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“ABDOMEN QUIRURGICO DE URGENCIA EN EL
PACIENTE ANCIANO DEL HOSPITAL GENERAL
TACUBA DEL ISSSTE”



INTRODUCCION

El abdomen quirirgico de urgencia representa un reto importante para el cirujano general |
tanto por la valoracion previa a la cirugia, la decision quirirgica y el manejo postoperatorio .

L o que nos orilla a comprender un poco mas a cerca de las principales causas de este problema
en los diversos grupos de edad , de nuestra poblacion en general. Sin embargo en este estudio
consideramos de manera unica al paciente anciano. El cual es de interes por el crecimiento gue
existe de esta poblacion(2) .

Para comprender nuestro grupo de estudio debemos considerar que cada uno de nuestros
sujetos de estudio es un organismo modificado por el envejecimiento normal (6} El cual inicia
mucho antes de que el individuo presente aspecto de viejo.(6)

Desde un punto de vista fisiolégico el envejecimiento puede describirse como una constriccion
de la reserva homeostatica de todos los sistemas orgénicos. Esta declinacion que a menudo se
conoce como homeostenosis,es manifiesta en la tercera década de la vida y es gradual y progresiva,
aunque la velocidad y extension de la declinacion varian. La declinacién de cada sisterna érganico
parecer ocurrir de manera independiente a los cambios de otros sistemas érganicos,y esta influido
por la dieta ,el ambiente y los habitos personales, asi como por los factores genéticos.(8)

Para explicar los mecanismos biologicos del envejecimiento se han propuesto numerosas
teorias,aunque todas tienen dificultades inherentes. Ademas , [a mayor parte no son excluyentes
entre si .y en el momento presente no hay pruebas de la existencia de un solo mecanismo del
envejecimiento.En lugar de eso , es probable que el envejecimiento tenga miitiples e interrelacio-
nadas causas que quiza sean diferentes en las células y organos que son posmitoticos, comparadas
con las de los tejidos renovables . A medida que han decaido las teoria de! envejecimiento basadas
en la poblacion , los organismos y los érganos , se ha incrementado el interés en los modelos
celulares por varias razones : las células que crecen en los cultivos siempre envejecen :esto es , tras
una serie finita de divisiones que doblan su nimero dejan de renovarse,aunque realizan la mayor
parte de las funciones metabdlicas y permanecen vivas hasta un afio 0 mas ;2) el nimero de
divisiones previas a la senescencia es directamente proporcional ala vida maxima de las
especies;3)el nimero de células que se divide se relaciona inversamente con la edad de!
donante;4)las células tomadas de pacientes con sindromes de envejecimiento prematurg tienen
vidas in vitro reducidas.

Aungue los mecanismos responsables continilan sin hallarse , han surgido importantes puntos de
vista a partir de estudios sobre el envejecimiento célular . Ya que las células senescentes no pueden
reproducirse en presencia de factores de crecimiento se asocia a una incapacidad de inducir el gen
c-fos y a un bloqueo de la fase G1 tardia del ciclo célular . Ademais el bloqueo se asocia ala
secrecion de estatina y la expresion de una proteina no caracterizada que se localiza en la superficie
externa de la membrana. Otro factor de envejecimiento es el producto del gen del retinoblastoma el
cual crea un defecto para producir la formacion de cinasas alterando la fosforilacion e inhibiendo
la proliferacion célutar. No hay pruebas de que genes importantes codifiquen péptidos especificos
que sean borrados o inactivados durante el envejecimiento . Sin embargo secuencia de ADN no
codificadas, que pueden ser importantes para la division célular o 1a regulacion de la transcripcion ,



pueden afectarse. Hay pocos datos compatibles con el hecho de que el en vejecimiento afecte afa
transcripeion de ARN,

Muchos mecanismos que se han implicado previamente en el envejecimiento no han sido
comprobados ,como la mutacion somdtica , el error catastrofico, v la mutagénesis intrinseca. Qtros
mecanismos como la lesion por radicales libres las alteraciones de la metilacion def ADN, v el
agotamiento telomérico siguen stendo motivo de investigacion .(8)(1}

Durante mucho tiempo se considero de manera arbitraria el inicio de la vejez .Lo cual a
cambiado al encontrar que la vejez es una etapa de la vida en la cual existen cambios
fisiopatologicos. Dados por la involucion del timo lo cual ocurre entre los 45 y 50 afios de edad y
durante [a cual persiste la produccidn de hormonas timicas hasta los 60 afios de edad .Posterior a
los cuales no se aprecian niveles séricos de Tas mismas .(1)

Las repercusiones a nivel de la inmunidad celular como en la inmunidad humoral estan
relacionados con la perdida de las hormonas timicas . Aumentan la susceptibilidad de los ancianos a
infecciones, enfermedades neoplasicas y quiza lesion vascular . Ademas de Ta formacion de
autoanticuerpos y complejos inmunitarios que pueden dafar tejidos y organos.(1)

Durante la senescencia se aprecia influencia de factores externos los cuales activan las glindulas
suprarrenales y el sistema adrenosimpatico, liberandose catecolaminas y glucocorticoides. Afectando
de manera principal al aparato circulatorio, ocasionado dafio arterial que interviene en el proceso de
envejecimiento.(6)

Mas del 50% de los ancianos presentan problemas de enfermedades cronicas . Las cuales
ocasionan incapacidad , ademas de estar sometidos a regimenes de varios farmacos .Desencadenando
riesgos y peligros mayores , ocasionados por los efectos adversos de los farmacos.(1)

En la actualidad existen en México 3500000 ancianos debido a 1a mejoria en las condiciones
socioecondmicas y al aumento en la espectativa de vida .Establecido por el avance cientifico
y tecnoldgico dentro de 1a medicina . (2)

La asociacion de enfermedades cronicas con padecimientos quirirgicos es frecuente.
Incrementando de manera importante la morialidad en este grupo de pacientes . Siendo del 45%,
en las intervenciones de urgencia y del 1% de las intervenciones electivas.(2)

E! abdomen quiriirgico de urgencia en un alto porcentaje de pacientes seniles se acompaiia
de procesos infecciosos debido a las modificaciones inmunolégicas Llo que aumenta el riesgo de
transtornos sistémicos y por lo tanto exista un incremento en la morbimortalidad {3)

Las causas de abdemen quiriirgico de urgencia en el anciano fueron en primer lugar , las
enfermedades benignas de la via biliar{23.3%) , seguidas de las causantes de dolor abdominal
inespecifico (13.59%), enfermedad diverticular aguda( 11.65%), obstruccion intestinal
(10.67%),con una mortalidad del 5.82%.(3)




Los ingleses presentan como primer lugar dentro de las causas de abdomen quirlirgico de
urgencia, la colecistitis aguda , seguida de la apendicitis aguda. (4)

En los Koreanos , la principal causa de este problema se presento en pacientes con patolo-
gia de la via biliar , sin embargo esto sucedio en las hospitales universitarios , no siendo asi
en los hospitales cumunitarios en los cuales la primera causa de abdomen quirdrgico de urgen-
cia en los ancianos es la apendicitis aguda , seguidos de la perforacion viscerai , obstruccion
intestinal, sangrado de tubo digestivo alto , secundario a ulcera péptica complicada, con una
monalidad de 2.3% como maxima.(5)

La edad no excluye el tratamiento quirirgico ya que con las técnicas quinirgicas modemas se
puede dar alivio al 85% de los ancianos con problema quirirgico , v solucion parciai al 10% (7)

La morbimortalidad excesiva postquirdrgica , se debe a la presencia de otras enfermedades
que aparecen en forma simultanea. La edad y el estrés de la cirugia no repercuten de manera
importante en [a morbimortalidad.(7)

Las causas concomitantes que aumentan la mortatidad en estos pacientes sometidos a cirugia
de urgencia son insuficiencia cardiaca, infarto al miocardio,neumonia, embolia pulmonar
apoplejia,complicaciones técnicas de la cirugia.(7)

La preparacion prequinirgica de estos pacientes estd determinada por fa urgencia misma.
Implicando que a mayor urgencia menor tiecmpo de mejorar las condiciones preoperatorias de
los pacientes . Lo que ocasiona la presencia de complicaciones transoperatonas y
postoperatorias importantes.(5) (7)

OBIJETIVOS

1)} Conocer las causas mas frecuentes de abdomen quiriirgico de urgencia en el paciente
anciano,en nuestro medio hospitalario.

2} Mayor certeza diagnostica preoperatoria en base a nuestros resultados |

3) Conocer el cambio que existe en las principales causas de la patologia quirirgica de
urgencia en el paciente anciano.
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En los Koreanos , la principal causa de este problema se presento ¢n pacientes con patolo-
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JUSTIFICACION

Durante mucho tiempo en la literatura médica se han manejado diversas causas de abdomen
quirargico de urgencia en el paciente anciano , las cuales no son validas dentro de nuestro
entorng, ya sea por el tipo de poblacion que manejamos en esta unidad hospitalaria , o sea por los
cambios que sufte nuestra pobtacion senil dentro de su deterioro fisiolégico, ocasionados de
manera directa por los avances de la medicina moderna , siendo esto el punto de partida para
realizar este trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo , transversal , y descriptivo , en el que se revisaron los
expedientes de pacientes mayores de 65 afios de edad, de ambos sexos ,que fueron sometidos a
cirugia abdominal de urgencia en el lapso de un afio ,excluyendo a los que fallecieron antes de ila
intervencion quirirgica ,y los que no cumplian con los criterios de inclusién , se eliminaron los
pacientes en los que el expediente estaba incompieto.

El estudio se realizo del 01 de enero de 1999 al 31 de diciembre de 1999, incluyendo un total
de 37 pacientes , mayores de 65 afios de edad , los cuales fueron sometidos a tratamiento
quirurgico abdominal de urgencia, tomando en consideracion , la edad , sexo , enfermedades
crénicodegenerativas ( diabetes metlitus , hipertensién artertal, enfermedades de la
colagena,cardiopatias entre otras ) ,diagnostico preoperatorio , dolor , rebote, leucocitosis,
diagnastico postoperatorio, dias de estancia hospitalaria postoperatoria, defuncion postoperatoria,
y evolucion clinica del paciente , acentado en el expediente clinico, se excluyeron unicamente a
los pacientes en los que el expediente clinico no se encontro o estaba incompleto y a los pacientes
que fallecieron antes de la intervencion quirirgica . Para el analisis de las variables obtenidas se
utilizaron , estadisticas de frecuencia ,y descriptivas , asi como el coeficiente de correlacion de
Spearman , para saber la refacidn que existe entre el rebote , taquicardia , dolor y leucocitosis,
como parametros para la decisién quirurgica.
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RESULTADOS

De los 37 pacientes que se consideraron en este estudio , 23 fueron mujeres (62.2%), 14
hombres (37.8%),(grafica [){cuadrol). La edad promedic es de 76.89 afios .con una desviacion
estandar de 8.31,edad minima de 65 afios y maxima de 97 afios de edad.(cuadro2). Durante el
estudio se considero en antecedente de enfermedades cronicodegenetivas , presentandose en 17
pacientes (45.9%) ,los otros 20 pacientes (54.1%) no lo presentaron (cuadro3 grifica 2). Se
considero el diagnostico postoperatorio durante el estudio, encontrando como causas de el
abdomen quirdrgicode urgencia en este grupo de pacientes , las siguientes causas: oclusion
intestinal (29.7%),considerando dentro de este apartado a las hemnias de la pared, en las cuales se
aprecia compromiso de las visceras intrabdominales, ulcera péptica perforada (16.2%), isquemia
mesenterica (10.8%),sangrado de tubo digestivo(8.1%), pancreatitis severa(8.1%),tumoraciones
(8.1%),apendicitis aguda (8.1%), colecistitis aguda(2.7%), perforacion de viscera hueca (no
considerando a la ulcera péptica perforada) (2.7%), aneurisma de aorta abdominai(2.7%),
peritonitis primaria (2.7%),( cuadro 4 ,grafica 3). Los dia de estancia hospitalaria tuvieron una
media de 10.95 dias , con una mediana de 7 dias , desviacion estandar de 11.23 dias , con una
estancia minima de 0 y maxima de 60 dias .(cuadro 5, grifica 4). Se apreciaron 6 defunciones ,
las cuales representan el 16.2%, siendo las causas que ocasionaron el fallecimiento se debieron a
complicaciones de las enfermedades cronicodegenerativas , sepsis o ambas, ¢l resto de los
pacientes los cuales representan ¢l 83.8%, se egresaron en condiciones optimas ,para ser
manejados en la consulta externa. (cuadro 6,grafica 5).

Durante el estudio se tomaron en consideracion la presencia de dolor , taquicardia, rebote y
leucocitosis , como parametros sencillos , para decidir la intervencion quirirgica , encontrando 1a
presencia de dolor en 33 pacientes (89.2%) (grafica 6 , cuadro7), el rebote se presento en 21
pacientes (56.8%) {grfica 7,cuadro 8), taquicardia en 25 pacientes (67.6%) grafica 8, cuadro9)
Jla leucocitosis se aprecio en 21 pacientes (56.8%) (grafica 9, cuadrot0) ,por lo que se realizo la
correlacién de los mismos, en base al coeficiente de relacion de Spearman, obtenido los
siguientes resultados, dolor y rebote P= 0.047, dolor y feucocitosis P= 0.047 {(cuadro 11). A
Apreciando que la mejor correlacion para decidir una intervencion es tomar en consideracion el
dolor, rebote y leucocitosis,

DISCUSIONES

Se a considerado durante mucho tiempo , que las principales causas de abdomen quirirgico
en urgencia en el paciente anciano , son la apendicitis aguda 6 Ia colecistitis aguda,
dependiendo de la literatura revisada , en nuestro centro hospitalario , las principales causas
distan de manera importante , de las causas antes mencionadas, por lo que decidimos mostrar
nuestra experiencia , obteniendo en general buenos resultados ,ya que nuestra tasa de
mortalidad es menor a la reportada en la literatura , los dias de estancia hospitalaria
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postoperatorias en menor en la mayoria de tos pacientes, lo que nos encamina cuando menos
€n nuestro medio, a determinar con mas precision , fas causas principales, que desencadenan
la intervencion quirtrgica de urgencia en este tipo de pacientes, para brindar una mejor
planeacién de los manejos , preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, lo que
proporciona una disminucidn en la morbimortalidad de estos pacientes.

CONCLUSIONES

Las principales causas de abdomen quinirgico de urgencia en el paciente arciano son
diferentes en nuestra unidad hospitalaria por lo menos . Destacando como primer causa de lo
antertor a la oclusion intestinal , seguida de la ulcera péptica perforada ,y de la isquemia
mesenterica, y dejando a bajo las principales causas reportadas con anterioridad. Nuestra
mortalidad es aun considerable ya que es del 16.2%,]a cual puede disminuir , si realizamos in
diagnéstico preoperatorio ms certero y encaminamos nuestros esfuerzos , a un mejor manejo de
este grupo de pacientes ,basados en el conocimiento de las principales causas que acasionan este
problema. La utilizacion del dolor , rebote y leucocitosis , como parametros , para decidir una
intervencion quirirgica , son aceptables .
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Cuadro § DISTRIBUCION POR SEXO
Porcentaj Por taj
Frecuencia Porcentaje wvalido acumuiativo
Grupo mas 14 378 7.8 7.8
fem 23 62.2 62.2 100.0
Total 37 100,0 1068
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Cuadro 2 Distribucifn por edad
EDAD
N Validos 7
No validos 1]
Media 76.89
Mediana 76.00
Std. Desviacién 8.31
Minimo 65
Maximo 97
Cuadro 3  Distribucibén de Enfermedades Crinicodegerativas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Percentaje valido acumulative
Grupo  e.cd 17 459 459 5.9
no e.c.d 20 541 541 100.0
Total_ a 1000 1 j0090




Grafica 2

Distribucion de enfermedades cronicodegenerativas
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Cusdro 4  Distribucibn de de los Diagnésticos Postoperatorios
Porcentaie Purcentaje
— Frecuencia Pu; ] yaHdo _acumiistivo |
npo  apendicitis 3 [K] B.1 8.1
octusidn intestinal " 29.7 29.7 e
ulcera pepiica perforada [ 16.2 15.2 54.1
sangrado de tubodigestivo 3 [:A] 8.1 2.2
isquemls mesenterica 4 10.8 e 73.0
pancreatitls 3 8.1 8.1 8.1
colecietils aguda 1 2.7 2.7 3.3
tumoracioncs 3 0.1 a1 9.9
perforacitn de viscera hueca 1 27 21 oL
ancurisms de aorts
abdominal 1 2.7 2.7 873
peritonits primaria 1 27 2.7 100.0
Totat k14 0




Grafica 3

Diagndstico postoperatorio
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Cuadro 5 Dias de Estancia Hospitalaria

D.EIH

N "Validos a7
No vaildos i]

Media 10.95%

Mediana 1.00

Std. Desviaclén 11.23
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Grafica 4

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
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Cuadro 6 Detunciones Hospitalarias
Porcentaje Porcentaje
Frecuencis Porcentaje valide ascumuiativo |
Grupo  defuncion 3 16.2 16.2 16.2
egrese n 83.8 83.9 100.0
Totat ir 160.0 1000

Grafica 5

DISTRIBUCION DE DEFUNCIONES Y EGRESOS
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Cuadra 7 Distribucion del Dolar
| Porcentaje Porcentaje
. Frecuencia Porcentaje valido acumutativo
l Gripo i 33 89.2 99.2 09.2
na L) 10.8 10.8 100.0
Total 37 100.0 100.0
Grafica 6
DISTRIBUCION DEL DOLOR
SIN DOLOR
p 10.8%
DOLOR
89.2%
Cuadro B Distribucién det Aebote
Porcentaje Porcentaje
Frecyencia Porcentaje vaiido acumu|athvy
g Grape sl 21 56.68 56.8 56.8
ng 16 432 43.2 180.0
Tota) ar —100.0 100.0
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Gratica 7
DISTRIBUCION DEL REBOTE

SIN REBOTE
43.2%

REBOTE
56.8%
Cuadro 9 Distribucidn de la Taquicardia
Porcentzje Porcentaje
Frecuencia Por i valido acumulativo
Grupe  si 25 61.6 67.6 67.6
no 12 32.4 n4 100.0
Tota 37 100.0 180.68

—




Grafica 8

DISTRIBUCION DE LA TAQUICARDIA
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32.4%
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67.6%

Cuadro 10 Distribucién de la Lecucocitosis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulative
Grupo  si F3] 56.8 56.8 56.8
oo 16 43.2 41.2 100.0
Totat 7 1000 100.0




Grafica 9

DSITRIBUCION DE LA LEUCOCITOSIS

SIN LEUCOCITOSIS

43.2%

LEUCOCITOSIS

Cuadro 11 Carrelacién para iz decisibn quirirgica
DOLOR _| TAQUICAR |

Indice de Spcarman DOLOR Coeficiente de Comelacion 1.000 N7
Sig. fnivel 2 de hipétesis) . .056

N 37 37

TAQUICAR Coeficiente de Corrclacid 37 1.000
Sig. [nivel 2 de hipbtesis} .056 .

N 37 7

REBOTE Coeficicnte de Correlsclén 047 -139
Sig. {nivel 2 de hipbtesis) 780 413

N 37 37

LEUCOCIT Coeficiente de Correlacibn 047 P4l
Slg. nivel 2 de hipétests) .780 210

N 37 k1
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