuela de Medicina de la 
Universidad de Miami, Florida de ios Estados Uni-
dos de América sabiamente aclara (2) otros concep-
tos que yo considero "controversiales" pero que -
bien aplicados- pueden ayudarnos en la toma de 
decisiones quirúrgicas en este tipo de pacientes. En 
realidad, los conceptos mencionados en la Tabla 1 
enfatizan esencialmente lo que es el "riesgo opera-
torio" en estos pacientes, para bien o para mal, y a 
mi rae parece que todo cirujano debe conocerlos. 
Este riesgo operatorio -que es esencialmente... 
"anestésico", en mi opinión- es medido ante todo 
por los porcentajes de "mortalidades en el postope- 

ratorio inmediato" -ó durante la operación, agrega-
ría yo- y que muy ilustradamente nos los brinda 
Paez (Tabla 2) en el libro de texto: Anestesiología 
Teórico-Practica de Aldrete, el cual -para mí- cla-
ramente nos enseña como esos porcentajes se dupli-
can, tanto en las operaciones electivas como en las 
urgencias y emergencias quirúrgicas, en los ancia-
nos. 

TABLA I  

CONCEPTOS  CONTROVERSIAL 

1. Debemos ser extremadamente cautelosos al operar ''an 
cianos" o.... lal vez sea mejor no operarlos, a menos que 
sea necesario. 

2. Los "ancianos" son biológicamente sanos ya que llegaron 
a la "tercera edad" -es decir: a una edad avanzada- y por 
lo tanto, "el riesgo" que se dice tienen.....en realidad no 
lo es tanto. 

3. El "alto riesgo" realmente siempre existe en los  "ancia 
nos" pero, con mejores.... "cuidados pre y postoperato 
rios'" puede esperarse un buen resultado  final....  casi 
siempre. _______________________________________  

 

*  Profesor de Cirugía, Escuela de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de Honduras. 
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¿Porqué es entonces importante conocer y aplicar 
cuidados preoperatorios que deben ser considerados 
"básicos", o aún "especiales", en los pacientes de la 
tercera edad? La respuesta a ésta sencilla interro-
gante nos la brindan los datos futurísticos dados 
recientemente (Figura 1) por el Fondo de Población 
de las Naciones Unidas (FPNU) para el años 2025 y 
relacionados con la "tercera edad". Esto nos obliga 
a nosotros los cirujanos a hacer "una reflexión... ó 
un análisis crítico(a) constructivo(a)", sobre tan 
importante tema, para así tratar de reducir las altas 
tasas de "mortalidad intra y postoperatoria11 en estos 
pacientes. 

 

controversial número 2 (Tabla 1) del Dr. Linn y 
explicaría porqué ellos toleran tan bien cualquier 
cirugía. Ahora bien, ¿cuáles son los posibles "cam-
bios biológicos o físiopatológicos" que de repente, 
o poco a poco, ....  se presentarán eventualmente, 
como "algo normal", en la tercera edad? En donde 
yo encontré la mejor y la más sencilla o didáctica 
respuesta a ésta vital interrogante fue en el libro de 
texto de cirugía de Lawrence Way, ya que allí se 
resumen en una forma práctica esos posibles cam 
bios y sus consecuencias por sistemas. De ellos(as), 
es importante recalcar (Tabla 4) algunos(as), co 
mo;..... la disminución del "-volumen de espiración 
forzada" (V.E.F.) en el sistema pulmonar; la dismi-
nución de la "distensibilidad del ventrículo izquier-
do" (V.I.) y de la "actividad refleja vaso receptora" 
(R.B.R.) en el sistema cardiovascular; el mayor 
riesgo de "necrosis tubular aguda" (N.T.A.) por una 
menor "tasa -un 30%- o índice de filtración glome-
rular", así como de "insuficiencia renal aguda" 
(l.R. A.) puf una menor "respuesta f timut en la hipo-
tensión", en el sistema renal; y una disminución en 
la "autorregulación del flujo sanguíneo del cerebro" 
que podría condicionar una "mayor vulnerabilidad a 
la isquemia cerebral por hipotensión, en el sistema 
nervioso. Todos estos posibles cambios deben ser 
considerados y/o conocidos muy bien por nosotros 
los cirujanos, también por los anestesiólogos, para 
que así evaluemos a todos y preparemos siempre en 
una forma correcta y humanísticamente a todos 
nuestros pacientes de "edad avanzada" antes de 
operarlos, es decir: hagamos "buenos cuidados bá-
sicos preoperatorios" no solo nos limitemos a 
"simplemente operarlos". 

FIGURA 1 

POSIBLES CAMBIOS BIOLÓGICOS EN 
ANCIANOS. 

■ 
Retomando los conceptos básicos sobre el tema -ya 
aludidos- conviene resumirlos (Tabla 3) para refe-
rirnos a los posibles cambios biológicos que irre-
mediablemente sucederán con el correr de los años. 
En unas personas suceden tempranamente, o mejor 
"prematuramente", por arteriesclerosis o simple-
mente por una "degeneración biológica"; y en otras 
personas afortunadas esos "cambios fisiopatológi-
cos" suceden tardíamente. En estos últimos posibles 
pacientes es en los que se podría aplicar el concepto 
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CIRUGÍAS PROGRAMADAS (BLES): 
SELECTIVAS Y DIFERIDAS. 

En mi modesta opinión, cuando una persona de 
edad avanzada nos consulta porque alguien le ha 
recomendado tales cirugías, por alguna razón, nues-
tra primera obligación es ver si en verdad la opera- 

ción que le han recomendado es necesaria o indis 
pensable y --en segundo lugar- si está realmente 
indicada, llevar a cabo una buena evaluación o pre 
paración del paciente antes de operarlo, es decir.....  
hacer lo que yo llamo: "cuidados intensivos preope-
ratorios básicos",.-- que otros llamarían elementales 
o simplemente necesarios, para así cumplir con el 
objetivo básico ya mencionado antes. Ahora bien, 
¿cuáles son esos cuidados básicos, además de los 
"rutinarios"? En realidad, estos se basan esencial-
mente en una buena evaluación y en una adecuada 
preparación "preoperatorias", hechas correctamente 
por un cardiólogo - el indicado para lá ''evaluación 
cardiovascular", que yo creo también debe ser 
siempre "respiratoria"- y el anestesiólogo que se 
encargará de dar la anestesia, sea general o de otro 
tipo. El primero deberá hacer siempre una evalua-
ción exhaustiva -tipo Goldman- y el segundo está 
obligado a realizar una buena evaluación ASA, para 
así poder ambos dar su opinión -como expertos 
profesionales- del "riesgo operatorio". Los dos acla-
rarán conceptos sobre ese riesgo y nos sugerirán o 
recomendarán ciertas medidas para "preparar ade-
cuadamente" ai paciente antes de llevarlo(a) aí qui-
rófano, si es necesario o indispensable. 

V EL RIESGO OPERATORIO..... ¿QUÉ? 

En primer lugar, conviene aclarar qué debemos 
entender por este confíictivo término médico ya 
que, en general, todo mundo -desde el público y los 
pacientes mismos hasta los estudiantes de la carrera 
de Medicina, y aún algunos profesionales de esta 
noble profesión- creen o entienden que ese riesgo 
depende únicamente dei Cirujano o del acto quirúr-
gico, cuando en realidad depende ante todo del 
anestesiólogo y del acto anestésico. Y tan es así, 
que los cuidados preoperatorios van esencialmente 
dirigidos a ese vital acto con la idea de evitar una 
"muerte anestésica" intraoperatori amenté o evitar 
cualquier falla en ese acto que pudiera dejar desce-
rebrado postoperatoriamente al paciente. 

En segundo lugar, el "riesgo operatorio"... sólo 
puede ser realmente medido -en pacientes de la 
tercera edad- y pronosticado con cierto margen de 
confianza en las "cirugías programadas", ya que 
este tipo de operaciones nos permite hacer una 
"buena evaluación y una adecuada preparación" de 
estos pacientes, antes de llevarlos al quirófano. 
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En tercer lugar, en estos frágiles pacientes deben 
considerarse como "posibles criterios de mal riesgo 
operatorio" los enumerados en la Tabla 5, al reco-
lectar opiniones de 4 expertos en el tema. De ellos, 
algunos -como los numerales 2 y 5- pueden ser 
corregidos o atenuados preoperatoriamente si el 
paciente va a ser operado en forma electiva, pro-
gramada o diferida; pero otro (el numeral 6) no 
puede ser realmente modificado preoperatoriamen-
te. Por otro lado, los numerales 1 y 7 son impres-
cindibles e inevitables. 

 

En cuarto lugar, tres de esos posibles criterios -los 
numerales 3, 4 y 8- son los que realmente nos 
DIRÁN cual es el "verdadero riesgo operatorio", ya 
que clasifican al paciente en varias "clases o esta-
dios de riesgo" en una forma aceptablemente real y 
científica al proporcionamos porcentajes, también 
reales y aceptables, de "mortalidad postoperatoria", 
estadísticamente. En este sentido, vemos que "una 
buena evaluación de Goldman" nos puede propor-
cionar (Tabla 6) porcentajes Tcales y confiables (7) 
de "riesgo cardiovascular y respiratorio", de acuer-
do a las mortalidades operatorias, como para justifi-
car el numeral 4 de la Tabla 5. Asimismo, en estos 

pacientes podrían realizarse otras dos evaluaciones 
cardiovasculopulmonares más -como parte de lo 
que yo llamo "cuidados preoperatorios especiales"-
en aquellos ancianos que tengan el criterio de mal 
riesgo operatorio número 2 (Tabla 5) y en especial 
si son "fumadores crónicos" y podrían tener EPOC; 
o si son clasificados en clases de la Clasificación 
ASA modificada (Tabla 7) - que por cierto también 
nos podría proporcionar "porcentajes predictivos 
reales y confiables" de mortalidad operatoria (8) 
según sea clasificado preoperatoriamente cada pa-
ciente (Tabla 8). Una de ellas es la "prueba de es-
fuerzo con ergomeíria supina en bicicleta", como la 
recomiendan Gerson y Col. (9) que hasta le dan 
ellos (Tabla 9) un 'Valor predictivo", según si es o 
no tolerada. La otra evaluación preoperatoria espe-
cial se relaciona con lo que Cohn y DelGueicio (6) 
llamas: "Perfil Fisiológico Automatizado", como 
predicción del riesgo operatorio en ancianos, basa-
do en evaluaciones preoperatorias agresivas que en 
148 pacientes así estudiados por ellos les permitió 
hacer una clasificación (Tabla 10) en 4 estadios y, 
como resultado de ello, concluyeron que el riesgo 
operatorio era demasiado alto -o mejor: inacepta-
ble- en aquellos pacientes que fueron clasificados 
(Tabla 11) como en estadio 4, es decir: con defectos 
funcionales hemodinámicos, respiratorios y de 
transporte de oxigeno "incorregibles". 

RIESGO OPERATORIO EN URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS QUIRÚRGICAS. 

En el artículo mío mencionado al iniciar ésta revi-
sión, hago yo también las aclaraciones pertinentes 
en relación a la diferencia entre las "verdaderas 
emergencias" y los que yo llamo "casos urgentes" 
en cirugía abdominal en los adultos, es decir: las 
"urgencias quirúrgicas". En base a estas aclaracio-
nes, es sencillamente lógico y razonable entender y 
comprender porqué en estos casos -ejemplificados 
como posibles patologías abdominales agudas en 
pacientes ancianos en la Tabla 12- constituyen las 
operaciones que Klotz y Col. (3) llaman (Tabla 5) 
de "alto riesgo"; y, además, no pueden ser bien 
evaluados o preparados preoperatoriamente ya que 
el tiempo y la circunstancia especial -es decir: los 
numerales 1 y 2 de la mencionada tabla- no lo per-
miten. Empero, sí es posible hacer en ellos -en 
especia! en las "urgencias quirúrgicas"- algunos de 
los "cuidados preoperatorios básicos" que he men-
cionado, deben hacerse. Esto implica una rápida 
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pero adecuada evaluación tipo Goldman, así como 
también una buena evaluación del estado físico del 
paciente de parte del anestesióiogo, ya que ello nos 
permitirá pronosticar el "riesgo operatorio" -tanto 
quirúrgico como anestésico- en estos pacientes; 
recordando que en ellos de entrada la "edad avan-
zada" de repente es el gran factor de riesgo (10,11), 
en especial si se trata de una de esas operaciones de 
"alto riesgo". 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Cada vez que iniciamos una nueva pasantía -con 
mis alumnos de PreGrado del Sexto Año de la Ca-
rrera de Medicina de la UNAH- en mí Cátedra de 
Clínica Quirúrgica, lo hacemos con el tema sobre... 
"Cuidados Pie y Postoperatorios en Emergencias y 
Urgencias Quirúrgicas en cirugía General" y en el, 
en mis enseñanzas sobre tan importante tema, yo les 
recalco tres aspectos esenciales. A saber: 1) La 
importancia de la Historia Clínica como "orientado-
ra" para detectar factores de riesgo y ciertas enfer-
medades crónicas concomitantes importantes en 
todo paciente que va a ser operado -sea programado 
en forma selectiva o diferida o como una urgencia o 
una emergencia- como muy bien lo dice (12) la Dra. 
Rosetto; 2) Que 'los cuidados preoperatorios" que 
nosotros llevemos a cabo en nuestros pacientes -y 
esto se aplica todavía más en nuestros pacientes de 
la "tercera edad'1, ante todo en las emergencias y 
urgencias- van "esencialmente dirigidos" al llamado 
"acto anestésico", en especia! si la anestesia es ge-
neral, algo que ya lo había yo mencionado pero que 
conviene recalcarlo por importante; y 3) Que en 
ciertos pacientes de edad avanzada "biológicamente 
sanos", el riesgo operatorio -que repito, en mí opi-
nión es ante todo anestésico- es mínimo (Tabla 1) 
ya que, como bien lo afirma el Dr. Samsó (13), si en 
ellos no existen los otros "factores de alto riesgo" -
mencionados en la tabla 5- ese riesgo operatorio 
será mínimo y es más, con hacer en estos pacientes 

una buena evaluación cardiovasculopumonar 
"orientada" preoperatoriamente -no necesariamente 
tipo Goldman- será suficiente, como muy bien lo 
señalan dos recientes artículos (14,15) en donde se 
concluye que no es buena práctica ordenar "rutina-
riamente" toda la batería de exámenes de laborato-
rio que se incluyen en la "evaluación preoperatoria 
de Goldman" (7) y por ellos se recomienda sólo 
ordenar esos exámenes "orientadamente". Por su-
puesto que en aquellos ancianos que si lo ameriten 
y hay tiempo para realizarlos, lo correcto es llevar-
los a cabo, como parte de lo que -en conclusión- yo 
llamo Cuidados Preoperatorios Básicos", para 
diferenciarlos de los que he mencionado como "es-
peciales" en las cirugías programadas. 

Mi recomendación final sería que siempre que un 
paciente anciano vaya a ser operado, el médico 
anestesiólogo debe preocuparse por evaluarlo preo-
peratoriamente él mismo, para así -en base a su 
propia valoración (13)- a partir de e\!o pueda él 
seguir ciertas guías (16) elementales que harán que 
el acto anestésico sea un éxito. 
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