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E « - RESUMEN

En vista de que el abdomen agudo en el paciente anciano se presenta como cuadios
atfpicos, en ocasiones silenciosos en manifestaciones clinicas, compardndolo con ¢l
paciente joven, el diagnéstico precoz y correcto ¢s a menudo dificil. Ademis conforme
aumenta la edad, aumentan las cnfermedades subyacentes (Diabetes Mellitus,
Hipertensién Arierial Sistémica, Insuficiencia Renal Crénica, etc.), que gencralmente
se descontrolan con algin factor precipitante (Abdomen Agudo, Infeccion, Trauma,

etc)), incrementando considerablemente ta morbi-mortalidad por falla multiorgdnica,

Por 1o que en el presente estudio de 266 pac. ancianos operados en ¢l Hospital
Regional "20 de Noviembre" por abdomen agudo, realizamos una correlacidn del
cuadro clinico y la exploracién fisica en la presentacién del abdomen agudo, asf como

enfermedades subyacentes que modifican o complican l1a patologia a estudiar.

Encontrando que a mortalidad operatoria es del 50.75%, mayor que la esperada

(20%}), y concluimos que la causa de ello es multifactorial.
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INTRODUCCION

ABDOMEN AGUDO: Es un sindrome caracterizado por dolor, rigidez o resistencia
muscular, rebote, distensién y ausencia de peristaltismo que requierc tratamiento de

urgencia.’, ?, °

ENVEJECIMIENTO: Es un fenémeno que comi con la concepcitn, presenta

cambios fisiol6gicos, celulares, biosociales, culturales y psicol6gicos, los cuales se

caracterizan por ser universales, constantes, imegulares, asincrénicos, progresivos e

que culmi con la muerte.’, 3, %, 7,

LITEYV

La longevidad en ¢l ser humano esté regida genélicamente, pero las diferencias entre
la longevidad méxima y la longevidad promedio, manifiestan las interacciones con el
medio ambiente. El control de estos factores produce una vida més placentera sin
aumentar la longevidad, aunque se estdn haciendo estudios con animales en base a los

factores nutricionales para aumentar la misma.

Factores que Influyen en el Estado Nutricional

El metabolismo basal en el anciano disminuye un 20%, la masa corporal magra
también disminuye constantemente un promedio de 6.3% por cada decenio de vida.

Se presentan trastornos dentarios que dificultan 1a ingesta de ciertos alimentos,
alteraciones en la motilidad esoffgica, disminucién del volumen de jugos digestivos



(écido clorhidrico y pepsina), ixristallismo lento, una absorcién de nutrientes
defectuosa, estrediimiento en el 25% de sujetos mayores de 65 =afios, sdemés de
firmacos que modifican la digesti6n, absorcién, utilizacién y excrecién de nutrimientos,
Asi como las enfermedades subyacentes (Diabetes Mellitus, Hiperiensi6n Arterial,
Céncer) modifican las idades de los mi , ¥ otras enfermedades que provocan
incapacidad fisica, que les impide comprar y prepasar sus alimentos, incluso para

alimentarse en forma auténoma. El 58% de los pacicnics ancianos presentzn
manifestaciones gastrointestinales causadas por trastormnos psicosométicos (depresién y
ansicdad), caracterizades principalmente por dispépsia, diamca intecmitente o
estrefiimicato.

Sistema inmunitario

Inmunidad Celuar: La involucidn de timo comienza con la madurez scxual y termina
a los 45-50 afios de edad, conservando del 5-10%, que es incapaz de diferenciar
linfocitos T inmaduros, caracterizindose con aumentos de los mismos dentro de la
glandula y en la sangre periférica, y manifestindose con hipersensibilidad tardfa menos
intensa."

Inmunidad Humoral: Las concentraciones séricas de IpG e IgA estin aumentadas y
la IgM estd disminuida en anciancs, estos cambios son sutiles, no modificindose el
nimero total de linfocitos B o T en sangee periférica, y su respuesta se caracteriza por
una reaccién disminuida a antigenos extrafios, en tanto que aumenta la reaccién a
antfgenos autdlogos y quizi esto aumenta la susceptibilidad de los ancianos a
enfermedades autvinmunes ( de la coligena, vasculares, etc.) ¢ infecciosas.



Eanfermedades infecclosas

En la peblaci6n de paci janos hay mayor ptibilidad a infecciones por
gérmenes gram-ncgativos, con mayor frecuencia y mortalidad para problemas
bacterianos (por semescencia inmunolégica y por enfermedades subyacentes o
concomitantes).

Farmacoterapla

Existe una mayor hipersensibilidad a los antibiéticos en los ancianos. A causa de una
disminucién en la concentracidn de albdmina sangufnea, hay mayor susceptibilidad a
intoxicacién o efectos adversos ya que no se conjugan completamente Jos fdrmacos,
y circulan libremente, esta toxicidad se incrementa con la administracién de otros
firmacos en forma simultdnea. La posologfa de algunos férmacos se modifica de

acuerdo a la depuracién de creatinina.’®

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas en los ancianos suelen ser més incidiosos, inespecificos y
atipicos que en los jévenes, ademis los padecimicntos pueden medificar la funcién de
varios drganos, independientemente del Srgano que se encuentre afectando. El S.N.C.

es ¢l més afectado presentando letargo, confusién, agitacién o delirio.

El umbral al dolor estd aumentado, y cuando aparece es un sfntoma urgente que
requicre una cuidadosa valoracién, El mayor porcentaje de pacientes ancianos con
dolor abdominal agudo necesita cirugfa comparado con j6venes.”



La fiebre generalmente es leve o no se presenta, pero cuando aparece es por que
existe un padecimiento concomitante (Neumonfa, Urosépsis, etc) o subyacente
(Enfermedades del Tejido Conectivo, Enfermedades Neopldsicas, etc.) graves.

La hipotermia se advierte ¢n muchas situaciones clinicas (Diabetes Mellitus,
Enfermedades Cardiovasculares, Cerebrovasculares e infecciosas principalmente del
riidn, pulm6n o gastrointestinales, asf como {raumatismos con o sin fracturas. Y en
pocas ocasiones no guarda relacién con entidades nosoldgicas y resulta de condiciones
sociales cn el hogar adversas, o exposicién al fifo antes de ingresar al hospital.

Anorexia y Pérdida de Peso, La depresién y la angustia, asf como otros trastornos
psiquicos se relacionan con anorexia pero hay que realizar diagndstico diferencial con
intoxicacién medicamentosa (digital), Insuficiencia Cardfaca descontrolada, disnea
grave, trastornos abdominales agudos, etc. La pérdida de peso gradual y progresiva sin
enfermedad aguda (sépsis) indicard patologia subyacente {enfermedades neoplisicas,

inflamatorias crénicas, etc).

Cambios en los hdbitos intestinales. Diarrea y estrediimiento, 1a primera puede ser
dada por cambios cn los hibitos alimenticios, por el uso de laxantes, enfermedades
infecciosas, y otras causas. El segundo es el sintoma mis frecuente en los ancianos
causado por peristaltismo lento, disminucién de la actividad fisica, escasa ingesta de
Iiquidos, pero hay que descartar obstruccidn intestinal por cdncer, vélvulos, bridas,

hernias, uso de firmacos, impactacién fecal, etc.

La enfermedad abdominal aguda difiere mucho en el paciente anciano, ¢l diagnéstico
correcto a menudo es dificil de eslablecer y frecuentemente las enfermedades
subyacentes o concomitantes influyen en las indicaciones y en los resultados del
tratamiento quirdrgico. La estancia hospitalaria a menudo es mis prolongada por las
mismas enfermedades o por problemas sociales (abandono). La evaluacion de los
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factores pecullares del anciano con enfermedad abdominal aguda es necesaria para
mejorar Jos resultados terapéuticos y poder lograr mejores cuidados médicos para este
grupo de pacientes. Reporta una mortalidad postoperatoria en la serie | (726 pacientes,
> 70 afios, 1960-1968) de! 23.1% y en la seric 11 (1000 pacientes, > 70 afios, 1977-
1978) del 16%."

La cirugfa gastrointestinal electiva en el pacicute anciano conlleva un riesgo
significativo y 1a muerte resulta casi siempre de una enfermedad asociada (pulmonar,
renal, cardfaca) con una mortalidad operatoria de 6.7% Los procedimientos de
emergencia en ¢l anciano por si mismos llevan un resgo mayor y la muere
frecuentemente se celaciona con un proceso agudo, complicando una enfermedad
tratable, con una montalidad del 20%.”

El riesgo de la cirugia de emergencia en el paciente anciano es 3 veces mayor que

la cirugfa electiva.™

La moralidad global postoperatoria (muerte relacionada con el procedimiento
quinirgico y muerte relacionada con enfermedades subyacentes o concomitantes, dentro
de tos 30 dias después de la citugia) fue del 31.7%, consideramos que es razonable
ya que la media de edad fue mayor de 80 aiios sin embargo fa edad por si misma no
tuvo relacién con la mortalidad. Ya que estd relacionada con la severidad y naturaleza
de la condicién quirirgica y con la intolerancia del paciente anciano a las
complicaciones, principalmente cardiortespiratorias, Una actitud agresiva en el
diagnéstico y tratamiento deberia ser adoptada, y la cirugfa definitiva temprana serfa
lo ideal,’®.
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JUSTIFICACIONES Y OBIETIVOS

En el presente estudio aprovechamos el ndmero de pacientes ancianos que se operan
en el Hospiial Regional "20 de Noviembre® por abdomen agudo, y documentar
estadisticamente cuales son las causas y el cuadro clinico mis frecuente en cada
patologfa, asi como las dificultades en el diagnéstico.

Determinar cuales son los factores que incrementan la morbi-mortalidad, “ya sea por

la patologfa de urgencia o por padecimientos subyacentes.

Saber cuales son las entidades patolégicas més frecuenies de abdomen agudo en el

paciente anciano, sus complicaciones y la mostalidad operatoria.
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MATERIAL Y METODOS .

Se realizaron un total de 418 cirugfas de urgencia por abdomen agudo en el
paciente anciano, n el Hospital Regional "20 de Noviembre" del primero de enero de
1987 al 31 de diciembre de 1991. De las cuales segin: Los criterios de inclusién; que
deberian de ser pacientes de 60 afios o mds, sin imporiar el sexo, que su cirugfa se
haya llevado a cabo en el H. R. "20 de Noviembre”, tener vigilancia postoperatoria
del paciente y que hayan sido operados de 1987 a 1991. Los criterios de exclusidn;
se aplica para aquelios pacientes ancianos que fueron operados cn el H. R. "20 de
Noviembre" por abdomen agudo, pero que fueron traslados a otro hospital por no ser
derechohabientes, y en los cuales no pudo haber seguimicnto postoperatorio. Y los
critedos de eliminacién; Este grupo esta conformado por pacientes que cumplieron
todos los criterios de inclusidn pero que no se encontré su expediente en el archivo
clinico, ni en el microfiim. El grupo de pacientes estudiados fue de 266, de los cuales
121 fueron masculinos y 145 femeninos.

Los datos recabados y analizados en cada paciente fueron: Nombre, edad, sexo,
expediente, fecha y hora de ingreso, fecha y hora de la cirugia, dias de estancia
hospitalaria, sus antecedentes personales patolégicos como; tabaquismo, alcoholismo,
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial  Sistémica, patologia  cardiopulmonar,
Tnsuficicncia Renal, Cirugfas Previas, los sintomas como; dolor, anorexia, niuseas,
vémito, obstipacion, y diarmrea, los signos tales como; peristaltismo anormal, distensién
abdominal, resistencia muscular y descompresidn. Los signos vitales; tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respitatoria, y temperatura. Los exdmenes de laboratorio

bisicos; hemoglobina, hematocrito, leucocitos, glicemia, BUN, creatinina, sodio,
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potasio, tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina. Diagnéstico pre y
postoperatorio, cirugfas efectuadas, y complicaciones.

Todos estos datos se agruparon de acuerdo a las siguientes variables: Distribucién
por edad y sexo, sntecedentes personales, signos vitales, exdmenes de laboratorio,
diagnésticos preoperatorio, diagnésticos  postoperatorios, cirugfas  efectuadas,
complicaciones, y mortalidad. Se realiza un cuadro de correlacin entre los sfntomas
y cl diagnéstico postoperatorio, asf como entre los signos y cl diagnéstico
postoperatorio.

El andlisis estadistico de fos datos oblenidos st realizé con promedios, desviacién

estdndar, t de Student y JI cuadrada, estas 2 dltimas fue para comparar ¢l grupo de

pacientes vivos y muertos dentro del universo de trabajo.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de 266 pacientes de 60 afios 0 més operados
por abdomen agudo, en el Hospital Regional "20 de Noviembre® en un perfodo
comprendido entre el lo. de encro de 1987 al 31 de diciembre de 1991.

Encontrando predominio del sexo femenino (145 pacientes) en relacién al masculino
(121 pacientes). con un promedio de edad para los femeninos de 72,6 +- 8 aios, y

¢l promedio para los masculinos fue de 71.1 +- 7.6 afios,

Entre los antecedentes personales de los pacientes vivos y finados el Tabaquismo Fue
positivo en 39.8%, el Alcoholisimo en 46.6%, las Patologias Cardiopulmonares en
43.6%, Diabutes Meliitus en 24.4%, la Hipertensidn Arterial en 48,5%, la Insuficiencia
Renal en 10.9% y las Cirugias previas en 42.1%.

Los signos vitales para el grupo total de pacientes demuestran gue el promedio de
la temperatura fue de 36.5°C +-1.1, la frecuencia cardiaca de 923 x'+- 26.2, la
frecuencia respiratoria de 23.5 x'+- 8.6, 1a presion arterial sistolica de 121.5 +- 60, la
presion arterial diastolica de 73.3 +- 34.9, y la presidn arerial media de 89.3.

Los resultados de los exidmenes de laboratorio en promedio para ambos grupos
(vivos y defunciones ) fueron los siguientes: hemoglobina de 13.0 +- 3.4, hematocrito
de 40.5 +- 10.6, leucocitos 13060 +- 18420, glicemia de 175.0 +- 212.4, BUN de 48.9
+- 629, creatinina de 2.3 +- 4.9, sodio de 136.0 +- 15.6, potasio 3.9 +- 1.4, tiempo
de protrombina de 15.8" +- 4.3" y tiempo de tromboplastina de 43.8" +-18.7"
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Los diagnésticos preopsratorios mas £ futron: apendicitis aguda cn 13.5%,
hernias inguinales en 10.9%, Abdomen agudo en 9.4%, oclusidn intestinal mecinica
en 8.6%, colecistitis litidsica aguda en 7.8%, y los diagnGsticos en orden decrecientes
se verin en ¢l cuadro V.,

Los diagndsticos postoperatorios en orden decreciente fueron: Apendicitis aguda en
9.7%, colecistitis litifsica aguda en 9.0%, hernias inguinales en el 7.5%, trombosis
mesentéricas en 6.7%, oclusién intestinal por bridas en 6.0%, los diagndsticos

postoperatorios restantes verlos en cuadro VI

De las cirugfas que més se realizaron; las colecistectomias ¢n un 21.4%, resecciones
intestinales en un 15.3%, apendicectomias en 9.3%, plastias inguinales en 8.0%,
plastias de pared abdominal y hemicolectomias derechas en un 5.6%, las cirugias que

con menor frecuencia se realizaron verlas en cuadro VII.

La correlacion del cuadro cifnico y el diagndstico pnstoperatorio nos demuestra que
en las patologfas causantes de abdomen agudo el dolor se encuentra en un 66.0%, la
anorexia en un 63.7%, las nfuscas en un 74.8%, cl vomito ¢n 62.8%, la obstipacién
en 50.2%, la diarrea en 14.1%. Y para conocer el promedio de presentacion de
cualquiera de estos sintomas relacionado con alguna patologia en especial ver el
cuadro VIIL

La corelacion de exploracion fisica y diagndstico postopenatorio demuestra que el
peristaltismo anormal se presenta en 54.9%, la distensién abdominal en 57.9%, la

resistencia muscular en 58.1% y el signo de descompresién en 38.3%.

El tiempo promedio desde que el paciente ingresa al servicio de urgencias y es
sometido a cirugfa por abdomen agudo es de 27.02 horas,
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E! tiempo de estancia hospitalaria es de 13 dfas en promedio, Para los vivos fue
de 13.5 dfas y para los finados de 12.5 dfas.

La mortalidad para masculinos fue de 54.1% y para femeninos de 45.9%, la
montalidad por grupoes de cdad se observa en el cuadro XI.

En ¢l cuadro de complicaciones encontramos que las quinirgicas se presentaton en
un 30.4%, en tanto que las no quirrgicas cstuvicron presentes en €l 94.3%. De las
primeras predominé la sépsis abdominal, seguida de la eventracién, de la infecci6n de
herida quinirgica y dehiscencia de anastomosis intestinales. En las segundas las
alteraciones fcido-base y electroliticas predominaron, seguidas en frecuencia por

insuficiencia renal, neumonia, infarios al miocardio € infeccién de vias urinarias.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De los 266 pacientes encontramos minimo predominio dei sexo femenino sobre el
masculino, at igual que en el promedio de edad. Dentro de los antecedentes personales
que influyeron en la mortalidad en nuestra poblacion fucton 1a diabetes mellitus, la
hipertensi6n arterial y la insuficiencia renal, todos ellos con una (P < Q.05),
consideramos que ¢} resto de {os antecedentes no influyeron en la mortalidad debido
a que 0o es un grupo homélogo en el grado de afecciones orgdnicas, principalmente
los antecedentes cardiopulmonares ya que es un grupo heterogéneo que va desde
disrrivmias cardiacas hasta infanos apudos del miocardio recientes. Ei grado de
intensidad del atcoholismo y 1abaquisnio es muy variable. Al comparar entre ef grupo
de sobrevivientes y finados los pardmetros de signos vitales, asi como fos valores de
los exdmenes de laboratorio bdsicos, encontramios que estos no influyen eo la
mortalidad en forms estadisticamente significativa (P > 0.05).

De nuestra poblacidn los diagnGsticos preoperatorios fueron en orden de frecuencia
los siguientes: vesfeula y vias biliares en 22.5%, hemias 18.0%, apendicitis en 13.5%,
como abdomen agudo 9.4%, Perforaciones de viscera hueca 9.0%, y algunas otras
patologlas menos frecuentes son oclusidn intestinal mecdnica, hemorragia digcsiiva
baja, pancreatitis y hemorragia digestiva baja.

" Los hallazgos postoperatorios son acordes con ¢l diagndstico preoperatorio en un
72.6% y mantienen una proporcidn similar a fas afecciones diagnosticadas
preoperatoriamente, tracto biliar 21.4% predominando, la coleclstitis aguda, en segurdo
lugar las herias con 19.1% donde predominan las inguinales y femorales y en un
grado menor las hernias internas, las perforaciones de viscera hueca fueron en un
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en las enfermedades con perforaciones de viscera hueca. Las alteraciones en el
peristaltismo como era de esp predominé en los fend s oclusivos como lo

son las hemias y las oclusiones iutestinales mecinicas.

Es evidente el incremento de las defunciones eatre mayor fue el tiempo transcurrido
desde el ingieso y la realizacién del-p Jimi quinirgico, para sobrevivientes
fue de 17.3 horas con rango de 4 a 48 horas y para los finados fue de 35.5 horas con
un rango de 6 a 12 horas.

La morbilidid es muy similar en los pacientes vivos y eo los finados, con un
promedio de 13.5 rango (4 a 54) y 12.5 rango (1 a 45} dias de estancia hospitalaria
respectivamente, Puede apreciarse en la figura 3, que la mortalidad alcanza su pico
miximo en Jos enfermos de més de 90 afios como era de esperarse por sus miltipies
fallas orginicas,

El hecho de que las complicaciones no quirirgicas se encueniren muy por arriba

de las quinirgicas, es porque estas Oltimas favorecen cl desarrolio de las primeras, La
gran mayotfa de las causas de mortalidad estdn dadas por faila orgdnica miltiple.
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DISCUSION

El predominio det sexo también 1o reporta Fenyd", en relacién a la frecuencia de
presentacién de diagnésticos nuestro estudio también coincide con fo reportado en la
literatura, donde se encuentra como primera causa de abdomen agudo en el paciente
anciano la patologfa del tracto biliar, seguida en frecuencia por hernias, enfermedad
fcido péplica y apendicitis.'® La correlacién de cuadro clinico asf como la exploracién
fisica con ¢l diagnéstico postoperatorio difiere con la que presenta Brewer ', puesto
que su estudio es de dolor abdominal, un andlisis de 1000 casos consecutivos en tos
que predominan las edades inferiores de 60 aios y por lo tanto nos demuestra que en
este Lipo de pacientes Ja sintomatologia es mis florida que en el anciano, excepto en
la rigidez, que en problema de apendicitis aguda dnicamente la presentaron un 7% de

los pacientes.

En relacion a la morbilidad en nuestro estudio resulto ser menor el tiempo de
estancia hospitalaria en pacientes que sobrevivieron comparindolo con la morbilidad
reporiada por Greenburg®, y el mismo reporta una mortalidad operatoria del 20%, no
asi Blake quien reporta una moralidad del 31.7%. Nosotros en el presente cstudio

encontramos una mortalidad del 50.75%.
Las complicaciones que se desarrollaron es la poblacién de estudio fueron influidas

por los antecedentes de enfermedades subyacentes y que deacuerdo a la frecuencia de

presentacion también coincide con lo reportado por Blake!®,
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CONCLUSIONES

Se estudiaron 266 pacientes de 60 afios o més, los cuales fueron operados en el H.
R. "20 de Noviembre" por abdomen agudo, de 1987 a 1991.

Encontrando que los antecedentes personales que influyen en ta morbi-mortalidad en
forma significativa (P < 0.05) son la hipertensién arterial, la diabetes meliftus y la

insuficiencia renal.

Los signos vitales y los exfimencs bdsicos de laboratorio no ticnen significado

estadistico para valorar la morbimortalidad.

Las patologfas de mayor relevancia encontradas como causas de abdomen agudo en
nuestro hospital en orden decreciente son det tracto biliar, hemnias, perforaciones de
viscera hueca, apendicitis, trombosis mesentérica, oclusién intestinal, cdncer

intraabdominal, pancreatitis, hemorragia digestiva alta y baja, y otras.

Las cirugias que con mayor frecuencia se efectuaron fueron las resecciones
intestinales seguidas por colecistectomias y exploracién de vias biliares, plastfas de

pared abdominal, apendicectomias, cierres primarios, bridolisis y otras.

El promedio general de sintomas que presentan los ancianos cuando esidn cursando
cont un cuadro de abdomen agudo cs de 55.32% +- 10.88. Asi también ¢l promedio
de signos fue del 52.33% +-21.83, lo cual nos indica que ¢! paciente anclano cursa
con sintomatologia poco especifica, por lo tanto dificulta realizar un diagnéstico precoz
y correcto.
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Esto ¢s confirmado con el tiempo de dilacién mayor de 24 horas, (27.02) para poder

llevar a un paciente que cursa con un problema abdominal agudo, y que

1o At va i "

i su morbi-mor

(TR Ar]

esto también comprobado por la
comparacion en horas de pacientes vivos y finados, 17.3 contra 35.5 horas,
respectivamente.

La mortalidad en el presente cstudio fue de 50.75%, muy superlor a fa esperada
(20%) y también por aniba de la reportada en la literatura (31.7%).

La gran cantidad de complicaciones encontradas y todas ellas responsables de’ fa
morbi-mortalidad aumentada, nos deberia de lievar a tratar de identificar las patologias
subyacentes, evitar que se descontrolen y si ya se encuentran descontroladas,
compensarlas antes de realizar la cirugfa, el control postoperatorio estricto,
principalmente en este tipo de pacientes por la escasa sintomatologfa que manifiestan.



) " CUADRO I
- .“DISTRIBUCION POR EDAD Y BEXO

5% MASCULINOS ..FEMENINOS  TOTAL %
R 54 113 42.48%
44 63 107 . 40.23%
15 26 41 15.41%
3 2 s 1.88%
145 " 266 | 100,00%

"% UTOTALES

‘121 °



CUADRO 11
MITECEDENTES PERSONALES

H
i PaSITIVO WNEGATIvO s
ANTECEDENTES vives DEFUNCIONES VIvOS GEFUNCIONES - 3 JI-CUADRADA
.............................................. varimalecnn § seeresseo—es
% * % 13 % H
TABARIISHO 29.85% 59 22.16% 47 17,67% T2 20.07% B8R 308X : 290
M, COHOLY 50 46.62% 62 2331 62 WIX 40 /S T3 MK 0,05
CARDICPULHONAR A.61X 51 197X 65 2444 80 308X 70 2632 2,30
DIABETES KELLTTUS B.4s% 2 9.02% 41 15.44% 107 K0,23% 94 354Nz 5.23
WIFERTERSION ARTERIAL  48,50X 53 19.92% 76 2B.57% 78 203K 59 22.98K:  6.68
TNSUFICIENCIA RENAL 090X 6 2,265 23 B.65% 125 46.99% 112 G2 10.62
CIRUGIAS PREVIAS A2.01% 59 22.18% 3 19.92% T2 2.07% 82 30.B3X: 091



- CUADRD 111
STGNOS VITALES

SIGNOS VITALES PROMEDIO- DESV, EST. ~ VIVOS DESV, EST, DEFUNC. DESV. EST, DESV, PONDERAL T-STUDENT
TEKPERATURA 36.5 1.13 3.3 1.13 38.7 LIS & I 7.50 044
FRECUENCIA CARDIACA 9.3 26.27 90.1 2338 .2 B8 ¥63.04 o1
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2.5 8.65 2.8 7.4 2.0 8.56 $2.93 0.19
PRESION ARTERTAL

SISTOLICA 121.5 40.91 - 18.0 5594 124.5 £0.91 385.66 e.14

DIASTOLICA 7.3 3,98 89.5 3349 786 . .93 27.05  0.26
MEDLA 89.3 85.5 92.2 :



- CUADROD 1V
ENAKEKES DE LABORATOR[O

EXANENES ’ PROMEDIO DESV, EST.  VIVDS DESV, EST. DEFUNC, DESV. EST, DESV, POMDERAL T-STUBENT
HENOGLORENA 13.0 3.44 3.0 3.6 1’3 3.18 0.1 0,63
HEMATOCRI YO 40.5 10,68 43.0 10.07 38.6 10.07 64.80 0.5¢
LEUCOCtTos 13040.0 18420.00 12435.0  52084,00 13504.0 184620.00 90440.08 0.10
SLICERIA 175.0 212.49 150.0 150.14  196.0 210.47 1215.62 0.3
BUN 48.9 62,96 3.7 £0.94 59.2 62.96 411,09 0.49
CREATININA 2.3 4,97 1.6 3.29 2.8 4% er.92 0,35
$o010 136.0 15.62 133.0 1.86 138.0 15,33 91.08 045
POTASIO 3.9 147 3.9 1.30 3.9 1.47 9.21 0.00
TIEKPO DE PROTOHA IHA 5.8 436 15.6% 2.92 16 4.36 26,68 .13

TIEMPO DE TROMOOPLASTINA  43.8% 8.79 hdn 11,29 43.6" 18.79 103,18 0.03



CUADRO V

DIAGNOSTICOS PREOPERATORIOS FRECUENCIA $
TRACTO BILIAR *60 22.56%
CCL-A 21 7.89%
PIOCOLECISTO 19 T.14%
HIDROCOLECISTO 13 4.89%
COLANGITIS 7 2.63%
HERNIAS *48 18.05%
INGUINALES 29 10.90%
UMBILICALES 10 3.76%
POSTINCISIONALES 7 2.63%
FEMORALES | 2 0.75%
APENDICITIS 36 13.53%
ABDOMEN AGUDO 25 9.40%
PERFORACION DE VISCERA HUECA *24 9.02%
ULCERAR GASTRICA 11 4.14%
ULCERA DUODENAL 5 1.88%
DIVERTICULOS 5 1.88%
ESOFAGICAS 3 1.13%
OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS 23 8.65%
TROMBOSIS MESENTERICA 19 7.14%
H.T.D.A. 8 3.01%
PANCREATITIS : 6 2.26%
H.T.D.B. 6 2.26%
MISCELANEOS 11 4.14%

TOTAL 266 100.00%




CUADRO VI

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS x
TRACTO BILIAR *57 21.43%
COLECISTITIS LITIASICA AGUDA 24 9.02%
HIDROCOLECISTO 14 5.26%
PIOCOLECISTO 14 5.26%
COLEDOCOLITIASIS 5 1.88%
*COLANGITIS *6 2.26%
HERNIAS *51 19.17%
INGUINALES 20 7.52%
FEMORALES 11 4.14%
UMBILICALES 10 3.76%
POSTINCISIONALES 7 2.63%
INTERNAS 3 1.13%
PERFORACION DE VISCERA HUECA  *39 14.66%
DIVERTICULOS 13 4.89%
ULCERA GASTRICA 9 3.38%
INTESTINO DELGADO 9 3.38%
ULCERAS DUODENALES 5 1.88%
ESOFAGICAS 3 1.13%
APENDICITIS . T 26 9.77%
TROMBOSIS MESENTERICA 18 6.77%
OCLUSION POR BRIDAS 16 6.02%
CA INTRA~ABDOMINALES *14 5.26%
COLON 5 1.88%
PANCREAS 5 1.88%
ESTOMAGO 3 1.13%
YEJIGA 1 0.38%
PANCREATITIS 9 3.38%
H.T.D.A. 8 3.01%
LAPAROTOMIAS BLANCAS 7 2.63%
MISCELANEOS 21 7.89%
TOTAL 266  100.00%




CUADRO VII

CIRUGIAS EFECTUADAS x
RESECCIONES INTESTINALES *75 25.08%
INTESTINO DELGADO 46 15.38%
HEMICOLECTOMIA DERECHA 17 5.69%
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA 11 3.68%
ESTOMAGO . 1 0.33%
TRACTO BILIAR *70 23.41%
COLECISTECTOMIAS 64 21.40%
CON EXP. DE VIAS BILIARES *17 5.69%
COLEDOCODUCDENC ANASTOMOSIS 4 1.34%
COLECISTOSTOMIAS 2 0.67%
PLASTIAS DE PARED *41 13.71%
INGUINALES 24 8.03%
ABDOMINALES 17 5.69%
APENDICECTOMIAS 28 9.36%
CIERRES PRIMARIOS *28 9.36%
ULCERA + PARCHE 14 4.68%
ULCERA + VAGO-PILOROCPLASTIA 7 2.34%
ESOFAGICOS 3 1.00%
INTESTINO DELGADO 3 1.00%
VEJIGA 1 0.33%
BRIDOLISIS 16 5.35%
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 15 5.02%
ABSCESOS *10 3.34%
RESIDUARLES 6 2,01%
HEPATICOS 4 1.34%
OMENTECTOMIA PARCIAL 7 2.34%
QUISTES DE OVARIO 4 1.34%
MISCELANEOS 5 1.67%

TOTAL 299 100.00%




i . CURDRG vITL ‘ ,
CORRELACICH DE CUADRD CLIMICO Y DIAGNOSTICD POSTOPERATORID

DOLOR ANOREXIA T HAUSEAS oI CASTIPATION - . OTARREA :  PROMEDIO

SINTOMAS
TRACTO BILZAR 57
COLECISTITIS LITIASICA AGLDA 24 17 45.83% 12 50.00% 16 667X . 15 S5.ETX & %7 D 0.00% 40.97%
HIDROCOLECISTO 1% B ST X 3 S57.14X 10 7143 10 73X 2 nom 0.00% 45,24
PIOCOLECISTO 1@ 18 743X L a3 10 71.4L3% 9 6.2 3 245 o 0.00% 48.81%
COLEDOCOL ITIASIS 5 4 8G.00% 4 80.00% 5 100.00% 4 80.00% 1 20.002 1 20.60% £3.33%
*COLANGITIS 5
KERNIAS =51
INGUIRALES 20 16 BO.0O% 16 80.00% 17 85.00% 12 60.00% 17 85.00% 4 26.00% 68.33%
FEMORALES 1" 9 &r.ex 5 45.45% 9 81.e2x & 54.55% 1@ f0.91% 1 7.00% 40.41%
LMBILICALES 10 7 70.00% 3 30.00% & 50.00% 5 50.00% T T.00% I K &h.67%
POSTINCISIONALES 7 3 a2.88% 2 28.5T% 4 57.14% S T1.4%K 5- TIAIR 0 0.00% 45.20%
INTERNAS 3 2 85.67% ? 68.47F 2 66.6TR 2 &84T 2 447X 1 3aR 81,11%
PERTORACION DE VISCERA WUECA =37
DIVERTICULOS -] 8 61.54% 2 15.38% & 30.77% 7 53.85% 11 8s,62% 2 15.35% 43.59%
ULCERA GASTRICA ¢ 5 83.89% 7 TT.TEX 8 &3.89% 8 ga.89x 6 86.67X ¢ g.00% 88.52%
INTESTIND DELGADD @ 7 T bbb ATX B 85.49% 7 TR & B8.8%X o o.00% 56.67%
ULCERAS DUODENALES $ & 80.60% 4 80.00% 4 Bd.0ox 5 60,00x 4 80.00% a  0.00% £3,33%
ESUFAGICAS 3 3 100,00% 3 100,00% 3 100,008 1 33.33% ¢ 0.00x 9 ¢.00% §5.56%
APENDICITIS 25 18 69.23% 20 76.92% 22 Bh.62% 1P 73.08% FA - Mreed 5wk &7.31X
TROKBOSIS MESENTERITA 18 10 55.56% 13 7.22% 13 TR 1B 55.56X 6 33.33% 12 .67 59.26%
OCLUSICR POR BRIDAS 18 14 87.50% 1% a7.50% 1% 87.50% 15 93.75% 13 81.25% & 25.00X Tr.08%
LA 1NTRA-ABDDMINALES "t
coLeH H 3 a0.00% 2 40.00% 2 40.00% 1 20.00% 2 40.00% 3 &.002 43.33X
PANCAEAS ] 1 20.00% & BO.0O% 5 100.00% 3 60.00% 0 0.00x 1 20.00% &6.67T%
ESTORAGO 3 1 3533 3 100.00% 3 100.00% Z  66.6TX 0 0.00x o 0.00% 50.00%
VEJIGA 1 1 109.00% o 0.00% 0 0.00% o 0.00% 1 100.00% 0 0.00% 33.33%
PANCREATITIS 9 7 T.8: 4 86.467X B BE.BX 8  B3.BYX & h4.GaX 0 0.00% 61.11%
K.T.D.A, .3 1 2.50% & 100.00% 8 100.00% T B7.50% ¢ b.00% 3 5750 56.25%
KISCELAREDS 8

TOTAL 286 86.08% 65.71% T4.8T% £62.80% 50.28% 14.18% §5.3%

QESV-EST 10.85%



CUADRD 1X

CORRELACION DZ EXPLORACION FISICA Y DJAGNOSTICO POSTOPERATORIO

 proweota

PERISTALTISMO oI A SICHO DE
ANORMAL ABOOMINAL MUSCULAR DESCOMPRESION sIoHos
TRACTD BILIAR 57 .
COLECISTITIS LITIASICA AGUDA 2% [3 16.6T% 3 12.50% 16 85.67X ‘s 33.332 32.29%
HIDROCOLECISTO 1 2 14,29% 2 14.29% b4 64.29% 3 42.88% .93
PIOCOLECISTO 16 2 14.29% 3 21.43% 8 57.94% 8 42,84% 33.93%
COLEDOCOLITIASIS 5 1 20.00% t 20.00% 3 60.00% 2 40.00X 35.00%
*COLANGITIS -1 .
HERNIAS *51
IRGUINALES 20 18 90.,00% A4 85.00% ] 30.00% 4 20,00% 56.25%
FEMORALES b1 10 §0.91% 10 §0.91% 3 21.2m 2 18.18% 56.82%
UMBILICALES 10 6 60.00% 7 70.00% 5 50.,00% ] 60.00% 60.00%
POSTINCISIONALES 7 H 71.43% & 85.71% 4 57.%4% 3 42.86% 64, 25%
INTERNAS 3 2 66.6T% 3 100.00% 2 66.6T% 1 33.33% 66.6T%
PERFORACION DE VISCERA KUECA  *39
DIVERTICULOS 13 9 69.23% n 84.62% 9 69.83x 4 30.77% 63.46%
ULCERA GASTRICA v L3 £66.67% 7 77.78% 2 83.89% 6 66.67T% 75.00%
INTESTIND GELGADO ¢ 7 77.78% 7 T77.78% 6 65.67% 14 T 75.00%
ULCERAS DUODENALES S 4 £0.00% 3 60,00% 4 80,00% 4 86.00% 75.00%
ESOFAGICAS 3 2 s6.6T% 2 864X 3 100.00% 2 sh.8M 75.00%
APENDILITIS 2% 2% 923k 21 80T 18 69,23% 16 81.58% 75.96X
TROMBASIS MESENTERICA 15 14 TR 1% 8B.89% 7 38.89% H 2r.78% 58.31%
OCLUSIOH POR ERIDAS 16 15 93.75% 36 100.00% 5 31 25% 3 18.75% 50.9L%
CA INTRA-ABDOMINALES "4
COLON H 3 80.00% 2 40.00% 4 80.00% 2 40.00% 55.00%
PANCREAS H 1 20.00% 3 0.00% ° 0.00% 0 0,00% 5.00%
ESTOMAGD 3 o 0.00% Q 0.00% 1 33.33% 0 0.00% 8.3
VEJIGA 1 ¢ 0.00% 1T 100.00% 1 100.00% 0 0.00% 50.00%
PANCREATITIS 9 7 T7.78% H $5.56% 8 8.89% ? w.ae 75.00%
H.T.D.A. 8 3 37.50% ] 0.00% 1 12,50% 0 0.00% 12.50%
MISCELANEQS 28
TOTAL %6 1720.16% 57.91% 58.18% 38.31% S2.35%
DESV-EST 2.0



B CUADRO X
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO ¥ LA CIRUGIA

RANGO

Hrs. Hrs.
PROMEDIO 27.02 (4-124)
VIVOS 17.3 (4-48) "

DEFUNC. 35.5 (6-124)



CUADRO XI
HORTALIDAD

NUNERO DE PACIENTRES

HORTALIDAD POR EDAD

MORTALIDAD GLOBAL

60-69
70-719
80~89
>=90

TOTALES

MASC.

S9
44
18

3

121

F

:4.

54
63
26

2

145

PAC.

61
43
27

4

135

L
§3.98%
40,19%
65,85%
80,00%
50.75%

DESV-EST

PAC.
61
43
27

4
135

20.96872

L3

22.93%
16.17%
10,154

1.50%

50.75%



CUADRO XII

COMPLICACIONES
. No. de

QUIRURGICAS pacientes %
Sépsis abdominal 18 6.77%
Eventraciones 14 5.26%
Infecciones de heridas quirdrgicas 13 4.89%
Dehiscencia de anastomosis 10 3.76%
Seromas 5 1.88%
Biliperitoneo 5 1.88%
Abscesos residuales 5  1.88%
Hemorragia 4 1.50%
Oclusién intestinal 1 0.38%
Misceléneos 6 2.26%

Total 81 30.45%
NO QUIRURGICAS
Desequilibrio &cido-base 90 33.83%
Desequilibrio hidro-electrolitico 70 26.32%
Insuficiencia renal 22 8.27%
Neumonia . 18 6.77%
Infarto agudo del miocardio 16 6.02%
Infeccién de vias urinarias 14 5.26%
Insuficiencia cardiaca 12 4.51%
Enfermedad vascular cerebral 3 1.13%
Miscelédneos 6 2.26%

Total 251 94.36%



‘ FIGURA 1 .
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FIGURA 2
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE
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