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INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo representa del 20 al 40% de los motivos
de ingreso a un servicio de urgencias; ** la incidencia de complicaciones
en personas ancianas a las que se les diagnostica abdomen agudo es del
50%. " En la literatura se menciona la importancia de un diagndstico
preliminar correcto de las complicaciones abdominales realizado en la sala
de urgencias, con una tasa del 8% de mortalidad, comparada con el 19%
‘cuando ¢l diagnostico retarda después de la admision a piso, la morbilidad
en los pacientes quirirgicos entonces es del 57% , se menciona ademas que
el 79% de los pacientes son quirtrgicos. El punto basico inicial es discernir
entre los que ameritan resolucién quirdrgica inmediata o mediata de los
que definitivamente no necesitan operarse. Una historia clinica minuciosa
y el examen fisico escrupuloso son a menudo suficientes para establecer
una sospecha diagndstica bien fundamentada, atinque en algunos casos se
necesitan estudios de laboratorio y gabinete. La posible necesidad de
cirugia en estos pacientes es el principal motivo de interconsulta para el
cirujano general.'**®

Las causas quirtigicas mas frecuentes son apendicitis aguda,
colecistitis cronica agudizada, obstruccion intestinal por adherencias o por
hernias incarceladas o estranguladas, diverticulitis aguda, pancreatitis
aguda, enfermedad vascular mesentérica, tlcera péptica perforada, adenitis
mesentérica y diverticulitis de Meckel, dolor de mitad de ciclo o por
foliculo roto y embarazo ectépico, sin embargo existen ofras causas de
dolor abdominal como enfermedad de Crohn, célico renoureteral,
enfermedad Acido péptica, sindrome de intestino irritable, gastroenteritis

aguda, pancreatitis crénica, infeccién de vias urinarias, enfermedad pélvica



inflamatoria, endometriosis, aneurisma adrtico abdominal, infarto agudo al
miocardio, neumonia, neuropatia visceral, sindrome urémico, peritonitis
primaria, crisis drepanociticas, lupus eritematoso sistémico, herpes zozter,
intoxicacién por metales pesados, entre otros a las que tenemos que
enfrentarnos cuando el paciente llega a urgencias; No siempre es facil
distinguir a estos pacientes de los primeros y con alguna frecuencia la
unica manera de saberlo es después de haberlos sometide a una

Japarotomia exploradora. ™18

La edad no es una limitante para presentar abdomen agudo y afecta
también a la senectud; las enfermedades crénico-degenerativas son mas
frecuentes conforme la edad avanza y pueden contribuir al pronostico final.
En estos pacientes la magnitud de los sintomas y los hallazgos en la
exploracion fisica, suelen ser menos significativos que en el adulto joven y
los cambios en ia formula blanca no siempre son importantes, lo cual
dificulta en gran medida el diagndstico v o convierte en unc de los retos

mas grandes que el cirujano pueda encontrar en su practica profesional.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La medicina moderna y una mejor alimentacién han elevado
significativamente la longevidad generacion tras generacion y por otra
parte conforme los paises alcanzan niveles mas elevados de desarrollo
socipecondémico a disminuido la tasa de natalidad por lo que también se ha
elevado la cantidad proporcicnal de ancianos como puede verse en algunos
paises no europeos. Podemos dividir la senectud en dos grupos, el de la
tercera edad entre los 65 y 90 afios y el de la cuarta edad cuando rebasan
los 90 afios. 1346

Para el anciano, los indices de mortalidad después de una cirugia
abdominal de urgencia, son del 12 al 21%, lo cual es significativamente
mayor que en el grupo de adultos menores de 65 afios y se atribuye

fundamentalmente a 5 factores: **

1. Menor resistencia fisica.

2. Menor capacidad para la respuesta inmune.

3. Retardo en el diagnéstico por menor magnitud sintomatica o deterioro
en la capacidad neuroldgica del paciente.

4. Enfermedades concomitantes.

5. Por la gravedad del padecimiento que origina el abdomen agudo.

En un anilisis de la literatura donde se comparan dos grupos de
ancianos: de 70 a 89 afios y mayores de 90 afios las enfermedades crénicas
concomitfantes se presentaron en el 10% y 41% respectivamente,

destacando las enfermedades cardiovasculares con 16% y 36%, las
3



enfermedades pulmonares con 0% y 13%, y la patologia neurolégica
con 11% y 36% respectivamente. Se ha visto que en el paciente anciano
desarrolla frecuentemente en el postoperatorio, deterioro mental, como

delirio y demencia, contribuyendo con esto a la morbilidad, %1733

Las infecciones en el anciano son otro problema que agravan su
situacién y empeoran sus condiciones, son relativamente mas frecuentes y
severas que en personas jovenes; la neumonia asociada a bacteriemia por
focos infecciosos extrapulmonares (infecciones del fracto urinario,
colecistitis, apendicitis, diverticulitis, abscesos, etc) comprometen una

funcién respiratoria que habitualmente ya esta restringida, 10122233642

El rapido diagnéstico y la pronta institucion del tratamiento
“correspondiente son esenciales para mejorar la sobreviva en esta

poblacion, %

JUSTIFICACION

Dado que el HGR No 1 "Gabriel Mancera" IMSS, se encuentra
ubicado en la zona centro de la ciudad de México atiende una elevada
proporcién de derechohabientes ancianos, el 48% son mayores de 50 afios
y en el servicio de Cirugia General el 42% de los pacientes que ingresan
son mayores de 60 afios. En apariencia son estos pacientes los que mas se
complican, mds tiempo permanecen hospitalizados y mas recursos
humanos, tecnolégicos y econdémicos demandan por lo que nos ha surgido
la inquictud de analizar si efectivamente dicha observacién es cierta e
investigar que posibles factores intervienen para que esto suceda en

pacientes sometidos a cirugia de urgencia por abdomen agudo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

* ¢Cudles son las causas mas frecuentes de abdomen agudo quirtirgico en
el paciente anciano en el HGR No 1 "Gabriel Mancera”, IMSS? y ;Cuales
son las cirugias de urgencia realizadas con mds frecuencia en estos

pacientes?

* ;Cudles son las enfermedades concomitantes de los pacientes ancianos

que requiricron manejo quirdrgico por abdomen agudo?

* ;Cuéles son los factores principales que intervienen en la morbilidad vy
mortalidad del paciente anciano que ameritdé manejo quirdrgico por

abdomen agudo?
HIPOTESIS GENERAL.

* Las enfermedades cronicodegenerativas y la edad representan factores de
riesgo en la morbimortalidad del abdomen agudo quirirgico en el anciano
porque conllevan diagnésticos etioldgicos mas graves y un retardo entre el

diagnéstico y la resolucién quirargica.

HIPOTESIS ALTERNA 1.
* El retardo en el tratamiento representan factores de maydr riesgo de
morbimortalidad postoperatorias que la edad y las enfermedades crénico-

degenerativas en el anciano.



HIPOTESIS ALTERNA 2,

* El abdomen agudo quirtrgico en el anciano representa mayor riesgo de
morbimortalidad por el diagndstico etiologico que por la edad o las

enfermedades cronicodegenerativas que padezcan.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar cuales son las caracteristicas clinicas del paciente
anciano con abdomen agudo quirGrgico y su evolucion, en el Hospital
Genera! Regional #1 "Gabriel Mancera",IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Identificar las causas de abdomen agudo quirdrgico en el anciano en el
HGR No 1.

* Establecer cuales son las enfermedades concomitantes en el paciente
anciano con diagnéstico de abdomen agudo quirdrgico.

* Conocer el intervalo entre el inicio de la sintomatologia y el diagnéstico
de abdomen agudo quiriirgico y entre este y €l momento de la cirugia.

* Investigar la certeza de la sospecha diagnostica preoperatoria al
correlacionarla con los hallazgos postquirtirgicos.

* Identificar posibles factores que influyen en la morbilidad-mortalidad y
el tiempo de estancia hospitalaria en el anciano sometido a cirugia de

urgencia por abdomen agudo.



MATERIAL Y METODO

Dado que el objetivo del presente estudio es determinar si la edad, la
etiologia del abdomen agudo y las enfermedades concomitantes
representan factores de riesgo para la morbimortalidad en el paciente
anciano, estableceremos 2 grupos de pactentes: el primero serd un grupo
testigo en el cual las enfermedades crénicodegenerativas son frecuentes
pero que solo se consideran como adultos mayores constituido por todos
los pacientes quirGrgicos entre 50 y 65 afios y se compararan con el grupo
en estudio formado por todos los ancianos catalogados a partir de los 65

afios de edad.

El grupo senil se analizard a su vez en bloques de 5 afios cada uno y
un Gltimo subgrupo de pacientes mayores de 85 afios pacientes entre 80
afios o mas. Revisaremos cuales fueron los diagndsticos dados por el
cirujano en urgencias, tiempo trancurrido entre el inicio de los sintomas y
su llegada al hospital; tiempo transcurrido desde su legada al hospital y el
momento de la cirugia y enfermedades concomitantes. Se revisaran las
notas postoperatorias para conocer los hallazgoes, las complicaciones
transoperatorias y la técnica quirGrgica empleada ademas de analizar la

evolucion postoperatoria y €l tiempo de estancia hospitalaria.



DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes mayores de 50 afios del HGR no 1 que
requirieron cirugia de urgencia por dolor abdominal en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2001.
DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

Variables demograficas:

* Edad: Cuantitativa divididos en quinquenios a partir de los 65 afios.
* Sexo: Cualitativa nominal. Masculino y femenino.

Variable dependiente: Abdomen agudo.

Variable independiente: Todas las siguientes variables.
Variables de interés primario:

* Infermedades concomitantes; Cualitativa decreciente.

* Didgnostico quiriirgico Cualitativa ordinal decreciente.
8



* Intervalo entre el inicio de la sintomatologia y el ingreso: Cuantitativa.
escala de medicion en horas.

* Intervalo entre el inicio de la sintomatologia y la cirugia: Cuantitativa.
Escala de medicion en horas.

* Estado postoperatorio inmediato: Cualitativa ordinal. {grave y estable).

* Dias de estancia hospitalaria: Cuantitativa. Escala de medicion en dias.

* Complicaciones: Cualitativa ordinal. Escala de medicion por nfimeros
que indiquen el tipo de complicacion.

* Causa de defuncion: Cualitativa ordinal. Escala de medicidén por niimeros

que indiquen la causa de defuncion.

SELECCION DE LA MUESTRA:

Procedimiento para obtener ia muestra;

Se revisardn las notas de alta y de autorizacién quirirgica para incluir a los

pacients seleccionados.

Determinacion estadistica del tamaino de 1a muestra;

No requiere por incluir los casos de un periodo de tiempo establecido.

CRITERIOS DF INCLUSION.

Pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia por patologia
abdominal aguda entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2001.

Expediente clinico completo (Ver hoja de recoleccion de datos).



CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expediente clinico incompleto.
CRITERIOS DE NO INCLUSION.

Pacientes que hayan ingresado al servicio para control

postoperatorio de cirugia abdominal reciente realizadas fuera de la unidad.

PROCEDIMIENTO:

El Dr. Jos¢ Manuel Castro, médico responsable del proyecto de
investigacion sera el encargado de recabar la informacién contenida en los
expedientes clinicos, para lo cuél habré de solicitar auiorizacion firmada al
archivo clinico.

Asimismo sera el encargado de hacer cumplir con los criterios de seleccién
anteriormente descritos y de llevar a cabo el analisis estadistico de las
variables.

La revision del proyecto correrd a cargo del Dr. Joaquin Valerio
Urefla y el Dr. Gilberto Guzman Valdivia, que fungen como asesores del

proyecto de investigacion.
ANALISIS ESTADISTICO.

El plan de analisis estadistico serd de tipo descriptivo, por lo que
para las variables cualitativas se realizaran distribucion de frecuencias,
porcentajes y graficas. Asimismo, para las variables cuantitativas se usaran

medidas de tendencia central, y de dispersién.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

La investigacién nc expone en ningln momento la integridad fisica y
moral de los pacientes, ya que se trata de un estudio retrospectivo,
descriptivo en el que no se manejaran los nombres de los pacienfes y cuyos
resuitados no requieren de confidencialidad, de manera que impidan su

publicacion.
RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

HUMANOS:

Dr. Joaquin Valerio Urefia.
Dr. Gilberto Guzman Valdivia.
Dr. José Manuel Casiro Ruiz.

MATERIALES:

»Expedientes clinicos

+Censo del servicio de cirugia

°Re§1’1rnenes de egreso

*Computadora personal

eSofware: Word 97, Works, programas de analisis estadistico.

*Material bibliografico procedente de bibliohemerotecas del HECMN 8.
XXI, CENAIDS, H. General de México, S.8.A,, HGR # 1 “Gabriel
Mancera”, LM.S.S.

eInternet.

11



FINANCIEROS:

No se requiere de partida especial para el proyecto vy los gastos el

papeleria correrdn a cargo de los médicos responsables del mismo.,

RESULTADOS

Se realizd la revision de expedientes clinicos de los casos de
abdomen agudo quirfirgico en pacientes derechohabientes del Hospital
General Regional Nol “Gabriel Mancera” del IMSS; del mes de enero del
2001 al mes de enero del 2002 , se formaron dos grupos, el grupo 1 fue de
pacientes entre 50 y 60 afios de edad, designado como grupo controi, el
grupo 2, lo conformaron pacientes de 65 afios en adelante. Se chtuvieron
177 pacientes del grupo 1 y 207 pacientes del grupo 2, de los cuales para el
grupo 1 fueron 78 varones (44%) y 99 mujeres (56%); en el grupo 2
fueron 93 varones y 87 varones (42%) y 120 mujeres (58%) (grafica 1 y 2).
La media de edad para el grupo 1 fue de 55 afios, para el grupo 2 fue de
77.8 afios, con un rango de 65 a 97 afios. En el grupo 1 los antecedentes
patologicos fueron los siguientes: tabaquismo en 77 pacientes (43%),
alcoholismo en 62 pacientes (35%), diabetes en 25 pacientes (14%),
hipertensién en 33 pacientes (18%), cardiopatia en 29 (16.5%), patologia
pulmonar en 16 pacientes (9%), céncer en 9 pacientes (5%), enfermedad
neurolégica en 16 pacientes (9%), enfermedad urologica en 9 pacientes
(5%, hepatopatia en 10 pacientes (5.6%). En el grupo 2 los antecedentes
patologicos fueron los siguientes: tabaquismo en 89 pacientes (42%),
alcoholismo en 71 pacientes (34%), diabetes en 63 pacientes {30.4%),

hipertension en 94 pacientes (45%) cardiopatia en 47 (22.7%), patologia
12
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pulmonar en 27 pacientes (13%), cancer en 25 pacientes (12%),
enfermedad neuroldgica en 55 pacientes (26.5%), enfermedad urolégica en
17 pacientes (8.2%}, hepatopatia en 19 pacientes (9.1%).

Dentro de los antecedentes quirtirgicos en estos dos grupos se
encontro lo siguiente: grupo 1 apendicetomia en 35 pacientes (19.2%),
cesarea en 14 pacientes (7.9%), colecistectomia en 23 pacientes (12.9%),
reseccion intestinal en 5 pacientes (2.8%), histerectomia en 7 pacientes
(3.9%), salpingooforectomia en 20 pacientes (11.2%), plastia umbilical en
28 pacientes (15.8%) y plastia inguinal en 15 pacientes (8.4%); en el grupo
2, apendicetomia en 4! pacientes (19.8%), cesérea en 11 pacientes (5.3%),
colecistectomia en 29 pacientes (14%), reseccion intestinal en 22 pacientes
(10.6%), histerectomia en 19 pacientes (9.1%), salpingooforectomia en 10
pacientes (4.8%), plastia umbilical en 35 pacientes (16.9%) y plastia
inguinal en 23 pacientes {(11.1%).

Los diagndsticos quirirgicos encontrados en ambos grupos se
muestran en la tabla 1.

Los procedimientos quirlrgicos realizados en ambos grupos se
muestran en la tabla 2.

En cuante a2l tiempo en que se inici6 la sintomatologia de abdomen
agudo y el tiempo en que se llegod a un diagnéstico fue el siguiente: para el
grupo 1 el tiempo promedio fue de 17.9 horas, la media fue de 8.4 hrs., Ia
mediana de 9 hrs., Ia moda de 12 hrs. Para el grupo 2 fue en promedio de
29 hrs, 1a media fue de 26.4 hrs., la mediana de 24 hrs., la moda de 28hrs.
El tiempo transcurrido entre el diagnostico y la intervencion fue el
siguiente:

Grupo 1 el promedio fue de 4 horas, la media de 4.25, lamedianade 3 y la

moda de 5. Grupo 2, el promedio fue de 8 horas, la media de 8.45 hrs, la
14
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TABLA 1

DX QUIRURGICO GPO1 DX QUIRUGRGICO GRUPO 2 GPC
CCLA 35 ENF. DIVERT COMPLICADA 25
PERF INTEST 21 APENDICITIS 21
APENDICITIS 17 TROMBOSIS MESENTERICA 21
HERNIA POSTINCIS 16 HERNIA POSTINCISIONAL 19
HERN FEM ESTRANG 11 CCLA 18
COLEDOCOLIT 10 HERNIA INGUINAL ESTRANGULADA {15
HERNIA UMBILICAL COMPLICADA 9 HERNIA UMBILICAL COMPLICADA 14
ENF DIVERT COMPL 8 HERN!A FEMORAL ESTRANGULADA
HERNIA FEM ENCARCERADA 8 HERNIA FEMORAL ENCARCELADA
HERN ING ENCARCERADA 7 CA COLON
HERN ING ESTRANG 6 HERNIA INGUINAL ENCARCELADA
ABSC HEP AMEB 5 ULC GASTRICA SANGRANTE 8
QUIST OVAR TORC 5 PERFORACION INTESTINAL 5
ABSC PERIRENAL 4 ABSCESO PERIRENAL 3
TROMBOSIS MESENT 4 COLEDOCOLITIASIS 3
CA COLON 3 ULC DUODENAL PERFORADA 3
ULCERA DUOD SANGR 3 ULC DUODENAL SANGRANTE 2
ULC GASTR SANGR 2 ULC GASTRICA SANGRANTE 2
ULCERA DUOD PERF 1 CA VESICULA 2
ULCERA GASTR PERF 2 ABSCESO HEPATICO AMEBIAND 1
CA VESICULA 1 QUISTE OVARICO TORCIDO 0
TOTAL 1 TOTAL 207

- OTESS coy
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TABLA 2

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO |GPO 1 SRUPQ 2
ADHERENCIOLIS!IS 12 18
PRGC BLANCO 2 1
APENDIX 16 20
cCct 37 15
CCT/EVB 10 3
COLECISTECT PARC 5 2
DREN ABSC AMEB 5 4
DREN ABSC PERIREN 4 3
ESPLENORRAFIA 4 2
HEMICOLECTOMIA 11 17
PARCHE GRAHAM 2 5
OMENTECTOMIA 14 24
PLAST PARED 16 19
PLAST UMB 9 14
PLASTIA ING i8 25
RIEEATT 48 38
SALPINGOOF 5 o
SIGMOIDECTOMIA 11 20
VAGO PILORO 3 B
VAGOANTREC 2 4
PLAST FEM 198 24
ESPLENECTOMIA 2 1
TOAL 255 263
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moda de 10 hrs, la mediana de 9 hrs.

Dentro de las complicaciones observadas en ambos grupos, se muestran en
la tabla 3.

Hay un notoric aumento de complicaciones a nivel pulmonar,
desequilibrio  hidroelectrolitico y metabdlico, infeccién a nivel
intrabdominal y en herida quirlirgica, en el grupo 2 si se compara con el
grupo 1.

Se observo diferencia estadistica entre las complicaciones
pulmonares, infecciosas y cardiacas de p = 0.00001.

En cuanto a la mortalidad €sta se muestra en la tabla 4.

Se observa clara diferencia enire uno y otro grupo, la mortalidad
global para el grupo 1 fue del 18.07% y para el grupo 2 fue del 52.65%,
teniendo una significaria estadistica de p = 0.00001.

En cuanto a la estancia intra hospitalaria, esta fue en promedio para
el grapo 1 de 5 dias en piso y en UCI de 13 dias, para el grupo 2 fue de 9 y

19 respectivamente.



TABLAZ

COMPLIC POSTOPERATORIAS GPO4 | GPO2
ACID MET 4 8
ABSC HUECO PELV 1 4
ABSC PARED 3 3
ABSC RESIDUAL 1 4
ATELECT 5 12
COLEDOCOLIT RESIDUAL 3 3
DEHISC HERIDA QX 4 18
DEHISC MUN DUODENAL/STDA 1 1
DESEQ HIDRELECTROLITICO 1 17
EVISCERACION 4 4
EVENTRACANFEC HX QX/SEPSIS ABD 3 11
FIST ENTEROCUT 1 8
INF HX QX 2 16
NEUMONIA 9 24
IRC AGUD 4 5
SEPSIS ABDOMINAL 2 15
CARDIOPATIA 9 19
DESCOMPENSACION METABOLICA 5 13
TOTAL 53 183
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TABLA 4

[DEFUNCIONES forupo1 | % lerupo2| o |
DESEQUILIBRIO ACIDO BASE 6 3.28 ‘22 10.6
SHOCK HIPOVOL 3 1.69 5 2.4
SHOCK SEPTICO 7 3.95 27 13
1AM 10 5.6 33 15.9
FOM 8 3.38 22 10.6

TOTAL a2 18.07 109 5285
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DisCUSION ‘ :

Las posibles causas son muchas, intra abdominal como
extrabdominal se debe discernir cual es el diagndstico lo mas pronto
posible, ya que el paciente anciane tiene un alto porcentaje de morbilidad y
mortalidad al momento de decidir o no una intervencién quirGrgica de
urgencia, va que la mayoria de ellos tienen multiples enfermedades
sistémicas, lo que los hace vulnerables y que toleren pobremente las
intervenciones quirirgicas. 2> 1

Para éstos pacientes, los indices de mortalidad después de una
cirugia abdominal de urgencia, es del 24%, concomitanitemente las
condiciones médicas y la pobre salud en general de estos pacientes,

" , . - 1
incrementan este indice de mortalidad "'

Dentro de las enfermedades cromicas concomitantes, las que
destacan son las enfermedades cardiovasculares y las neurotdgicas como la
demencia su incidencia es del 15 al 70% 1% . predominando ambas en el
grupo de edad mayor a 90 afios. 1919 Se ha visto que en el paciente anciano
desarrolla con frecuencia depresidn en el postoperatorio, siendo

202122,

predicativo de mortalidad Otras enfermedades son de origen

pulmonar, cirrosis hepética, diabetes, patologia renal, entre otras. '*1220-33
Las infecciones en adultos mayores se han asociado con aumento de la
morbilidad, de las cuales se cita a la neumonia, que frecuentemente se
asocia a bacteriemia, sitios extrapulmonares de infeccion, con compromiso
en la funcién ventilatoria y resolucion tardia, se relaciona a infecciones del
tracto urinario, infecciones intrabdominales (colecistitis, apendicitis,

diverticulitos, etc.), con la formacion de abscesos que muchas veces
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progresan a la perforacion y en consecuencia a una catistrofe

generalizadam’l 1,14,22,23, 3642

En suma, la prevencidén y un estilo de vida saludable llevado en fa
vida de adulto joven puede traer como resultado menos enfermedades
crénicas, menos incapacidad y un mejor impacto en la calidad de vida en
el futuro de la vejez, al mismo tiempo disminuiran los costos en cuanto al

manejo médico de dichos pacientes.
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CONCLUSIONES

* El abdomen agudo en el paciente anciano, representa un reto para el
cirnjano; el diagndstico e intervencion quirlrgica oportunas, disminuyen
considerablemente el riesgo, la morbilidad y mortalidad para éste tipo de

pacientes.

. En este estudic se observo un claro aumento de las complicaciones
postoperatorias en el grupo 2 en aquellos pacientes cuyos antecedentes
patolégicos se relacionaban con alteraciones pulmonares (16% ),
cardiacas (20% )y neurologicas (12% ) en este mismo orden y ademés en
aquellos en donde el diagnéstico de abdomen agudo quirtirgico se

realizaba tardiamente y por ende el procedimiento quirtrgico.

. Se debe tomar en cuenta desde el ingreso a urgencias de un paciente
anciano con abdomen agudo que se sospecha quiriirgico, que la
mortalidad es de un 8% y si e diagnostico se llega a retrasar sera del (19
%), segun se refiere en la literatura, en nuestro estudio se encontrd que la
mortalidad para el grupo 1 fue de un 18.07% y para el grupo 2 del
52.85% rvespectivamente teniendo una significancia estadistica de p
=0.0001, lo cudl esta directamente relacionado con los antecedentes
patoldgicos y las complicaciones postoperatorias ya mencionadas.

. Se debe tomar en cuenta en un paciente anciano que llegué al
servicio de urgencias sus antecedentes patologicos y llegar 2 un
diagnoéstico temprano para asi reducir la morbimortalidad del mismo si se
somete a un procedimiento quirtrgico de urgencia por un diagnéstico de

abdomen agudo.
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