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RESUMEN

Principales causas de abdomen agudo quirdrgico en pacientes geriatricos en el HGR No.1
!Rios AJ, 2Afiorve GC
1 Residente de Primer Afio de Medicina de Urgencias

2Médico Urgenciélogo Adscrito al HGR Nol Morelia Mich

INTRODUCCION: El anciano acude al médico en etapa tardia de su enfermedad y con frecuencia
tiene otros trastornos concomitantes. El diagnostico del cuadro abdominal agudo en estos
pacientes es complicado por la falta relativa de signos fisicos. Las emergencias abdominales que
requieren cirugia de urgencia constituyen un desafio significativo, ya que a causa de las

enfermedades concomitantes estos pacientes tienen un riesgo quirdrgico mayor.

OBJETIVO: Determinar cuales son las principales causas de abdomen agudo quirdrgico en

pacientes geriatricos en el HGR No. 1

MATERIAL Y METODOS: Estudio Transversal, prospectivo, observacional que se realizard en 209
pacientes geriatricos que ingresen al servicio de urgencias y cumplan los criterios de inclusion a

partir del 01 de noviembre del 2013 con dolor abdominal agudo quirdrgico de origen no traumético.

RESULTADOS: Fueron 209 pacientes (n=209), el 62% fueron del género femenino (n=129) y el
38. % (n=80) del género masculino, con una edad promedio de 75 afios (SD + 6.8). Las
principales causas son: enfermedad del tracto biliar (22.5%), enfermedad acido péptica (20.6%) y
enfermedades cardiovasculares (11%). Los sintomas asociados fueron inespecificos
principalmente anorexia, nauseas y vomito; se presentaron signos fisicos en sélo 66%(n=31) de
los casos requirieron cirugia. Hubo correlacion entre el diagnostico inicial y el final en 49%. Se
presentaron complicaciones en 49% de los casos con mortalidad global en el 13% (n=28),

predominantemente del grupo sometido a tratamiento quirdrgico (n=18), y enfermedades




concomitantes en 84% (n=175) de los pacientes. La estancia hospitalaria promedio fue de 7.8

dias. (SD +2)

CONCLUSION: El diagnostico del dolor abdominal agudo en ancianos es dificil por la falta relativa
de sintomas y signos fisicos. Se destaca el amplio predominio de las enfermedades del tracto biliar
y la enfermedad acido péptica. En los pacientes sometidos a tratamiento quirargico hay tendencia
a pre- sentar mayores complicaciones y mortalidad. Como las complicaciones son poco toleradas

por los ancianos, se enfatiza en la importancia de su prediccion y prevencion

PALABRAS CLAVE: Abdomen Agudo Quirdrgico, paciente geriatrico, manifestaciones,

complicaciones




MARCO TEORICO:

La Asamblea Mundial del Envejecimiento organizada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en 1982, en forma convencional adoptd el término de viejo como: “Toda persona de 60
afios de edad y mas”, actualmente se define como paciente geriatrico a aquella persona mayor de

65 afios.®

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Los cambios propios del envejecimiento pueden afectar con un decremento global de la reserva
fisiolégica, debido a la disminucion de la reserva funcional de cada uno de los aparatos y sistemas
que sobrevienen con el paso del tiempo, por eso es preciso distinguir entre los cambios del

envejecimiento y las enfermedades asociadas al mismo. 23

1. Sistema cardiovascular: Disminuye el gasto cardiaco y la capacidad de respuesta a los
estresores. Como causas estan el decremento en la sensibilidad al estimulo
B-adrenérgico, el corazdn presenta hipertrofia ventricular y calcificacion de los anillos
mitral y aértico. En el arbol vascular, la elasticidad disminuye y aumentan las resistencias
periféricas.®4

2. Sistema renal: La disminucion del nimero de nefronas del flujo plasmatico renal y de la
tasa de filtracion glomerular, contribuye al decremento de la funcién renal; asi la

depuracion de creatinina decae hasta en 30% de la cuarta a la octava década de vida.®

3. Aparato respiratorio: Durante el envejecimiento hay disminucién de la superficie alveolar
en 20 a 30%, asi como deterioro de la estructura, la distensibilidad del térax disminuye por
la calcificacion de las articulaciones costo esternal y vertebro costales. Los mecanismos de
limpieza del transporte mucociliar disminuyen con la edad, por lo tanto el organismo no es
eficaz de eliminar particulas inhaladas y ante cambios pequefios de temperatura se
paraliza, lo cual facilita la multiplicacion bacteriana y en consecuencia la aparicién de
infecciones de las vias respiratorias. La pérdida del reflejo tusigeno eficaz favorece la

propension a neumonia en el anciano, dado que es un mecanismo de defensa necesario.
6

4. Sistema nervioso central El envejecimiento se manifiesta con pérdida de la reserva
neuronal, una baja concomitante del flujo sanguineo cerebral y por ende una mala

coordinacién psicomotriz; deterioro en la capacidad para resolver problemas complejos y
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de la memoria reciente. La velocidad de la conduccién nerviosa es lenta y hay una
desaferentacion progresiva por el deterioro sensorial, todo en conjunto predisponen al

delirium. )

Sistema nervioso autbnomo Los cambios que presenta son la disminucién neuronal a
nivel de ganglios simpaticos y parasimpaticos de predominio en la regién cervical,
disminuye la inervacibn de las suprarrenales, pero se mantiene un estado
hiperadrenérgico. Por otro lado, el reflejo de los barorreceptores se modifica desde la edad
adulta joven, asi la tension arterial se incrementa en 20% entre los 20 y 60 afios y otro
20% entre los 60 y 80 afios. Los cambios en los quimiorreceptores se relacionan con la
incapacidad para desarrollar taquicardia como respuesta a la hipoxemia. La
termorregulacién se afecta y sobre todo la respuesta al frio, lo cual estimula el desarrollo
de escalofrios que exigen un aumento del gasto cardiaco, que el adulto mayor no puede
satisfacer. La hipotermia también acelera el catabolismo proteico y esto precipita el

balance negativo del nitrégeno. (")

Liguidos y compartimientos corporales En el adulto mayor la composicién corporal
cambia pues disminuye la masa magra y la proporcion de grasa corporal total aumenta. El
volumen plasmatico disminuye y el agua corporal total representa alrededor de 50% del
peso en los sujetos de edad avanzada. Con esto se modifica el metabolismo de los
farmacos, modificando el volumen de distribucién y los reservorios para el depésito de los
mismos, de tal manera habrd una mayor concentracion al inicio, al distribuirse en un
volumen menor circulante y, posteriormente, habra una disminuciéon en su eliminacién.
También tienden a almacenar en reservorios grasos los farmacos anestésicos

liposolubles®)

Higado Para la octava década de la vida, se ha perdido entre 40 y 50% del tejido. Esto a
su vez de manera paralela disminuye el sistema hepatico enzimatico microsomal,
reduciéndose asi la capacidad metabdlica del higado para depurar algunos narcéticos con
mayor lentitud. Asi también se vuelve mas vulnerable a los efectos de la hipoperfusion y de

sepsis.©:10)

Piel Con la edad hay una disminucién de la reepitelizacién, asi como del riego sanguineo a

nivel de la piel, lo que condiciona una menor cicatrizacién de heridas.®




Consecuencias de las alteraciones fisioldgicas en el anciano

El envejecimiento es un proceso multifactorial, que conlleva una disminucién de la reserva
funcional de diferentes 6rganos y sistemas. La edad cronol6gica no es sinénimo de deterioro, sino
que hay que tener consideraciones especiales al momento de dar un manejo anestésico y
quirdrgico. Sin olvidar que toda cirugia de urgencia se asocia con un mayor riesgo de muerte en
todos los grupos de edad, lo cual se hace mas evidente en el paciente anciano, como
consecuencia de un mayor nimero de complicaciones, situaciones comoérbidas previas vy

presentaciones atipicas de patologia quirirgica que retrasa el diagnéstico y tratamiento. 12

ABDOMEN AGUDO

Se define como aquella situacién “critica” con sintomas abdominales graves y que requiere un
tratamiento médico o quirdrgico urgente. Asi el dolor abdominal es una causa frecuente de
consulta en los pacientes ancianos. En muchos casos més de la mitad de estos pacientes

requieren ser hospitalizados y de 20% a 33% necesitaran cirugia de urgencia inmediatamente.®3.14)

El diagnéstico, en situaciones de urgencia, resulta mas dificil debido a que la sensibilidad del
anciano no es tan aguda como la del adulto. Las reacciones fisiopatolégicas (dolor,
hipersensibilidad, respuesta a la inflamacién) no son tan rapidas ni eficaces. Los cambios
anatomicos, la dificultad en la comunicacion y otras enfermedades coexistentes aunadas al mayor
deterioro fisico y mental también contribuyen a esa dificultad. Sin embargo, la enfermedad se
presenta de manera atipica con mayor frecuencia, que en otras edades, mostrando una serie de
caracteristicas que no son comunes en otros grupos de edad (cuadro confusional agudo, deterioro
del estado general). Todo esto conlleva a una menor exactitud diagnéstica, un retraso en el
diagndstico etioloégico y, por consiguiente, una mala evolucién clinica en gran numero de
pacientes.®9

Las intervenciones quirirgicas ocurren dos veces mas a menudo en el paciente geriatrico que en la
poblacién més joven. La tasa de mortalidad es de 15% a 30%, como causa primaria subyacente o
enfermedades coexistentes.(16)

Presentacion atipica del abdomen agudo

Hay una serie de factores que caracterizan una presentacion atipica de la enfermedad en el

anciano y otros condicionan la realizacién correcta de la valoracion diagnéstica:




Historia Clinica: Es muy importante pero dificil por las alteraciones del lenguaje, déficit
cognitivo, delirium, deprivacién sensorial, etc.

Antecedentes de patologia abdominal (litiasis biliar, hernia de hiato, estrefiimiento crénico,
etc.) que pueden no ser responsables del problema actual y llevarnos a un diagnéstico
erroneo.

Comorbilidad asociada: Puede maodificar la presentacion clinica o influir decisivamente en
la evolucidn clinica del abdomen agudo.

El consumo de determinados farmacos: Puede alterar la percepcion del dolor, asi como
influir en los hallazgos de la exploracion fisica. En concreto, el uso de AINES
(antiinflamatorios no esteroideos) puede disminuir la percepciéon del dolor, alterar la
capacidad de respuesta del anciano y contribuir a la aparicién de ciertas patologias.

Los sintomas pueden ser mas tardios e inespecificos que en los pacientes mas jévenes.
Los sintomas tipicos de dolor abdominal (ndusea, vomito, alteraciones intestinales o
diarrea) no se presentan con tanta frecuencia como en los pacientes jovenes y cuando
aparecen lo hacen de manera mas tardia. Conviene recordar la posibilidad de que el
abdomen agudo se presente con manifestaciones generales e inespecificas (deterioro del
estado general, cuadro confusional, caidas, etc.).

La exploracién fisica: Puede ser mas inespecifica. La hipotermia es cuatro veces mas
frecuente en los ancianos acompafiando a un proceso intraabdominal.

Pruebas complementarias: La biometria hemética presenta una leucocitosis que tiende a
ser menor o incluso no aparecer, aun el mismo grado de inflamacién que en un joven; la
radiologia simple de abdomen y/o de toérax ofrece una menor informacién que en los
adultos (el neumoperitoneo puede no apreciarse en 30-35% de los casos con perforacion
de viscera hueca). La ecografia abdominal es muy til en patologia biliar, hepatica, atrtica
y renal.

Aspectos psicosociales del anciano: En ocasiones la minimizacién de los sintomas por
parte del anciano, por no querer ocasionar problemas a sus familiares y/ o la consideracion
por parte de los profesionales de la salud, provocan un retraso en el diagnéstico y como
consecuencia una peor evolucién clinica del proceso; en donde los sintomas que

presentan refieren que son consecuencia normal del envejecimiento 1516)

Clasificacion del sindrome de abdomen agudo

El diagndstico de este sindrome se facilita si se utilizan las diversas clasificaciones que existen- 1"

Peritonitis: Localizado: (apendicitis aguda, colecistitis, diverticulitis, pancreatitis aguda),

Generalizado: (viscera perforada)




* Obstruccion intestinal: Hernia estrangulada, volvulos

» Accidente vascular abdominal: Aneurisma de aorta abdominal (contenido o roto) Infarto agudo

mesentérico, trombosis mesentérica.

* Dolor abdominal no especifico o de manejo médico: Uso de drogas, Constipacion, gastroenteritis
aguda, Infarto agudo al miocardio, neumonia del I6bulo inferior.

Diagnosticos diferenciales

Las causas del abdomen agudo en los ancianos, no son tan diferentes de los jovenes; sin
embargo, ciertas enfermedades son mas comunes en los ancianos.

1. Colecistitis y coledocolitiasis En todos los grupos de edad, las mujeres desarrollan
mas frecuentemente litos biliares que los hombres. La presencia de estos en la octava
década de la vida es de 22% para los hombres y 38% para las mujeres. En general, 25%
de la poblacion geriatrica con colecistitis no tuvieron previamente coélico biliar y 33%
presentara solo dolor abdominal minimo o sin signos peritoneales. Tipicamente, el conteo
de leucocitos en estos pacientes no es elevado. La colecistitis aguda constituye la
indicacién mas comun de cirugia, siendo responsable de 40% de los casos de abdomen
agudo en los pacientes mayores de 55 afios. Las complicaciones de colecistitis aguda
ocurren en mas de la mitad de los pacientes mayores de 65 afios. Tales complicaciones
incluyen colangitis aguda ascendente, perforacion de vesicula biliar, colecistitis

enfisematosa, e ileo biliar(18-20)

2. Apendicitis aguda La apendicitis aguda se presenta poco en la poblaciéon geriatrica. A
pesar de la baja incidencia, la presentacion de la apendicitis aguda es atipica con deterioro
del estado mental, hipotension e hipotermia. Los minimos signos y sintomas que presentan
los ancianos, dan como resultado una gran incidencia de perforacion. Asi el diagnostico
requiere de una buena exploracion fisica y en ocasiones la realizacion de ultrasonido

abdominal y tomografia abdominal helicoidal. 1)

3. Pancreatitis aguda La pancreatitis en 80% de los pacientes mayores de 80 afios es
causada por litiasis vesicular. Ademéas presentan una mortalidad de 20% a 25%
comparada con los jovenes, la cual es de 8% a 10%. El sintoma clasico es dolor

abdominal, el cual se irradia a la espalda con nausea vémito y deshidratacion. La

10




progresion de la inflamacién simula un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y esto
se desencadena debido a la presencia de una gran cantidad de mediadores inflamatorios;
teniendo como resultado un estado de choque y pancreatitis necrotizante que es la
complicacion mas letal en los pacientes mayores de 80 afios. Los niveles séricos de
amilasa y lipasa utiles en el diagnostico y la tomografia permiten vigilar la viabilidad del
tejido pancreatico. El manejo definitivo dependera de la evolucién con terapia quirdrgica y

endoscopia y en su caso desbridamiento de areas de necrosis. (22:23.24)

Enfermedad diverticular. El dolor de enfermedad diverticular se caracteriza por ataques
de dolor localizado en ausencia de inflamacion. La diverticulitis se manifiesta primero con
inflamacion como de una infeccion debido a probable micro perforacion de uno o mas
diverticulos. El colon sigmoides es el mas cominmente afectado; los pacientes presentan
tipicamente dolor en cuadrante inferior izquierdo y signos de inflamacion. Generalmente el
diagnéstico es clinico, el uso de la tomografia abdominal se determina cuando se tiene

duda en el diagnéstico o si se sospecha de un absceso o fistula.@

Ulcera péptica perforada La enfermedad de Ulcera péptica es responsable de dolor
abdominal en los pacientes ancianos en 16%. El uso de antiinflamatorios no esteroideos y
la infecciébn con Helicobacter pylori son los factores mas importantes de riesgo para
enfermedad de Ulcera péptica. Los sintomas de esta enfermedad a menudo son vagos,
ausentes o no bien localizados; aproximadamente 30% de los pacientes de mas de 60
afios con enfermedad de Ulcera péptica no presentaron dolor abdominal. Generalmente el
primer signo de enfermedad es una complicacion aguda tal como la perforacion. El dolor
abdominal de una perforacion clasicamente ocurre de una manera abrupta, localizado en

epigastrio, sin ruidos peristalticos, con rigidez abdominal. 26:27}

Obstruccion intestinal. La obstruccién intestinal puede ser alta o baja, completa o
parcial, simple o complicada y dinamica o paralitica. Cuando la obstruccion es completa la
cirugia esta indicada. En la obstruccion simple la vascularidad no esta comprometida. En la
obstruccion mecanica el contenido intestinal no puede pasar porque el lumen se encuentra
blogueado. Con una obstruccidon funcional o paralitica el intestino se encuentra con la
motilidad debilitada. ElI vomito causado por una obstruccion proximal conduce a una
deshidratacion severa, hipocalemia, alcalosis hipoclorémica y minima distension. En
obstrucciones distales existe una gran cantidad de liquido acumulado dentro del intestino
distendido, esto causa un tercer espacio masivo, con una marcada distension,

deshidratacién severa y vomitos fecaloides. (28
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Aneurisma de la aorta abdominal. Los aneurismas de la aorta abdominal son una
manifestacion de arterioesclerosis. La prevalencia y frecuencia aumenta con la edad y se
incrementan de tres a ocho veces mas en los varones que en las mujeres. La aorta distal
es el sitio mas comun y peligroso de aneurisma ateroesclerético; 98% de los aneurismas
tienen un origen infrarrenal y se extienden hasta las arterias iliacas. Un aneurisma mayor
de 6 cm representa un riesgo alto de ruptura, esto mas condiciones comérbidas severas.
Mas de 75% de los pacientes con aneurisma son asintomaticos al momento del
diagndstico, el cual generalmente surge durante una exploracion de rutina durante la
palpacién o hallazgos en estudios de imagen. Cuando los pacientes desarrollan sintomas
son inespecificos como: dolor abdominal, dolor de espalda o claudicacion. A diferencia de
cuando un aneurisma esta roto se presenta dolor abdominal, intenso, subito; dolor en
espalda o flanco; hipotension y una masa pulsétil en la examinacion. La clasica triada de
ruptura de aneurisma de aorta abdominal (hipotension, dolor de espalda y masa pulsatil) se

presenta sélo en 25 a 50% de los casos. (29:30)

Isquemia intestinal aguda. La embolia intestinal se caracteriza por sintomas
hiperagudos desproporcionados con los hallazgos clinicos. El diagndstico se establece
identificando la posible causa del émbolo (fibrilacidon auricular, trombo mural por infarto
agudo al miocardio [IAM] reciente o enfermedad valvular). La trombosis mesentérica se
presenta en los pacientes con historia de angina intestinal, 1AM, accidente vascular
cerebral o claudicacién intermitente. Los sintomas son similares a un ileo paralitico con
distensién abdominal y dolor moderado. La isquemia intestinal no oclusiva es comun en los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI), quienes presentan choque séptico y
cardiogénico, por lo tanto, generalmente estan entubados y sedados incapacitados para
comunicarse. Esta enfermedad tiene un alto indice de sospecha cuando hay un deterioro
inexplicable de los signos vitales. La trombosis venosa mesentérica se presenta en los
pacientes con hipertensién portal, trauma intraabdominal, sepsis, neoplasia intraabdominal
y estados de hipercoagulacién. Se sospecha de esta enfermedad cuando el paciente

presenta dolor abdominal, antecedentes de trombosis y coagulopatias. (¢1.32)

Dolor abdominal no especifico

Este grupo esta formado por los pacientes que se encuentran con dolor abdominal, afebriles, sin

taquicardia, abdomen blando y sin datos de irritaciébn peritoneal. Entre las causas del dolor

abdominal no especifico se encuentran:
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El inducido por medicamentos, tales como el uso de AINES, eritromicina y los mdltiples
medicamentos que pueden desarrollar pancreatitis (azatriopina, estrégenos, furosemida,
sulfonamidas y tetraciclinas).

Constipacién. Esta se presenta por evacuaciones escasas, con intestino repleto de heces
duras y pequefias como consecuencia de prolongada estadia en colon y recto que propicia
la absorcién de agua de éstas.

Infarto agudo al miocardio inferior, se caracteriza por presentar dolor en epigastrio, motivo
por el cual los pacientes deben someterse a un electrocardiograma y a panel de enzimas
cardiacas si presentan factores de riesgo cardiaco.

Trauma. Dolor abdominal sin explicaciones médicas y con presencia de equimosis.®3)
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JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida de nuestro pais, nos permite llegar aproximadamente hasta la
edad de 75 afios, esto como consecuencia de una mejor calidad de vida y el acceso a los servicios
de salud. Sin embargo, esto a su vez permite que se desarrollen patologias de tipo cronico en la
poblacion mayor de 65 afos, haciendo que se enfrenten los médicos a situaciones cada vez mas
desafiantes, puesto que la patologia quirdrgica del abdomen agudo por si sola conlleva a una alta
morbilidad y mortalidad, aunado a las diversas patologias que de base presenta el paciente

geriatrico hacen aun mayor el indice de complicaciones y mortalidad.

Es por eso la importancia de analizar y comprender el comportamiento de este grupo poblacional,
para proporcionar la atencion médica y asi brindar una mejor calidad en su atencién y disminuir sus

complicaciones.

En el futuro, la poblacién geriatrica cada vez sera mayor; de ahi la importancia de poder contar con

un estudio de la patologia del abdomen agudo, para asi proveer a los servicios de salud los

recursos necesarios para la atencién de este grupo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor abdominal es un motivo de consulta comun de los pacientes en los servicios de urgencias,
a pesar de lo cual hay comparativamente poca informacion con respecto al espectro clinico de la
enfermedad en estos pacientes y al resultado después de la admision al hospital Para todos los
grupos de edad, un diagnéstico especifico puede hacerse en menos de 65% de los casos. En
ancianos, la evaluacién puede ser ain mas dificil, ya que sus sintomas con frecuencia estan
presentes durante mayor tiempo y son menos especificos, ademas de tener una probabilidad
mayor de presentar enfermedades coexistentes que influyen en las indicaciones y resultados del
tratamiento . Comparados con pacientes jovenes, los ancianos también tienen mas probabilidad de
requerir hospitalizacién y cirugia de urgencia.

Ademas, la tasa de mortalidad asociada con cada una de las enfermedades que causan dolor
abdominal es mayor en la poblacion anciana que ingresa en un hospital, presumiblemente a causa
de unas manifestaciones mas sutiles, el retraso en el diagnéstico y quiza lo mas importante, a la
gravedad de las enfermedades concomitantes. Es necesaria la identificacién de las condiciones
particulares en los pacientes ancianos con enfermedad abdominal aguda, con el fin de mejorar los
resultados terapéuticos, el prondstico y asi lograr una atencién médica mas eficiente para este
grupo de pacientes

¢ Cudles son las principales causas de abdomen agudo quirlrgico en pacientes geriatricos?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar cuales son las principales causas de abdomen agudo quirirgico en pacientes

geriatricos en el HGR No. 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada

- Determinar la presencia de complicaciones o0 no al momento del diagnéstico.

- Correlacionar el diagnéstico clinico de ingreso con el diagnostico de egreso

- Correlacionar el diagnéstico de ingreso con el diagnéstico en base al resultado

histopatolégico.

- Correlacionar el diagnéstico clinico de abdomen agudo con otras situaciones comorbidas

crénicas o agudas.

- Determinar las complicaciones pre y postoperatorias.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

Las principales causas de abdomen agudo quirdrgico en pacientes geriatricos son de

origen biliar
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: Transversal, prospectivo, observacional

Poblacién, tiempo y lugar de estudio:

El estudio se realizara a partir de 1 de noviembre del 2013 a los pacientes mayores de 65 afios de
edad que ingresen a la sala de Urgencias del HGR No.1 con diagnéstico de probable Abdomen
Agudo de origen no traumatico.

TIPO DE MUESTRA: No probabilistico, muestreo por conveniencia

TAMARO DE LA MUESTRA: Utilizando el paquete estadistico Epi-info 6 (Statcalc) se calculé el
tamafio de muestra para estudios transversales, sobre un estimado mensual de poblacion de 40

pacientes y buscando un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%, encontramos que el

tamafio de muestra fue de 209 pacientes

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusién:
e Pacientes con diagnostico sugestivo de Abdomen Agudo de origen no traumatico
e Pacientes mayores de 65 afios
e Pacientes de cualquier género.

Criterios de Exclusién:

Pacientes con diagnostico de abdomen agudo evidentemente quirdrgico por otra causa de

emergencia por trauma u otra causa.
- Pacientes que no acepten tratamiento quirdrgico.
- Pacientes a los cuales no se termine protocolo de estudio, incluyendo estudios de

laboratorio y gabinete
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Criterios de Eliminacion:

- Pacientes que no cuenten con estudio histopatolégico.

- Pacientes que fallezcan durante la intervencion quirdrgica.

VARIABLES:

Edad: Independiente, Cuantitativa, Ordinal

Paciente geriatrico: Cuantitativa, Independiente, Ordinal
Género: Independiente, Cualitativa, nominal.

Dolor Abdominal Agudo: Dependiente, Cualitativa, Nominal

Patologias Comérbidas: Independiente, cualitativa, Nominal
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Operacional Clasificacion | Medicion de | Fuente de
conceptual de variable la variable informacion
Paciente Paciente Paciente con edad mayor a los | Cuantitativa a)65-85 afios Cedula de
geriatrico geriatrico a 65 afios de edad que ingrese b)méas de 85 | recoleccion
aquella dat " d Independiente - de dat
persona con atos sugestivos e afos e datos
mayor de 65 abdomen agudo Ordinal
anos
Edad Tiempo Afios que una persona ha | Independiente | En afios | Cedula de
trascurrido vivido a partir de su nacimiento | Ordinal cumplidos recoleccién
desde el | al momento del estudio Cuantitativa de datos
nacimiento
Género Caracteristicas La division del género humano | Cualitativa Femenino Cedula de
genotipicas y | en dos grupos mujer u | Nominal recoleccién
fenotipicas que | hombre, la persona pertenece | dicotomica Masculino de datos
diferencian  al | a uno de estos grupos. Independiente
hombre de Ila
mujer
Dolor Episodio que se | Escala visual analoga de dolor: | Cualitativa Leve Cedula de
. inicia con dolor | leve 0 a 4 o
Abdominal difuso, que puntos, moderado 5 a 7 recoleccion
Agudo cambia a puntos, severo 8 a 10 Dependiente Moderado de datos
dolor localizado | puntos)
y se Nominal Severo

acompafa de
fiebre de bajo
grado, anorexia,
nausea

y vomito

a.Origen Biliar

b.Apendicitis

c.Pancreatitis

d.Enfermedad

diverticular

e.Ulcera
Péptica

f.Obstruccion

Intestinal

g.Isquemia

Intestinal

h.Aneurisma

Aorta




Patologias Ocurrencia de Independiente | a. Cardiacas Cédula de

Patologias asociadas o no al

Comoérbidas ‘s d recoleccion
mas de una imi itati
padecimiento actual en el | Cualitativa b.Renales. de datos
patologia en paciente geriatrico. Nominal ¢.Hepaticas
la misma ,
d.Metabolicas
persona.
c.Mixtas
d.Otras
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METODOLOGIA:

Previa autorizacion y firma de consentimiento informado se incluiran en el estudio de manera no
aleatoria a todos los pacientes geriatricos consecutivos que ingresen al servicio de Urgencias que
cumplan con los criterios de inclusién a partir del 1 de noviembre del 2013 en el HGR No.1 de
Morelia Michoacan con diagnostico de Abdomen Agudo de origen no traumatico, se analizaran
variables sociodemograficas, se evaluaran situaciones comorbidas de cada uno de los pacientes y
se aplicara la escala analoga del dolor y se estadificara en : leve de 0-4 puntos, moderado de 5-7
puntos y severo mas de 7 puntos. La decisién de admitir un paciente con diagnostico de Abdomen
Agudo sera tomada independientemente del médico investigador o del médico cirujano. Al ingreso
del paciente el medico investigador y el médico cirujano evaluaran al paciente por separado, se
realizaran estudios de laboratorio y gabinete dependiendo de cada uno de los casos, se aplicaran
variables demogréficas, variables clinicas y se determinara un posible diagnostico inicial, posterior
a la intervencion quirargicas en relacién a los hallazgos se tendra un diagnostico postoperatorio el
cual se correlacionara con el resultado de histopatolégico. No se dara a conocer el resultado al

médico cirujano hasta terminar el estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se creara una base de datos a través del programa SPSS version 20 donde se realizaron
asociaciones entre variables dependientes e independientes utilizando métodos dependiendo del
tipo de variable

Se realizara un andlisis de frecuencias para cada una de las variables cualitativas y analisis de
medias y desviacion estandar para variables cuantitativas.

Las variables independientes se compararan entre factores y se analizaran a través de Odd Ratio.
Se utilizaran métodos de medicién de Kruskall- Wallis, comparacion de porcentajes y Test Exacto

de Fisher.
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RECURSOS:

Recursos Humanos:

Para la realizacion de este estudio se contara con:
¢ Investigador, Asesor tematico y metodologico, personal de laboratorio clinico

e Cirujano General en turno del HGR No. 1

Recursos Materiales:
- Equipo de Computo, hojas, lapices.

- Tubos de ensaye, torundas, torniquete

Recursos Fisicos:
- Area de Urgencias del HGR No.1
- Area de Laboratorio HGR No.1
- Area de Patologia HGR No.1

Recursos financieros

e Propios de investigador y HGR No 1

e No cuenta con financiamiento externo.
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ASPECTOS ETICOS:

El presente protocolo se enviara para evaluacién y autorizacion al comité local de investigacién
del HGR No. 1 de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud
con la declaracion de Helsinki en 1975 asi como normas nacionales vigentes para la buena
practica de la Investigacion.

Se respetara la confidencialidad de la informacion de los participantes en el estudio. Se valorara la
relacién médico paciente y la confidencialidad del acto médico. El instrumento para la recoleccion
de datos se protegié usando las iniciales del paciente, siendo codificado y guardado en medios
magnéticos y electrénicos, generando un cédigo distinto al CIP o nimero de Historia Clinica. Las
muestras sanguineas para procesamiento del Hemograma serdn desechadas al término del
procesamiento de acuerdo a los lineamientos establecidos por el laboratorio.

El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a la autodeterminacion y el
derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado) (Articulos 20, 21 y 22)
incluyendo la participacién en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la
investigacion.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario
(Articulos 16 y 18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia, de la sociedad
(Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y
regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita especial
vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el participante en la investigacién es incompetente,
fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, 0 es un menor (Articulos 23 24) entonces el permiso
debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su consentimiento
es muy importante (Articulo 25,15 ), en conjunto con lo estipulado en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para Salud como marca el articulo 17 de esta Ley siendo un estudio de
investigacion de riesgo Il (Riesgo minimo) y se hard una vez autorizado por el Comité Local de

Investigacion Médica.
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CRONOGRAMA

Actividad

Oct - Dic 2013

Ene -Feb
2014

Marzo - Junio 2014

Julio 2014 —
Febrero 2015

Seleccion,
andlisis y
planteamient
(o] del
proyecto

Revisiéon de
la literatura

Formulacion
de objetivos

Metodologia:
disefio,
variables,
muestra,
muestreo

Presentacion
y . .-z
autorizacion
ante el
Comité

Local de
Investigacion

Recoleccién
de datos

Captura y
analisis de
datos

Redaccién de
Tesis

Titulaciéon
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ANEXOS:

Anexo 1: Consentimiento Informado

Anexo 2: Hoja de recoleccion de Datos
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO IN

FORMADO

3

@ C
IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
OORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

PRINCIPALES CAUSAS DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO EN PACIENTES
GERIATRICOS EN EL HGR No.1

HGR No.1 MORELIA MICHOACAN

PENDIENTE

El aumento de la esperanza de vida de nuestro pais, nos permite llegar
aproximadamente hasta la edad de 75 afios, esto como consecuencia de una mejor
calidad de vida y el acceso a los servicios de salud. Sin embargo, esto a su vez
permite que se desarrollen patologias de tipo crénico en la poblacion mayor de 65
afios, haciendo que se enfrenten los médicos a situaciones cada vez mas
desafiantes, puesto que la patologia quirGrgica del abdomen agudo por si sola
conlleva a una alta morbilidad y mortalidad, aunado a las diversas patologias que de
base presenta el paciente geriatrico hacen ain mayor el indice de complicaciones y
mortalidad.

El objetivo del estudio es Determinar cuales son las principales causas de abdomen
agudo quirdrgico en pacientes geriatricos en el HGR No. 1

Los procedimientos que se realizaran (INTERVENCION QUIRURGICA) dependera

de la valoracion por el cirujano general

Los principios éticos de respeto, beneficencia y justicia se cumpliran mediante
identificacion de la investigacion.

En relacion a la toma de la muestra para estudios de laboratorio hematoma en la
zona de puncién reaccion alérgica por el uso de alcohol para la antisepsia, para la
realizacion de estudios de gabinete, reaccion alérgica a medios de contraste,
radiaciones.

Del padecimiento actual, infecciones, sangrado, sepsis e incluso la muerte.

Mejoria clinica, evitar complicaciones.

Se informard al paciente y familiar responsable del resultado de los estudios
practicados, asi como de la valoracién clinica inicial asi como de la evolucién y de
esta manera determinar la autorizacion para la intervencién quirdrgica.

El paciente o familiar pueden indicar la suspension de su participacion dentro del
estudio, sin verse afectado su atencién medica dentro de la institucion.

Se aplicaran los principios éticos para las investigaciones en seres humanos
contemplados en la declaracion de Helsinki, en su articulo 21 ya que se respetara su
integridad, su intimidad y la confidencialidad de la informacién del paciente
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En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Mejoria clinica, evitar complicaciones.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Josefina Rios Alvarez

Colaboradores: Dr. Carlos Afiorve Gallardo

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente

NSS Edad
Ciudad Estado
No Folio
Patologias Comérbidas:
Cardiacas Renales Hepaticas
Metabdlicas Mixtas Otras
Variables
Sintomas Dolor (localizacidn, inicio e irradiaciones)
Anorexia
Nauseas y/o vomitos
Sighos Dolor (localizacion e irradiaciones)

Rebote

Elevacion de la temperatura > de 38°C

Laboratorio

Leucocitosis > de 10,500 por mm3

Neutrofilia > del 75%

Gabinete

OBSERVACIONES

[

©
IMSS

SECURDAD ¥ SOUIDARICAD SOCIAL

RESULTADO

HISTOPATOLOGICO
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RESULTADOS:

Durante el estudio, se recolectaron 209 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el
62% 129 del género femenino (n=129) y 38%(n=80) del género masculino con un promedio de
edad de 75 afios y una 6. 8 SD (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con edad y sexo

Grupos de edad Femenino Masculino Porcentaje

72 43 55
50 32 39.3
75 5.7

129 80

61.7 38

Las enfermedades causantes del dolor abdominal agudo en orden de frecuencia fueron
enfermedad del tracto biliar (colecistitis aguda, coledocolitiasis, ascaris en el colédoco en seis
casos, pancreatitis, colangitis); enfermedad acido péptica (Ulcera duodenal, Ulcera géstrica,
esofagitis péptica, gastritis y duodenitis); enfermedades cardiovasculares (infarto agudo de
miocardio en tres casos, aneurismas aérticos, cuatro de ellos rotos, isquemia mesentérica,
congestion hepatica pasiva, trombo embolismo pulmonar); defectos de pared (hernia umbilical,
hernia inguinal, hernia epigastrica y eventraciones); infecciones (neumonias, infeccion de vias
urinarias, enfermedad diarreica bacteriana, herpes zoster); neoplasias (estémago, vesicula y via
biliar, pancreas, vejiga, recto, ovario); parasitarias (colitis amebiana) perforacion de viscera hueca
(Ulceras pépticas en cuatro casos, ileon, colon, vejiga); obstruccion mecéanica (bridas, impactacion
fecal, vélvulos). En s6lo dos casos no se determind la causa del dolor abdominal a pesar de un
estudio adecuado (0.9%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucidn por etiologiay modalidad de tratamiento del dolor abdominal

Diagnostico Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico
Frecuencia|Porcentaje Frecuencia | Porcentaje P

Enfermedad biliar 16 11.2 31 47 <0.05
Enfermedad acido péptica 42 29.4 1 15 <0.001
Enferm. cardiovasculares 20 14 3 4.5 <0.05
Defectos de pared 6 4.2 15 22.7 <0.001
Infecciones 19 13.2 0 0 <0.001
Neoplasias 13 9. 5 7.6 NS
Parasitarias 13 9.1 0 0 <0.05
Perforacion de Viscera Hueca 0 0 8 12.2 <0.001
Obstruccion mecénica no neoplasica | 9 6.3 1 15 NS
Otras 5 3.5 2 3 NS

Entre la sintomatologia que se presentd con mayor frecuencia acompafiando al dolor abdominal se

encontré anorexia, nauseas y vomito (Tabla 3)

Al examen fisico no se encontraron signos positivos en el 44% (n=71), de los cuales el 42% fueron
del grupo de tratamiento médico (n=59) y 19% (n=12) del grupo de tratamiento quirdrgico con una
p<0.01. En los pacientes sometidos a tratamiento quirirgico, el dolor fue mas severo (p<0.05), y se
presenté con mayor frecuencia abdomen en tabla (p<0.05), al igual que hipoperistaltismo, aunque
este signo no mostré diferencia estadisticamente significativa frente al grupo de tratamiento
médico. Otros signos como fiebre, taquicardia y polipnea se presentaron en una baja proporcién de
los pacientes, sin encontrar diferencia esta- disticamente significativa entre los dos grupos de
tratamiento. El 37.3 % de los pacientes tenia bajo peso. Aproximadamente la mitad de los

pacientes en ambos grupos tenia episodios previos de dolor similar al del cuadro clinico actual
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Tabla 3. Sintomatologia asociada al dolor abdominal.

Sintomas Tratamiento médico Tratamiento quirdrgico
Frecuencia|Porcentaje Frecuencia | Porcentaje P

Anorexia 125 21.3 53 25.1 NS
Nausea 110 18.7 53 25.1 NS
Vomito 82 14 38 18 NS
Hematemesis, melena | 51 8.7 4 2 <0.001
Constipacién 37 6.3 15 7.1 NS
Diarrea 36 6.1 7 3.3 <0.05
Ictericia, acolia, coluria | 22 3.8 12 5.7 NS
Disnea, tos 20 3.4 1 0.5 <0.05
Sintomas Urinarios 13 2.3 4 2 NS
Otras 24 4 8 4.2 NS

El tiempo promedio transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el momento de consulta fue
de 4.25 dias con una desviacién estandar de 4.3 dias. El tiempo promedio empleado para el
diagndstico definitivo desde el ingreso al hospital fue de 27.5 horas con una desviacion estandar de
51.44. El retardo en la consulta no incidié en que se presentara mayor numero de complicaciones
(p>0.05) y tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la tardanza
diagndstica en los pacientes que presenta- ron complicaciones. La estancia hospitalaria promedio
fue de 7.8 dias con una desviacion estandar de 8.7 dias. Los pacientes que presentaron
complicaciones tuvieron una estancia promedio de 9 dias con una desviacion estandar de 10.8
dias, siendo la diferencia esta- disticamente significativa (p<0.01), frente al grupo que no presenté

complicaciones (Tabla 4).
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Tabla 4. Tiempo transcurrido hasta la consulta y |la realizacién del diagnéstico, estancia

hospitalaria.

Tratamiento médico Tratamiento

quirurgico

Tardanza para la consulta desde

el inicio de sintomas

Promedio 4.1 dias (SD +4.35 4.5dias (SD+4.3dias) NS
Percentil 50 dias) 3.7 dias
2.7 dias

Tiempo promedio para dx desde

el ingreso al hospital

Promedio 28.7 horas (SD+57.8 | 25 horas (SD+ 34.3 NS
Percentil 50 horas) 15 horas horas) 13.5 horas

Estancia hospitalaria

Promedio 6.6 dias (SD+ 7.7 dias) 10.4 dias (SD +1.15 <0,001
Percentil 50 4 dias dias) 7.5 dias

Estancia hospitalaria

Con complicaciones 10 dias (SD+ 9.98 14 dias (SD +11.8 dias) @ <0,05
Sin complicaciones dias) 5.5 dias (SD +3.6 dias) | =0,01

3,9 dias (SD +3.2 dias)

La correlacién entre el diagndstico presuntivo de ingreso y el diagnéstico final de egreso se
presenté en EL 49.5% (n=94). Se presentaron complicaciones en el 48.8%(n=102), con una
mortalidad global del 13% (n=28). En ambos grupos de tratamiento las principales complicaciones
presentadas fueron trastornos hidroelectroliticos (hipokalemia, hipernatremia y deshidratacion),
complicaciones cardiovasculares (falla cardiaca, isquemia coronaria, arritmias y crisis hipertensiva)

y sangrado digestivo alto (Figura 1).
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Distribucion porcentual de las complicaciones
intrahospitalarias

48 43

Sh

11

= Enfermedad Tracto Biliar = Enfermedad Acido Peptica
Enfermedades Cardiovasculares = Defecto de Pared

= Infecciones Neoplasias

m Parasitarias m Obstruccidon Mecdnica no neoplasica

m Perforacion Viscera Hueca m Otras

Entre las complicaciones identificadas durante la hospitalizacién, la sepsis fue la Unica que
representd una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos de trata- miento
(p<0.05). Los pacientes que presentaron complicaciones tuvieron alto riesgo de mortalidad, con un
Odds ratio de 38.16 (Intervalo de confianza de Cornfield al 95% de 5.27 < OR < 784.16) y p
<0.001. Se evidencié comorbilidad en 84% de los pacientes, el 87% (n=125) del grupo de
tratamiento médico y el 77% (n= 51) del grupo de tratamiento quirdrgico. Esta se determiné con
base en los antecedentes persona- les y en la evaluacién general del paciente. En ambos grupos
de tratamiento las principales enfermedades asociadas fueron: hipertension arterial, enfermedad
coronaria y cardiopatias (de origen valvular, hipertensivo e isquémico) y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. No se presentd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de

tratamiento médico y quirargico.
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DISCUSION

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas frecuente en los servicios de urgencias
de los hospitales urbanos (8-10) y para los ancianos se encuentra entre los primeros cinco motivos
de consulta &1 Las principales causas de dolor abdominal agudo encontradas en el presente
estudio fueron enfermedad del tracto biliar, enfermedad &cido péptica y enfermedades
cardiovasculares. La enfermedad del tracto biliar es descrita como la principal causa en la literatura
revisada (24811-16): sin embargo, en cuanto a la distribucion etiolégica se encuentran diferencias
frente a enfermedad diverticular, dolor abdominal inespecifico, apendicitis, neoplasias y
obstruccién intestinal que en la literatura tienen una presentacibn mucho mas frecuente que la
encontrada en el presente estudio (24891115-17) - Asi mismo, en la literatura se describe al dolor
abdominal inespecifico o de origen indeterminado como uno de los diagnosticos finales mas
comunes en los pacientes ancianos y en todos los grupos de edad sin embargo en este estudio
s6lo en dos pacientes (0,9% de los casos) no se pudo determinar la causa del dolor a pesar de un
estudio adecuado. Esto podria atribuirse al hecho de que se incluyeron sélo los pacientes
hospitalizados, mientras que en varios de los estudios citados se tuvieron en cuenta tanto los
pacientes hospitalizados como los pacientes que consultaron por dolor abdominal pero que no
requirieron hospitalizacién y fueron dados de alta sin determinar la causa del dolor. Se encontré
ademas, que 31.5% de los ancianos con dolor abdominal agudo tenian patologias que requirieron
tratamiento quirdrgico, cifra semejante a la descrita en estudios previos donde se resefia que
aproximadamente un tercio de los ancianos que consultan por dolor abdominal agudo a los
servicios de urgencias en Estados Unidos tienen desérdenes que requieren cirugia de urgencia (*
922). En cuanto a la presentacién clinica asociada al dolor abdominal en el estudio se encontré
sintomatologia muy inespecifica (anorexia, nduseas y vémito) como la méas prevalente en el grupo
estudiado y aunque la presencia de signos positivos fue méas frecuente en el grupo que recibié
tratamiento quirdrgico, sélo la severidad del dolor y la presencia de abdomen en tabla mostraron
diferencia entre los dos grupos de tratamiento, los cuales podrian predecir la necesidad de cirugia.
El diagnéstico en ancianos puede retrasarse por demora en la blsqueda de atencién médica y
porque estos pacientes no manifiestan el mismo grado de dolor, fiebre, signos abdominales y
hallazgos de laboratorio que pacientes mas jévenes y este retardo en la blusqueda de atencion
médica conlleva asi mismo, a un retardo en el diagnéstico y una mayor rata de complicaciones
14,23-25) . Es bhien conocido que aquellos ancianos que sufren infecciones intraabdominales no suelen
presentar los signos locales y sistémicos tradicionales que aparecen en los adultos jovenes & 826).
Al igual que lo descrito en la literatura, los pacientes del estudio se tardaron para acudir a la
consulta; sin embargo, el andlisis estadistico no demostré que esto modificara el tiempo requerido

para llegar al diagnéstico final, ni tuvo influencia en la presentacion de un mayor nimero de
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complicaciones. Bugliosi @ encontré que en la atencién de urgencias se realizaba un diagnéstico
especifico en 76% y Kizer 9 en 79% de los casos, cifras muy por encima de lo encontrado en este
estudio que fue de 49,5%. Sin embargo, los escenarios de estos estudios fueron el Hospital de
Veteranos de Washington y Mayo Clinica respectivamente, lo cual sugiere que la tecnologia y
mayor disponibilidad de estudios diagnésticos, incrementara la posibilidad de un acercamiento
diagnéstico especifico desde la evaluacion de urgencias. Con respecto a las complicaciones, estas
se pre- sentaron en 48.8% de los pacientes, con una mayor aparicion en los pacientes sometidos a
tratamiento quirtrgico (57.6%) y como factor determinante de mortalidad. Broders (2 describe 12%
de complicaciones, aunque en este estudio se describe sélo enfermedad del tracto biliar sometida
a tratamiento quirdrgico; Kim @7 describe complicaciones postoperatorias en 611% de los ancianos
sometidos a cirugia por abdomen agudo sin que esta alta proporcion influyera en la mortalidad;
Fenyd @ describe 46% de complicaciones en pacientes llevados a cirugia de urgencia. Kizer ©)
describe una morbilidad global de 45% relacionada con el cuadro agudo en pacientes en los cuales
no hubo correlacién entre diagndstico inicial y final, esta dltima similar a la hallada por nosotros
(48.8%), sin embargo no encontramos diferencia en cuanto a morbilidad y correlacion diagndstica.
Kettunen 16 encontré morbilidad postoperatoria de 26%. Esta mayor rata de complicaciones en la
subpoblacién de pacientes sometidos a tratamiento quirirgico se debe a que el riesgo quirirgico
aumenta con la edad, fundamentalmente por pérdida de la reserva cardiaca y pulmonar y al hecho
de que las complicaciones se toleran pobremente por los ancianos ¢”- La estancia hospitalaria
promedio de los pacientes fue de 7.8 dias, siendo mas prolongada en los que presentaron
complicaciones, mostrando diferencia estadisticamente significativa (p<0,01) con respecto a los
gue no las presentaron. Estos hallazgos son similares a los de Fenyd ® quien ademas de las
complicaciones encontrd factores sociales que influyeron en la prolongacion de la estancia.
Miettinen 3 encontr6 una estancia hospitalaria promedio de 12,5 dias y Kettunen @6 de 12 dias,
pero no aclaran los factores que influyeron en esta duracién. La mortalidad global encontrada en
este estudio fue de 13.4%, con una mortalidad postoperatoria muy alta de 27,3%. Abi-Hanna ®
describe una mortalidad global de 5,82%, muy por debajo de la muestra, con sélo una muerte
postoperatoria, atribuyendo la mortalidad a las complicaciones, al retraso en el diagnéstico y a las
enfermedades asociadas. Kim () describe una mortalidad postoperatoria de 5.6%, y aunque en
sus pacientes se presentaron mayor nimero de enfermedades concomitantes, neoplasias,
anormalidades electrocardiograficas, necesidad de cuidado intensivo y transfusiones y mayor
numero de complicaciones, estos factores no modificaron la mortalidad. Kettunen 8 encontré una
rata de mortalidad postoperatoria de 22% asociada a trombosis mesentérica y obstruccion
intestinal, edad mayor a 80 afios y ASA IV-V (no evaluado en este estudio). Fenyé ® describe una
mortalidad global de 14% y 11.3% en las dos series descritas en su estudio, con una mor- talidad
postoperatoria de 23.1% y 11.3% respectiva- mente lo cual atribuye a mayor proporcion de
enfermedad maligna en el grupo Il. Este autor, asocia la mortalidad en condiciones abdominales

agudas de acuerdo con la edad del paciente, complicaciones, duracién entre el inicio de la
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sintomatologia y el tratamiento, y cuando se realiza cirugia, si ésta es de emergencia, temprana o
electiva. En el estudio encontramos que la presencia de complicaciones y el hecho de ser llevado a
cirugia influia en la mortalidad, sin embargo no se tuvo en cuenta el momento quirdrgico (en el
estudio so6lo se realizaron cirugias de emergencia o tempranas). La edad del paciente y la tardanza
en la consulta no influyeron en el estudio. Otros factores como el bajo peso, los escasos signos y
sintomas asociados y las enfermedades concomitantes no se pueden desconocer como posibles
determinantes en la mortalidad, a pesar de que no se demostré significancia estadistica de estas
variables en el estudio. Brewer @1 encuentra una mortalidad global de 8.4% comparada con 0,6%
en pacientes por debajo de 65 afios, haciendo énfasis que los viejos tienen mayor mortalidad frente
a los jovenes en este tipo de patologias, no obstante, nosotros no podemos hacer esta afirmacion
ya que no incluimos pacientes menores de 65 afios. Se identificaron enfermedades crénicas
concomitantes en 84% de los pacientes, siendo mas frecuentes las enfermedades
cardiovasculares y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Fenyd ¥ encontré enfermedades
asociadas en 65% de los pacientes con predominio de enfermedades cardiovasculares, Kizer  en
70% de los casos con predominio de la hipertension arterial; en dicho estudio la presencia de
condiciones cronicas disminuyé la concordancia diagndstica entre el diagnéstico inicial y final
(hallazgo no analizado en este estudio). Kim 7). describe enfermedades concomitantes en 79.3%
de los pacientes ancianos con abdomen agudo quirdrgico, las cuales influyeron en la presencia de
complicaciones pero no en la mortalidad. Conforme la poblacion envejece, un niimero cada vez
mayor de pacientes tendrd cuadros abdominales agudos que requieran atencién. El anciano acude
al médico en etapa tardia de su enfermedad y con frecuencia tiene otros trastornos concomitantes.
El diagnéstico del cuadro abdominal agudo en estos pacientes es complicado por la falta relativa
de signos fisicos. Los problemas quirdrgicos en éste también tienden a causar mas rapidamente la
muerte que en los de menor edad y ello destaca una vez mas la necesidad de un diagnostico
rapido en el individuo anciano que acude al médico por dolor abdominal ?3-28)- |as emergencias
abdominales que requieren cirugia de urgencia constituyen un desafio significativo, ya que a causa
de las enfermedades concomitantes estos pacientes tienen un riesgo quirdrgico mayor. Sin
embargo, los sintomas y los signos son menos frecuentes, menos intensos y menos especificos
haciendo el diagnéstico y el manejo mas dificil (14 21.23.24.28). | 35 complicaciones son poco toleradas

por los ancianos, enfatizando la importancia de su prediccién y prevencion ¢ 23.27).
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CONCLUSION:

El diagndstico del dolor abdominal agudo en ancianos es dificil por la falta relativa de sintomas y
signos fisicos. Se destaca el amplio predominio de las enfermedades del tracto biliar y la
enfermedad acido péptica. En los pacientes sometidos a tratamiento quirargico hay tendencia a
pre- sentar mayores complicaciones y mortalidad. Como las complicaciones son poco toleradas por

los ancianos, se enfatiza en la importancia de su prediccion y prevencion
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