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Resumen:  

Fundamento: el cáncer en la edad adulta tiene características determinadas.  Cuba 

presenta indicadores de salud similares a las naciones desarrolladas, el cáncer 

constituye la segunda causa de muerte. Objetivo: realizar un artículo de revisión 

sobre la cirugía oncológica en el paciente geriátrico. Métodos: se realizó un artículo 

de revisión tipo exploratorio-descriptivo, sin restricciones de idioma, se consultaron 

las bases de datos Lilacs, Medline, PubMed y SciELO. Se utilizaron como palabras 

claves: paciente geriátrico, mortalidad, neoplasias, tratamiento quirúrgico, 

seguridad, anciano y calidad de vida. Resultados: se menciona el aumento de los 

adultos mayores en los últimos años. Se describen aspectos importantes como la 

edad, cáncer y procedimientos quirúrgicos. Se explica la importancia de la valoración 

geriátrica integral, la cirugía y por último se enfatiza en los aspectos relacionados 

con la seguridad de este grupo de pacientes. Conclusiones: la sobrevida en adultos 

mayores con cáncer está influenciada por la edad, estadio en el momento del 

diagnóstico, forma de presentación de la enfermedad, abordaje quirúrgico así como 

estilo y calidad de vida antes después de ser diagnosticado. Los aspectos relacionados 

con la seguridad son de vital importancia en este grupo de pacientes.  

DeCS: Paciente geriátrico/mortalidad;  NEOPLASIAS /Tratamiento quirúrgico; 

Seguridad; ANCIANO; CALIDAD DE VIDA.   

 

Summary 

Background: cancer in adulthood has certain characteristics. Cuba presents health 

indicators similar to developed nations, cancer is the second cause of death. 

Objective: to write a review article on cancer surgery in geriatric patients. Methods: 

an exploratory-descriptive review article was carried out, without language 

restrictions, the Lilacs, Medline, PubMed and SciELO databases were consulted. 

Keywords were used: geriatric patient, mortality, neoplasms, surgical treatment, 

safety, elderly, and quality of life. Results: the increase in older adults in recent 

years is mentioned. Important aspects such as age, cancer and surgical procedures 

are described. The importance of comprehensive geriatric assessment, surgery is 

explained, and finally, the aspects related to the safety of this group of patients are 

emphasized. Conclusions: survival in older adults with cancer is influenced by age, 

stage at diagnosis, form of presentation of the disease, surgical approach as well as 

style and quality of life before after being diagnosed. Safety-related aspects are of 

vital importance in this group of patients.  

DeCS: Geriatric patient / mortality; NEOPLASMS / Surgical treatment; Security; OLD 

MAN; QUALITY OF LIFE. 



Introducción 

Las predicciones de Thomas Malthus en 1798, sobre el crecimiento poblacional 

exponencial sólo limitado por el crecimiento lineal de los recursos, acontecimientos 

externos y el control de natalidad, se han producido en los dos últimos siglos. Hasta 

el año 1800 la población mundial aumentó en sólo hasta los mil millones de 

habitantes (fase transicional global), el incremento de la población hasta alcanzar los 

actuales 6.000 millones de habitantes se ha concentrado en doscientos años y de 

manera especial en los últimos 12 años. (1) 

El mundo vive hoy momentos únicos, azotado por una pandemia que ha traído 

consecuencias nefastas. Pero una tendencia es segura: el envejecimiento poblacional 

se ha acelerado. Por primera vez en la  historia, la mayoría de las personas pueden 

aspirar a  vivir hasta más allá de los 60 años. Esto tiene profundas consecuencias 

para la salud y su sistema así como para su personal y   presupuesto. En el mundo 

las estadísticas de adultos mayores difieren entre áreas geográficas. (1, 2)  

En los últimos años, el número de personas mayores de 60 años, ha aumentado, y 

está previsto que esta tendencia continúe elevándose de manera exponencial en las 

próximas décadas. Según datos del Banco Mundial, en el 2019, las personas de 65 

años de edad o más representan el 9,10 % de la población a nivel global. Este 

porcentaje casi se ha duplicado en las últimas seis décadas, puesto que en 1960 este 

no alcanzaba el 5 %. En números absolutos, este grupo de edad ha pasado de 150 

millones en 1960 a 697 millones en 2019. Por otra parte, en el año 2018 y por 

primera vez en la historia, las personas de 65 años o más superaron en número a los 

niños menores de cinco años,  estimándose que el número de personas de 80 años 

o más se triplicará, de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050. (3) 

La población de América Latina y el Caribe no escapa de este aspecto. Según 

estimaciones de las Naciones Unidas, se proyecta que la población mayor de 60 años 

en la región pase de un nivel actual del 11 % al 25 % en un lapso de 35 años, casi 

la mitad de tiempo  de  lo  que  tardó  Europa  en  recorrer  el  mismo  camino. (2)  

Cuba  es uno de los países  más envejecidos de América Latina y el Caribe. A finales 

de 2019 el 20,8 % de su población tenía 60 años o más y para el 2030 se espera 

alcance un 30 %.  Desde hace algunos años hay más personas mayores que niños, 

lo cual no dista de lo reflejado anteriormente. El 86 % de los cubanos de la tercera 

edad padecen al menos una enfermedad crónica y el 50,1 % dos o más, según él, la 

esperanza de vida ronda los 78 años y medio. No obstante, en lo referente a su vida 

de relación, a partir de 75 años de edad, el 43 % de los hombres tiene al menos una 

limitación para mantener una vida plena, y las mujeres llegan a casi al 53 %. (4, 5, 6) 



En otro orden de cosas y en  cuanto a los indicadores de salud, Cuba, tiene 

indicadores  similares a las naciones desarrolladas, (6) donde las enfermedades 

cardiovasculares y los tumores malignos son las principales causas de muerte. En el 

año 2020, 26056 personas perdieron la vida por tumores malignos, muchas de estas 

se encontraban en edades mayores de 60 años. (5) El tratamiento del cáncer puede 

resultar un desafío mayor o más complicado para los adultos mayores, lo cual se 

debe a que estos  son más propensos a tener afecciones de salud crónicas, como 

diabetes o enfermedad cardíaca y  aun cuando esté sano, su cuerpo probablemente 

responderá de manera diferente que el de una persona más joven. (7, 8, 9) Esta revisión 

se realiza con el objetivo de detallar, la vinculación del cáncer con las limitaciones 

que la edad supone para la aplicación de distintos tratamientos en general y en 

particular con la cirugía, los criterios generales de fragilidad del anciano, la valoración 

general integral así como la seguridad que tiene un paciente geriátrico oncológico 

para recibir un tratamiento quirúrgico. 

 

Métodos 

 

Se realizó un artículo de revisión de tipo exploratorio-descriptivo, en el cual se 

consultaron fuentes primarias y secundarias de información a través de las bases de 

datos Scopus, Medline, Cochrane, Hinari y Redalyc bajo los criterios de sus revisores. 

Se utilizó un tiempo personalizado (enero 2016-septiembre 2021) Las búsquedas 

fueron específicas en idioma español e inglés con las siguientes palabras claves: Se 

utilizó para la revisión el paquete informático EndNote 20.1 de gestión de referencias 

en un primer momento y en un segundo momento se realizó una revisión meticulosa 

de los artículos de forma manual por los dos autores del trabajo con la aplicación de 

criterios de selección específicos acorde al interés de la revisión. Se eliminaron los 

duplicados y aquellos que no se ajustaban al objetivo  del estudio, seleccionando para 

la revisión 40 artículos. (Figura 1). 

 

 



 

Figura  1. Síntesis de los resultados de las búsquedas de la información  

 

Desarrollo  

El cáncer es una enfermedad ligada a la edad con la que aumenta tanto la incidencia 

como  la prevalencia. (11, 12) Las mejoras en los estudios de cribado, resultan en un 

diagnóstico más precoz, lo que unido a la disponibilidad de mejores opciones 

terapéuticas, contribuyen a un mayor número de supervivientes. El cáncer ya no es 

sinónimo de muerte para la mayoría de los pacientes, globalmente el 60 % se curan 

o cronifican, lo cual  tiene un precio tanto en las expectativas de tratamiento como 

de su posterior seguimiento y control de las secuelas que en ocasiones se generan. 

(10, 13) 

Los adelantos en el campo de la cirugía, especialmente en la cirugía mínimamente 

invasiva y su aplicación al campo de la cirugía oncológica, permiten prever que un 

mayor número de pacientes ancianos podrán beneficiarse de un tratamiento con 

intención curativa. (14, 15) La edad no prevendrá de tratamientos apropiados en 

individuos ancianos con cáncer, especialmente aquellos en los que tengan una 

adecuada expectativa de vida y reserva funcional. Combatir esta discriminación 
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sanitaria constituye una de las principales prioridades en la estrategia para el 

mantenimiento de la salud en el anciano. 

La edad y el cáncer 

Es conocido que el cáncer está intrínsecamente y directamente relacionado con la 

edad, siendo una enfermedad de personas mayores. En Estados Unidos (EU) se 

comprueba un notable incremento de la incidencia del cáncer con la edad, lo cual se 

inicia a los 30 años, llegando a alcanzar la máxima incidencia en pacientes mayores 

de 80 años. (17, 18) Los ancianos están rápidamente llegando a constituir el grupo más 

importante de la práctica oncológica médica,  su diagnóstico precoz y tratamiento 

constituye una necesidad acuciante para este grupo etario. (19, 20, 21) 

Epidemiológicamente la incidencia de la mayoría de los cánceres y la mortalidad por 

cáncer aumenta con la edad. Más del 60 % de los cánceres y el 80 % de las muertes 

por cáncer ocurren en el 12 % de la población mayor de 65 años, y se estima que un 

10-12 % de la población mayor de 70 años tiene una historia previa de la 

enfermedad. (22, 23) El crecimiento y desarrollo de un cáncer conforme avanza la edad, 

afecta a ambos sexos y en todos los tipos de cáncer estudiados, de forma particular 

en el cáncer de mama en la mujer y en el de próstata en el varón. (23) El cáncer es la 

primera causa de muerte en mujeres de 40 a 79 años y en varones de 60 a 79 años. 

(23, 24) Mientras que constituye la segunda causa de muerte en la población general 

por detrás de las enfermedades cardiacas, no ocurriendo así, en la población mayor 

de 85 años en la cual constituye la primera causa de muerte para ambos sexos. (24) 

Quizás esto sólo traduzca las mejores condiciones de los pacientes ancianos con 

cáncer, por cuanto en general se trata de pacientes con menos comorbilidades y 

mejor estado funcional respecto a la población general, lo que permite que alcancen 

edades más avanzadas así como cánceres por exposición más prolongada a los 

factores de carcinogénesis, y por exposición mayor a nuevos cancerígenos (21) Estos 

datos paradójicos se han comprobado en el cáncer de mama, donde se constata que 

afecta preferentemente a mujeres sanas, con las mejores densitometrías óseas, 

aquellas que se han beneficiado de un efecto estrogénico  más prolongado. (22) El 

factor edad tiene gran efecto sobre la tasa de morbilidad y mortalidad por cáncer. La 

probabilidad de desarrollar cáncer es mucho más elevada en las personas mayores 

de 65 años: a la edad de 25 años la probabilidad de desarrollar cáncer dentro de los 

próximos 5 años de vida de una persona es de 1 en 700, mientras que a los 65 años 

de edad la probabilidad de desarrollar cáncer aumenta a 1 en 14. (25, 26, 27)  Dicho de 

otro modo, el riesgo de desarrollar cáncer entre los 65 y 86 años de edad es de 17 

por ciento para las mujeres y de 23 por ciento para los hombres, mientras que la 



probabilidad de desarrollar cáncer entre los 20 y 40 años de edad es de 1 por ciento 

en hombres y de 1.5 por ciento en mujeres. (26, 27) 

Criterios generales de fragilidad del anciano y valoración geriátrica integral  

La fragilidad es un síndrome clínico resultado de alteraciones multisistémicas, 

caracterizado por un incremento en la vulnerabilidad y discapacidad; en 

consecuencia, eleva la mortalidad posoperatoria. La definición descrita por Linda 

Fried y cols. (28) incluye la pérdida de peso, autopercepción de cansancio, debilidad 

muscular, lentitud de la marcha y pobre actividad física; sin embargo, se han utilizado 

otras herramientas para identificarla, Robinson y cols.,(28) desarrollaron una prueba 

de tamizaje que utiliza variables obtenidas en la valoración preoperatoria: deterioro 

cognitivo, desnutrición, caídas, hematocrito, dependencia funcional y número de 

comorbilidades como predictores de mortalidad posoperatoria e institucionalización a 

6 meses después del evento quirúrgico (tabla 1). 

 

Tabla 1. Riesgo geriátrico*  

Fragilidad  

MiniCog <3 1 

Albumina <3,3 g 1 

> 1 caída en los últimos 6 meses 1 

  Hematocrito <35 % 1 

Discapacidad   

> 1 actividades de la vida diaria  1 

Comorbilidad   

> 2 (índice de Charlson) 1 

Mortalidad/riesgo de institucionalización a 6 meses   

 *Tomado de la referencia 28 

 

Una de las principales preocupaciones en la Oncogeriatría reside en la evaluación 

adecuada  de este grupo de población.  Por ejemplo los datos de toxicidad de las 

distintas series en las que se emplea quimioterapia en el anciano reflejan que el 

riesgo de inducir toxicidad severa al anciano con estos tratamientos es alto. (11, 14, 29) 

El uso de quimioterapia también se asocia con un mayor riesgo de causar deterioro 

cognitivo en el anciano. (15)  así como dependencia funcional, (16) o incluso de muerte. 

(17,30) Por este motivo, la toma de decisiones en el anciano oncológico debe hacerse 

de forma muy cuidadosa. (18, 31) 



Los  cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, y las repercusiones que pueden 

derivarse de ellos, permiten comprender que se debe hacer una evaluación especial 

de la medicación del anciano oncológico, y por ende, de la cirugía a realizar. Una 

forma aproximada de conocer la edad fisiológica del anciano, más que su edad 

biológica, es la aplicación de la denominada valoración geriátrica integral (VGI). (34)  

El objetivo principal de la VGI es diseñar un plan individualizado preventivo, 

terapéutico y rehabilitador, con el fin de lograr el mayor nivel de independencia y 

calidad de vida del anciano. Se puede decir que tanto en el ámbito hospitalario como 

en el de atención primaria la VGI es el mejor instrumento, el cual puede facilitar una 

práctica médica con una visión holística que garantice una atención adecuada, 

efectiva y de calidad. (34, 35, 36) 

Adicional a la evaluación preoperatoria que realizan las diferentes especialidades, en 

el adulto mayor hay que considerar el estado nutricional, la funcionalidad, la 

fragilidad, el estado neurocognitivo y la polifarmacia. (37) 

El deterioro fisiológico asociado al envejecimiento es el responsable del alto riesgo 

de toxicidad asociada a la quimioterapia en el anciano oncológico. (19) Como 

consecuencia del proceso del envejecimiento se produce la disminución en la 

capacidad de adaptación externa a los cambios y la eficacia de los mecanismos de 

control. Esto se refleja en la lentitud de respuestas tales como el equilibrio 

hidroelectrolítico, la glucemia o la tensión arterial, entre otros. Por otro lado, se 

modifica la composición corporal, aumenta el volumen plasmático, disminuye el agua 

corporal total, el agua extracelular y aumenta el tejido adiposo. Con el 

envejecimiento también se producen una serie de cambios fisiológicos en la 

absorción, distribución y metabolismo hepático de los medicamentos. Como 

consecuencia de todos estos cambios, distintos estudios indican que el riesgo de que 

un anciano tratado con quimioterapia presente algún tipo de evento adverso asociado 

al uso de fármacos es del 90,1-91,5 %. (20) 

La VGI es un término amplio que se usa para analizar el estado de salud del anciano 

con un abordaje distinto al estándar. (34)El estado de salud de este grupo poblacional 

depende de factores que van más allá de los problemas médicos, como la situación 

social y el estado psicológico y mental. La VGI también pone énfasis en la valoración 

del estado funcional, tanto de su conservación como de su mejora. (22, 24) Aunque en 

sentido estricto es un proceso diagnóstico, se sustenta en cuatro pilares: un equipo 

multidisciplinar, una evaluación multidimensional, un proceso de análisis y la creación 

de un plan de intervención individualizado en función de las características del 

paciente. La VGI se basa en la premisa de que la evaluación sistemática del anciano 

frágil, llevada a cabo por un equipo de profesionales, puede descubrir problemas de 



salud tratables. La VGI representa la piedra angular en el día a día de la práctica 

geriátrica y es la principal herramienta de trabajo en el paciente anciano, facilitando 

su abordaje adecuadamente. (24, 25, 34) 

La evidencia científica disponible indica que la VGI en el anciano oncológico aporta 

más información que la que aportaría simplemente el instinto del médico, lo cual la 

convierte en una herramienta fundamental en la Oncogeriatría. 

A modo muy resumido, algunas de las ventajas de la VGI en el anciano oncológico 

son las siguientes: (33, 34) 

 Proporciona una estimación de la expectativa de vida del paciente. 

 Estima la reserva funcional y la tolerancia a la quimioterapia. 

 Predice mortalidad temprana en ancianos tratados con quimioterapia y 

mortalidad al año en ancianos oncológicos en general. 

 Facilita la toma de decisiones en el anciano oncológico. 

 Facilita el reconocimiento de una enfermedad comórbida reversible que pueda 

interferir con el tratamiento del cáncer. 

 Hace posible que se emplee un lenguaje común en el manejo de los ancianos 

con cáncer; esto es esencial para la valoración retrospectiva de la calidad del 

cuidado y para el manejo prospectivo en ensayos clínicos. 

 Aporta una información adicional a la que se obtiene mediante los 

índices/escalas de situación basal, tales como el ECOG-PS (performance 

status) o índice de Karnofsky (IK). Según un estudio, individuos con buen 

ECOG-PS (ECOG-PS<2), eran comórbidos en el 13 % de los casos, 

presentaban deterioro cognitivo y/o emocional en el 30 %, eran dependientes 

en ABVD (actividades básicas de la vida diaria) en el 9,3 % de los casos y 

dependientes en AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria) en el 37,7 

% (34). En otro estudio, el 54 % de los ancianos con IK 100 % y el 48 % de 

los ancianos con IK 90 % presentaban toxicidad severa de algún tipo (grados 

3-5), a pesar de tener una excelente situación basal. (11) Dichos estudios 

muestran que la situación basal del anciano, entendida solo por la información 

aportada por el PS o por el IK, no es suficiente en la valoración del anciano. 

La VGI es la principal forma de evaluar a este grupo poblacional. 

 

La cirugía como alternativas de tratamiento 

La cirugía oncológica geriátrica ha experimentado un gran desarrollo, no sólo por el 

aumento de edad de la población, sino además porque el mejor conocimiento del 

envejecimiento y el progreso de la técnica han permitido ampliar la oferta quirúrgica  

los ancianos con resultados similares a los obtenidos en grupos de pacientes más 

jóvenes y a grupos de pacientes oncológicos no geriátricos. (24, 38, 39) 



La discusión sobre el riesgo beneficio de una intervención quirúrgica en esta etapa 

de la vida puede tener una gran carga emocional y ser un asunto ético complejo. La 

percepción, las expectativas y los planes de manejo frecuentemente difieren entre 

los pacientes y sus familiares, entre los cirujanos y otros médicos involucrados en el 

cuidado del paciente. (34, 35) 

La "autonomía" es uno de los fundamentos sobre el que se construye cualquier 

decisión que involucra el cuidado de la salud. Con respecto al paciente, la autonomía 

se refiere al derecho que tiene de tomar decisiones en relación al cuidado de su 

cuerpo. La autonomía del médico, es "la libertad para determinar las condiciones de 

la práctica médica y el cuidado proporcionado al paciente, con el principal objetivo 

de que las decisiones de manejo estén dirigidas a promover el bienestar del 

paciente".(1, 3) 

El cirujano debe estar comprometido con altos estándares de calidad, dirigidos por la 

excelencia intelectual y por su papel como servidor de la sociedad, que lo colocan en 

una posición única para utilizar un juicio clínico basado en la evidencia para lograr un 

balance entre el deseo del paciente y el óptimo cuidado de su salud. (18) 

Como la discriminación basada únicamente en la edad es inapropiada, se han 

publicado guías de práctica clínica como la del Colegio Americano de Cirujanos y la 

Sociedad Americana de Geriatría. (40) En ellas se señala la importancia de identificar 

la habilidad y capacidad del paciente para entender la cirugía a la cual será sometido, 

así como establecer los objetivos del tratamiento en el contexto del sujeto. Además, 

identificar síndromes geriátricos propios de esta población (depresión, funcionalidad, 

caídas, fragilidad, estado nutricional, polifarmacia, delirium); soporte social y 

familiar; abuso o dependencia al alcohol y otras sustancias; sin olvidar la evaluación 

cardiovascular y pulmonar.  

El objetivo de la valoración preoperatoria (22) es identificar los factores de riesgo 

asociados a complicaciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico planeado y 

recomendar el acompañamiento y tratamiento individualizado a lo largo de todas las 

fases del cuidado perioperatorio para minimizar esos riesgos. (20, 23) De esta depende 

en gran medida el resultado final del tratamiento quirúrgico.  

 

Aspectos relacionados con la seguridad del paciente geriátrico oncológico 

quirúrgico  

 

Al referirse al concepto de seguridad del paciente, se entiende como parte y fusión 

de la cultura organizacional, la cual debe ser generadora de políticas de seguridad; 

el nivel directivo es responsable de los programas de atención segura de las 

organizaciones y es en estos programas o modelos donde se deben ver reflejadas 



todas las acciones de seguridad y excelencia que garantizan la verificación 

sistemática del cumplimiento y control de las políticas. (7, 9) 

El factor humano y la seguridad del paciente, son consideramos como elementos 

fundamentales, de gran relevancia, que han crecido en los últimos años y que 

favorecen la organización del sistema, teniendo en cuenta aspectos físicos, 

cognitivos, situación del profesional, habilidades de comunicación, trabajo en equipo 

y aspectos organizativos relacionados con la cultura organizacional. (9, 17, 18) 

En la asistencia sanitaria al paciente geriátrico pueden ocurrir diferentes tipos de 

daños:   (9) 

 El daño asociado a un tratamiento específico o al tratamiento de una 

enfermedad determinada, que puede ser inevitable: incluiría los eventos 

adversos por medicamentos, las complicaciones quirúrgicas y los eventos 

adversos de la quimioterapia.  

 Daño debido al exceso de tratamiento, ya se deba al error (sobredosis de 

medicamentos) o a la intervención excesiva, aunque bien intencionada, por 

ejemplo,  el empleo excesivo de tranquilizantes aumenta el riesgo de caídas. 

 Daño debido a la falta de administración del tratamiento adecuado.  

 Ejemplos de esto serían la falta de rapidez en la administración de tratamiento 

trombolítico para la embolia cerebral, la falta de tratamiento para el infarto 

de miocardio y la falta de administración de antibióticos profilácticos antes de 

la cirugía. 

 Daño resultante de la demora o inadecuación del diagnóstico.  

Este daño se potencializa aún más en la persona geriátrica, debido a que la expresión 

de las enfermedades en el adulto mayor, tienen una peculiaridad sintomática, su 

sintomatología se presenta con connotaciones especiales que responden al siguiente 

patrón: (9, 12, 23)  

 Es frustrada e incompleta: como la bronconeumonía que puede cursar sin 

fiebre o en el infarto de miocardio sin presentar dolor postrante. 

 Es atípica: como la artritis reumatoide, que se manifiesta solo con leves 

dolores y mucha atrofia muscular, o el infarto de miocardio que puede 

presentarse en el adulto mayor de tal modo que lleve a pensar en un cuadro 

abdominal.  



 Es banalizada: puesto que los adultos mayores restan importancia a sus 

síntomas que atribuyen a la vejez. Los describen de forma ambigua, por lo 

que la valoración de cualquier trastorno llega a ser difícil o se tiende a restarle 

importancia.  

 Es silente: tal es el caso de una gran mayoría de infecciones urinarias que no 

muestran ninguna sintomatología y cuya presencia solo se descubre en una 

exploración rutinaria o por un síndrome confusional agudo 

El mayor y mejor conocimiento así como comprensión del proceso de envejecimiento, 

permitirá identificar y seleccionar aquellos pacientes mayores que pueden 

beneficiarse de medidas de prevención y tratamiento, y lo más importante permitirá 

identificar aquellos pacientes que no son candidatos de tratamientos con intención 

curativa por tratarse de población frágil. (14, 15, 16) 

El equilibrio estacionario, momento en que desaparece la diferencia entre natalidad 

y mortalidad, se estima que se produzca hacia el año 2100 con un incremento de la 

población entre un 70-90 % sobre la actual, lo que hace esperar que los mayores de 

65 años pasarán de ser de 580 millones en 1998 a 1.970 millones en el 2050, o lo 

que es lo mismo un 22% de la población mundial (1). En un segundo tiempo se 

producirá un incremento proporcionalmente superior del grupo poblacional de los 

muy mayores (> 80 años). (8) 

El segmento poblacional de mayor crecimiento actual en EE. UU. es el grupo de 

pacientes mayores de 65 años (2). En 1980 25,5 millones de personas en EE. UU. 

eran mayores de 65 años, a final del 2020 esta cifra se habrá doblado hasta 52 

millones de personas, o lo que será lo mismo el 17 % de la población. Hoy 1 de cada 

9 personas en EE. UU. es mayor de 65 años, pero en los próximos 50 años esta cifra 

se duplicará, y las proyecciones indican que en el 2030, 1 de cada 5 personas en EE. 

UU. Será mayor de 65 años. (3, 4) En Europa esta población supone ya un cuarto de la 

población. El grupo que tiene un crecimiento más importante son los mayores de 85 

años. (4) 

La distinción en general de la población anciana entre viejos jóvenes (65 a 75 años), 

viejos (76 a 85 años) y los más viejos de los viejos (mayores de 85 años) tiene cierta 

utilidad por ir asociada a una mayor prevalencia de comorbilidad y a una mayor 

dependencia funcional que van aumentando progresivamente con la edad, pero sin 

embargo no es útil para el tratamiento del paciente individual, por cuanto las 

respuestas no pueden basarse en la edad cronológica puramente y simplemente. (37, 

38, 39) 

 



La esperanza de vida de pacientes de 65 años es superior a 15 años más, y además 

la mayoría de las veces los pacientes se mantendrán funcionalmente independientes. 

La expectativa de vida de los pacientes de 75 y 85 años es mayor de 10 y 5 años 

respectivamente e igualmente también la mayoría de las veces se mantendrán ambos 

grupos de edad funcionalmente independientes durante la mayor parte de ese 

tiempo. (2, 15, 17) 

En el caso de Cuba aunque la esperanza de vida al nacer es de 78,45 años en general 

80 años para las mujeres y 76 para los hombres “la esperanza de vida de toda 

persona que hoy llega a las seis décadas es de 22 años más, y de casi nueve años 

para los que arriban a los 80 años. (5) 

En ocasiones la cirugía es la única opción para curar una enfermedad, paliar la 

sintomatología o reducir la mortalidad; pese a todas las bondades que ofrece esta 

terapéutica, siempre existen riesgos, los cuales se deben evitar o minimizar. (21) 

En este sentido, aún se reportan en países desarrollados tasas de mortalidad y 

complicaciones de 0.4 a 0.8 % y de 3 a 17 %, respectivamente; a pesar del cálculo 

más conservador, la cantidad de pacientes quirúrgicos que presentan un resultado 

adverso es muy alta. (11) 

Los servicios quirúrgicos están repartidos de manera inequitativa, ya que 75 % de 

las operaciones de cirugía mayor se concentran en 30 % de la población mundial. A 

pesar del costo eficacia que puede tener la cirugía en cuanto al restablecimiento de 

la salud o incluso la preservación de la vida, se ve afectado ante la falta de acceso a 

una atención quirúrgica de calidad y constituye un grave problema a nivel global. (12) 

Se han comentado los objetivos y la magnitud del grupo de pacientes que requieren 

tratamiento quirúrgico, y que la falta de seguridad de la atención quirúrgica puede 

provocar daños considerables, lo cual tiene repercusiones importantes no sólo a nivel 

individual, ya de por sí grave, sino también en la salud pública, por la afectación en 

la credibilidad de los profesionales de la salud y la problemática financiera que 

genera. Aunque ya fueron explorados algunos datos, es posible subrayar la 

problemática con la siguiente información: en países industrializados se han 

registrado complicaciones entre 3 y 16 % de los procedimientos quirúrgicos que 

requieren ingreso hospitalario; los estudios realizados en países en desarrollo señalan 

una mortalidad de 5 a 10 % en operaciones de cirugía mayor. (40) 

Al menos siete millones de pacientes se ven afectados por complicaciones quirúrgicas 

cada año, de los que como mínimo un millón fallecen durante la operación o 

inmediatamente después. (13) 

 

 

 



Entre los cinco datos relevantes sobre la seguridad del paciente destacan: (7, 8) 

1. Hasta 25 % de los pacientes quirúrgicos hospitalizados sufren complicaciones 

posoperatorias. 

2. La tasa bruta de mortalidad registrada tras la cirugía mayor es de 0.5 a 5 %. 

3. En los países industrializados casi la mitad de los eventos adversos en 

pacientes hospitalizados están relacionados con la atención quirúrgica. 

4. El daño ocasionado por la cirugía se considera evitable al menos en la mitad 

de los casos.  

5. Herramientas que apoyan la seguridad del paciente 

6. Los principios reconocidos de seguridad de la cirugía se aplican de forma 

irregular, incluso en los entornos más avanzados. 

 

Es trascendental identificar en lo general los eventos adversos en cirugía, y sobre 

todo reconocer que existen esfuerzos continuos para conocer a profundidad este 

problema y sobre todo en los pacientes de edad avanzada donde las comorbilidades 

y los riesgos son mayores.  

 

Conclusiones:  

Los ancianos constituyen ya el grupo más importante de la práctica oncológica 

médica. Las predicciones de envejecimiento de la población, permiten intuir que el 

cáncer en el anciano y su tratamiento deben ser considerados como un problema 

sanitario de primer orden. El paciente oncológico geriátrico, es un grupo poblacional 

a tener en cuenta a la hora de ser evaluado, debido a las características inherentes 

a la edad y las comorbilidades presentes. En este grupo de pacientes la valoración 

geriátrica integral, con todos sus aspectos es de vital importancia para la toma de 

decisiones en cuanto a cuál es el mejor tratamiento que debe recibir cada paciente 

donde el tratamiento personalizado es el gold estándar del cuidado. Los aspectos 

relacionados con la seguridad del paciente son de vital importancia para garantizar 

la calidad de la atención que requiere este grupo de pacientes.  
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