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l. OBJETIVOS 

1) Revisar y analizar retrospectivamente la experiencia que se tiene 

en el Hospital General del Centro Médico "La Raza' ' en la 

ldentiflcaciOn de los principales aspectos epidemiológicos, 

cllnlcos, de laboratorio y gabinete que han sido ú.tiles para apoyar 

una decisión qulrú.rgica en los pacientes seniles con abdomen 

agudo. 

2) Identificar las posibles factores relacionados con la morbl­

mortalldad. 

3) Establecer estrategias para el descubrimiento de los pacientes que 

requieren de manejo quirúrgico urgente, para emplear terapéuticas 

rápidas y efectivas. 



11. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Consideraciones generales. 

En los Estados Unidos, la población geriátrica aumenta constantemente 

lt-3
); este incremento requiere también de un aumento creciente de 

especiallstas que participen en el · diagnóstico y tratamiento de este grupo 

de pacientes et l. La asistencia óptima de los ancianos exige comprender 

mejor las alteraciones fisiopatológicas de la edad avanzada y tener mayor 

experiencia sobre las manifestaciones cllnlcas de la enfermedad en este 

grupo de edadb 1• 

La longevidad del ser humano está genéticamente regida("), la vida 

promedio está en aumento debido a la asistencia médica más eficaz("). El 

proceso de envejecimiento es un fenómeno complejo y mal conocido, no existe 

una deflnlclón bien aceptada. Maklnodan lo define como un proceso que 

depende del tiempo producll!ndose una falta de adaptación fisiológica a las 

tensiones y cambios ambientales("1. Slater considera que se trata de un 

proceso biológico complejo en el cual disminuye la autoconservación(-tl. 

Waltkln por su parte considera que se trata de un proceso que comienza con 

Ja concepción y termina con la muerte~") 

En conclusión, el envejecimiento considera como un cambio 

fisiológico. celular, blosocial, cultural psicológico progresivo, que 

ocurre desde eJ momento de Ja concepción y termina con la muerte~"} 

La nutrición es un factor muy importante para la salud y contribuye a 

la aparición y progreso de enfermedades y trastornos degenerativos que 

acompaf\an a la vejez. Existen otros factores que asociados modifican las 

perspectivas cllnicas de los pacientes ancianos como: el uso de fármacos, 

deblc;lo especlflcamente a la asociación con enfermedades crónicas, 

metabólicas. neoplá.sicas y degenerativas ( 5 
'
61 . Má.s del 507. de Jos ancianos 

sufren dos o mi1s problemas médicos ( 1 1, la incapacidad flslca, factores 
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sociales y. personales( .. J t_ambién influyen en la persepectiva cllnica de los 

pacientes. Las manifestaciones cllnicas del abdomen agudo son básicamente 

Iguales a las de los pacientes Jóvenes, pero con diferencias substanciales 

sobre todo en la cronologla y evolución cllnica, ya que los cuadros suelen 

ser má.s Insidiosos, lnespeclficos y en algunos casos con caracterlsticas 

atlplcas~ 1 '7_,, 

El encuentro con el paciente geriátrico suele estar marcado por datos 

cllnlcos imprecisos, hallazgos flsicos inepeclflcos, datos de laboratorio 

ambiguos y una respuesta al tratamiento impredeclbte!21 

Muchos estudios han evaluado los resultados del tratamiento quirúrgico 

en pacientes ancianos, <3
' 

1 o- i .. l sin embargo en ninguno se especifica la 

edad exacta a la cual debe considerarse a un paciente dentro del grupo de 

edad avanzada~ª 1 de acuerdo a la revisión elaborada establecemos la edad 

limite de 60 afies acorde a la edad mlnima publicada en el marco 

teórlco! 9
' 

131 consideramos que la edad per se no debe ser tomada como un 

riesgo mayor, ni tampoco como una limitante para Ja indicación 

qulrOrgica! 1º> ya que la mayorla de los estudios realizados en relación al 

envejecimiento fisiológico muestran una velocidad diferente en cada 

Individuo y los resultados en pacientes mayores de 60 ai'ios pueden no ser 

los mismos que los obtenidos en pacientes mayores de 70 anos o más~ª 1 

Cambios inmunol6glcos y tisulares en el paciente anciano. 

Existen numerosas modificaciones relacionadas con Ja edad que dan 

lugar a una disminución de la función inmunológlc'l del anclano~ª 1walford 

señala que la respuesta Inmunitaria normal alcanza su nivel máximo en los 

af\os de la pubertad y después disminuye paulatinamente hasta nivel de 5-30?. 

en la edad avanzada~ª· 1 "'l se ha asumido que la inmunidad humoral está má.s 
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comprometida en la edad avanzada~el sin embargo el nOmero de linfocitos no 

se modifica con la edad{ l-4 1 pero se aprecia una disminución de la respuesta 

de los anticuerpos; la disminución de la función de los linfocitos B puede 

estar relacionada de forma indirecta con el detCrioro de la función de 

células T observando un aumento de células inmaduras en timo y sangre 

periférica, los cuales muestran también una baja respuesta 

mitogénica~ 81también se muestra una disminución en la slntesis de 

linfoqulnas, lnterferón alfa y gamma a partir de los mononucleares~ 151 

La involución de la glá.ndula timlca ha sido sugerida por muchos 

investigadores como el reloj biológico responsable del inevitable 

envejecimiento del sistema inmunitario~ª' t-4 1 alrededor de los 60 años se 

muestra uan marcada disminución en los niveles de hormona ttmlca, siendo 

posteriormente indetectables~ 15
) 

Por otro lado, el número absoluto de leucocitos polimorfonucleares no 

se modifica con la edad; en varios estudios incluso se ha demostrado que la 

actividad de quimiotaxls y fagocitosis son normales~ 151 pero los resultados 

obtenidos por otros autores muestran resultados controverslales~ª 1 Es 

evidente que los neutrófilos que mantienen su funclonalldad fagocitan 

mlcroesferas a una velocidad similar que los neutrófilos de persona Jóvenes 

y no existe diferencia en cuanto a funclonalidad~ 81 

Existen varios componentes séricos que podrtan estar potencialmente 

implicados en la inmunosenectud, incluyendo las prostaglandinas, el 

complemento y el hierro sérico. La malnutrición proteico-calórica, que es 

frecuente en el anciano está. en relación con una incidencia mé.s elevada de 

anergla~ª l También se ha observado una disminución en las secreciones 

gastrointestinales y en el número de placas de Peyer desde 200 a tos 20 

ai\os hasta l 00 a los 70 arios. La mucosa gastrointestinal es una barrera que 

puede ser invadida fácilmente por bacterias entéricas y que puede alterarse 



debido a cambios en el flujo mesentérico!ª 1 En Ja tabla 1 se muestran las 

diferentes modiflcaclones Inmunológicas y tisulares en el paciente anciano. 

Tabla 1. Observaciones en relación al estado inmuno16gico del anciano. 

Disminuidos. 

Niveles de IgM 

Avidez de lnmunoglobulinas 

Niveles de interferón alfa y gamma 

Niveles de hormonas tlmlcas 

Quimlotaxls de neutrófllos, fagocitosis, producción de radicales O 
2 

Reacción de hipersensibilidad retardada 

Proliferación de linfocitos T inducida por mitógenos 

Número y función de células de Langerhans 

Normal (n) o con modiflcacl6n desconocida (u) 

Niveles de lgG e lgA (n) 

Niveles complemento Cn) 

Número de llnfocltos B y T (n) 

Subpoblaclones de linfocitos T (u) 

Número de monocitos y neutrófilos (n) 

Función de macrófagos tisulares (u) 

Niveles de interleucina 1 y 2 (n} 

• Tomado de Plewa et al !ª1 

Se han documentado alteraciones Inmunológicas marcadas por la edad, la 

forma más simple a nivel cllnico es la comprobación de Ja anergia y 
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llfopenta l 16 l que han corroborado una mayor taza de mortalidad. En la 

actualidad ta atención se fija en la mejorla del estado nutriclonal y en la 

potencializaclón Inmunológica con hormona tlmlcas. 

A nivel tisular, no se han observado grandes cambios en comparación 

con pacientes jóvenes, sin embargo. se ha visto una alteración importante en 

le estructura de la colágena y elastina, la causa es atribuida a una 

disminución en ciertas enzimas Utlcas~ 11 l Se ha observado también una 

disminución en la fuerza tensll en los tejidos de cicatrización, 

consecuentemente aumenta el riesgo inherente de los pacientes para sufrir 

complicaciones atribuidas a esta condicl6n~6) 

Abdomen agudo en el paciente anciano. 

El abdomen agudo en el paciente senil difiere en muchos aspectos en 

comparación con pacientes mas jóvenes, frecuentemente otras enfermedades 

concomitantes influyen en las manifestaciones y modifican los 

procedimientos quirúrgicos sus resultados~ ta) El diagnóstico preliminar 

es dificil y generalmente el realizarlo o no, influye en la mortalidad~ ul 

Existen factores especificas que han mejorado la atención de estos 

pacientes: 

1 . El aumento estadlstlco y epidemiológico de los pacientes ancianos 

candidatos clrugla, que nos han permitido conocer la 

fisiopatologta quirúrgica~ 101 

2. Mejorlas en la metodologla y terapéutica, asl como en los aspectos 

éticos para la atención de estos paclentes~ 101 

3, Mayor atención y mejoramiento al equipo y tecnologla para su 

atención integral. 

4. El conocimiento de que los pacientes geriátricos requieren de 
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atención especial por ser diferentes en muchos aspectos, 

requiriéndo de gente entrenada para su atención~ 1'1,1') 

El diagnóstico del anciano que acude al médico con dolor abdominal 

plantea un problema dlflcll, en donde es necesario incluir además tres 

factores de suma importancia: 

1. Disfunciones ocultas por la edad misma o por enfermedades 

asociadas. 

2. Retardo al acudir a los servicios médicos por parte de los 

ancianos. 

3. Deseo de médico y paciente para evitar estudios innecesarios y 

clrugla • 

Realmente existen pocos estudios referentes a la orientación del 

médico para establecer el diagnóstico diferencial del dolor abdominal 

agudo~ u- 20 l ademas faltan estudios de pronóstico en estos pacientes que 

Indiquen acertadamente que vale la pena hacer esfuerzos orientados a su 

curaclón~ 21 ) 

La evaluación integral del paciente, Incluye especialmente la 

detección de los problemas concomitantes, sobre todo cardiovasculares, 

renales y pulmonares¡ estableciendo el manejo y corrección de todos los 

estados patológicos hasta donde sea posible~ 22 l Los slntomas y signos son 

con frecuencia más leves y menos especlficos, por lo cual la atención debe 

ser más acuclosa~22 ) Es bien sabido que más del 501. de tos pacientes 

ancianos sufren dos o más problemas médicos, además de que generalmente se 

encuentran bajo medicación concomitante, lo que puede modificar las 

caractertsticas de la enfermedad~ 1 1 además existe una Incapacidad de los 

pacientes para relatar la historia exacta y colaborar con la exploración 

flsica~ 1 ) Tal como ocurre con la slntomatologta, es notoria la escasez de 

signos flsicos en la enfermedad. Se ha destacado que el dolor con rebote a 



la palpación es un signo fiable que indica peritonitis, sin embargo, no es 

com'll.n su presenclaf 7
' 13

1 una forma más fiable de diagnosticar peritonitis 

es detectar rfgfdéz involuntaria con la palpación suave sobre la zona de 

mayor dolor! 19 l La auscultación en busca de ruidos intestinales puede 

realizarse, pero en raras ocaciones se encuentran datos de utilfdad! 191La 

presencia de "borgorismos" y ruidos Intestinales es útil, pero no permite 

descartar el diagnóstico de obstrucción intestinal; el silencio abdominal 

es Importante aunque tampoco puede utflizarse para excluir la posfbllidad 

de peritonitis Incipiente! 19 1 La normotermia y la bradicardia pueden 

aparecer en pacientes con gangrena intestlnal~zol no se detectan, asimismo, 

fiebre o taquicardia en otros problemas abdominales como apendicitis!' 1 

colecistltis aguda! 13
'
231 y obstrucción del intestino delgado~2" 1 

Signos y síntomas en cuadro abdominal agudo. 

Dolor abdominal 

En el anciano el umbral para el dolor es mayor que para Jos jóvenes, 

en consecuencia cuando hay dolor deberá considerarse sfntoma urgente y que 

exJge valoraclOn cuidadosa! 11representando mayor importancia que en el 

paciente joven, incluso et dolor abdominal en el anciano en un porcentaje 

mayor se trata de un problema quirúrgico urgente! 1 
'

25 > Si se descarta Ja 

coleclstitis, Ja causa más común del dolor abdominal agudo es la 

obstrucción fntestlnal~211 Las causas más corrientes de obstruccJOn 

intestinal son las neoplasias, vólvulos del colon e Jleo blllar!27 'za 1 Es 

un mito corriente que la apendicitis aguda es una causa poco frecuente de 

dolor abdominal en el anciano, en general es una de las causas más comunes 

de dolor abdominal agudo!1·'Jl 
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-·1 Al Igual que ocurre con pacientes Jóvenes, la elevaclón de la 

1 
temperatura es sfntoma cUnico Importante que Indica fnfecelón y otros 

trast¡rnos generales! 11 

El absceso abdominal ha sido repor-tado al igual que las neoplasias, 

comf una de las causas de fiebre en el anciano, aún sin antecedentes de 

cJrul!la previa, enfermedad intestinal inflamatoria y dlverticulltis! 1l 
1 ¡ La respuesta febril habitual suele mantenerse hasta la edad 

av~nzada~i.6 l pero es posible que una Infección grave produzca menos fiebre 

qub la que ocasiona en pacientes j6venes~26 l 

L ... 
1 
/ La temperatura corpora.1 baja es un Indicador de enfermedad grave en 

k.ctanos~u l ademi\s es signo indicador de situaciones clfnicas asociadas, 

/

como: diabetes sacarina, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, 

Infecciones pulmonares y gastrointestinales. En pocos casos Ja hipotermia 

no guarda relaclón con entidad nosológica especlflca~¡J 

Anorexia y pérdida de peso 

La anorexia es un signo frecuente en ancianos: la asociación a otros 

slntomas gastrointestlnaJes como vómito. n.1usea, disfagia, dispepsia, es 

Importante para diferenciarla de trastornos psiquiátricos~ 1 1 La pérdida de 

peso puede ser secundaria a trastornos en la lngesta de alimentos, pero 

puede estar Involucrada con un proceso neopltislco, lo cual le reviste de 

importancia. Existe un número relativo de pacientes ancianos que presentan 

9 



. "(¡) 
una pérdida de peso gradual y progresiva sin ·enfermedad subyacente aguda. 

Diarrea y estrei'Hmlento 

Estos son problemas comunes en los ancianos; existen cambios 

fisiológicos en el aparato gastrointestinal con disminución del volumen de 

jugos digestivos, de la perlstalsls, de la secreción de ácido clorhldrlco y 

de la motllldad esofágica~") 

Los estados digestivos crónicos en personas no seniles ocupan el 8.47. 

y aumentan hasta el 257. en pacientes con más de 65 af\os de edad~"' )La 

isquemia crónica del intestino es una de las causas más comunes de diarrea 

en el anciano( 30
'
311 y puede convertirse en una urgencia quirúrgica en 

cualquier momento. El estreñimiento es el slntoma gastrointestinal más 

frecuente en el anciano! 1 1 la mayor parte de las veces ocasionada por 

tránsito intestinal lento, ingreso alimentario y llquidos inadecuados y 

disminución de la actividad~ 11 La lmpactación fecal es otra causa frecuente 

en pacientes hospltatizados o recluidos en asilos~ 1 1 Es importante el 

anállsls Integral de estas manifestaciones ya que se han observado como 

slntomas asociados a problemas quirúrgicos como apendicitis~ 1 '" 1cá.ncer, 

estenosis, diverticulitis o enfermedad Inflamatoria crónica~ 301 

Datos de laboratorio y gabinete en el cuadro abdominal agudo del anciano. 

Las alteraciones de laboratorio pueden ser lnespecificas y 

desorientadoras. Muchos de los pacientes con abdomen agudo presentan 

alteraciones electroltticas~ 27 l y en la proporción de nitrógeno uréico y 

creatinlna sérica~ 1 " l curiosamente el número de leucocitos puede ser 

normal~ u' zo ' 2
" 

1cuando existe leucocltosis de 15,000/ml sugiere la 
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presencia de enfermedad grave~ 22 • 21 • 32 • 33 >en algunos casos de apendicitis 

se ha reportado Ieucopenia~ 1 ' 221 La anemia puede estar asociada a problemas 

neopláslcos! 191
. La elevación de blllrrubinas sugiere problemas de higado y 

vlas biliares! 13
'
330tos niveles sérJcos rara son mayores de 4 mg/dl y son 

causados con mayor frecuencia por inflamación hepática alrededor de la 

vestcula biliar, niveles mayores de esta cifra aumentan significativamente 

la probabilidad de cálculos en ei conducto hepático común~ 21 Una bilirrublna 

que aumenta rápidamente indica una posible perforación vesicular! 22 1 los 

niveles de amilasa sérica están elevados a menudo en los pacientes con 

coleclstitls aguda o en pancreatltis y la enfermedad puede ser discreta lo 

cual presenta una verdadera dificultad para el diagnóstico 

dlferenclal~ 221La elevación de transamlnasas sérlcas o fosfatasa alcalina 

también están presentes, pero rara vez exceden dos o tres veces los valores 

normales~ 13
'
221 

Estudios de gabinete 

Las radiograflas simples de abdomen no aportan datos si se practican 

soto por dolor~ 19 
'

3 4 l sin embargo el médico no debe descartar un diagnóstico 

simplemente por un informe de rayos X negativo~ 21La serie de radlografias 

simples de abdomen debe incluir siempre una tele de tórax, imágenes en 

supino, blpedestación y decüblto lateral~ 21La radiografla de tórax puede 

descartar el origen extra-abdominal de un dolor abdominal y mostrar también 

hallazgos asociados a problemas intra-abdomlnales como neumoperitoneo o 

derrame pleural. La radlografla de tórax lateral en bipedestaclón puede 

mostrar un neumoperitoneo que no se ve en otras proyecclones~ 21Las 

radiograflas simples de abdomen deben ser analizadas en busca de 

neumoperltoneo, locallzacil>n anormal de aire, patrón de gases anormal y 
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calclflcaclones pato16glcas~ 21 Las radlograftas simples de abdomen son de 

poca utilidad en los casos de hemorragia digestiva Indolora, en estos casos 

Ja técnica de elección es la serle esófago-gastro-duodenal o Ja angiografla 

celiaca! 35
'
361

en el 907. de Jos casos la panendoscopfa identifica la 

causa! 21 Los estudios contrastado también son de utilidad en otras 

complicaciones de (Jlcera péptica, ya que el 307. de las perforaclones no 

producen aire libre subdiafragmático( 371 y mediante este método es 

fácilmente demostrable~ 21 

La obstrucción del Intestino delgado puede diagnosticarse comunmente 

con placas simples de abdomen, la presencia de niveles hldroaereos en el 

trayecto de un asa intestinal y la ausencia de gas en colon están presentes 

en la mayorla de los pacientes. La combinación de obstrucción de intestino 

delgado, aire en vla biliar y cálculo laminado en el cuadrate inferior es 

la triada clásica del lleo biliar!21 

En la isquemia intestinal las radiograflas simples son de poca 

utilidad, los hallazgos observados pueden ser, edema de la mucosa con 

ºhuellas digitales", asas fijas y rfgidas que no cambian, además de 

neumatosis intestinal y en la vena porta, asl como en el perltoneo~ 381Los 

slgnos de edema Intestinal y rigidez pueden ser más obvios en los estudios 

contrastados~ 2lLa tomografla axial computarizada es un método aún mejor y 

más sensible. (Ja,:1 9 l 

En Ja apendicitis la radiografla simple de abdomen puede mostrar un 

fecalito hasta en el 257. de los casos, menos frecuentemente pueden aparecer 

signos compatibles con masa abdominal en los cuadrantes inferiores derechos 

o gas extralumlnal~ 2 ) Existen casos en los cuales las imágenes son 

compatibles con obstrucción intestinal, siendo la apendicitis una de las 

causas de obstrucción en el paciente anclano~ 91Et enema opaco puede mostrar 

falta de relleno en el apéndice y deformidades en el ciego e ileon 
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termlna1! 21~ ecograffa puede ser (ltil en algunos casos~"º>La TAC es 

especialmente Qtll en los casos de absceso Intra-abdominal asociado~" 1 ''4 21 

Tanto por ecografla como por TAC se ha hecho el diagnóstico de 

divertlculltls. La divertlculltls es la segunda causa más frecuente de 

obstrucción en el anciano~ 21Los hallazgos con enema opaco son tiplcos pero 

pueden ser simulados por otros padecimientos como, isquemia intestinal o 

carcinoma de colon!"3
' H )La TAC p'ermlte mayor preslción diagnóstica y debe 

realizarse antes del enema baritado, ya que el contraste puede producir 

artefactos en las lmágenes!'4s-o lExiste evidencia de que la TAC tiene un 

alto grado de eficacia para diferenciar el cáncer de colon perforado, de la 

dlvertlculitls~"" 1 

En los casos de vólvulos el diagnóstico puede realizarse con una 

radlograffa simple, el enema opaco puede realizarse solo si se excluye el 

neumoperitoneo y muestra la imágen clásica en ''pico de pato''. Debe 

tenerse en cuenta que la radlograffa simple de abdomen ha sido cuestionada 

por su poca presiclón en el diagnóstico de obstrucción colónlca y que el 

diagnóstico definitivo requiere de enema opaco~º )En el anciano puede 

presentarse también una dilatación colónlca sin obstrucción mecánica 

(pseudo-obstrucción), en estos casos la dilatación semeja lo presente en la 

obstrucción verdadera y representa el mismo riesgo de perforación; en 

muchos casos la cecostomla guiada por TAC puede salvar Ja vida! 5 º' 511 pero 

es un método muy discutido, 

En los problemas de veslcula biliar las radiograflas s~mples solo 

muestran lites en el 157. de lo_s casos y este hallazgo no constituye el 

diagnóstico de colecistitis~ 21 Rara ·vez puede observase gas en la luz o 

pared de la vesicula, este signo se asocia con un curso más grave de la 

enfermedad~ 21También puede observarse la veslcula en porcelana que resulta 

de suma importancia por su asociación a cáncer vesicular~ 21Et diagnóstico 
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de coleclstitis se apoya principalmente en gamagraffa y ultrasonldo~ 51 >En 

los pacientes con coleclstltis acalculosa o calculosa la sensibilidad de la 

gamagrafla es del 907.~52 • 531 La ecografla muestra la presencia de lltos casi 

en el 1007. de los casos, además de signos de colecistitls como pared 

engrosada, Jodo billar y signo ecográflco de Murphy(s'4~ 551.La colecistltls 

enfisematosa gangrenosa también puede mostrar en este estudio colecciones 

anormales, Indicativas de perforación en el 107. de los casos~56 ' 571
ta 

ultrasonografia puede mostrar también dilatación de la vla billar, litiasis 

y la anatomla de hlgado y páncreas!"ª1 

En la pancreatitls las placas simples de abdomen y tele de tórax 

pueden poner en evidencia derrame pleural, lleo localizado y 

calciflcaclones, sin embargo son muy especlficos y sensibles la USG y la 

TAC. Las complicaciones como abscesos y pseudoquistes también pueden 

diagnosticarse con esta técnica! 21 

En un exámen de detección selectiva de pacientes mayores de 60 al'i.os 

con hlpertenclón arterial sistémica o arterloesclerosis, el aneurisma 

aórtico se encontró en el 107. de los casos!59 lla ecografla ha sustituido a 

la radlografia abdominal en la evaluación de esta patologla~ 59 ' 601 puede 

realizarse en la sala de urgencias y permite establecer el peligro de 

ruptura y las dimensiones transversales, longitudinales o la presencia de 

coá.gulo lntraluminal~ 601 La TAC muestra con mayor presición las 

caracterlstlcas del aneurisma y la Irrigación renal ~zl 

Los pacientes gerlá.tricos acuden a la sala de urgencias con slntomas 

atlpicos que enmascaran enfermedades graves, el diagnóstico por imagen debe 

realizarse con un elevado indice de sospecha y con elección adeccuada de la 

modalidad de exploracl6n!21 

La radiografla de urgencia es un campo en desarrollo, la blbliograffa 

muestra referencias de múltiples modalidades de radiologla general, 
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especifica y de áreas anatómicas concretas~21 

Evaluación de las causas específicas. de abdomen agudo en el anciano. 

Coleclstltls 

La inicldencla de cálculos en la vesicula billar aumenta con ta 

edad! 2"·~5 •13 >de un 8.9'7. entre los 30 y 40 ari.os de edad! 231 397. en mayores 

de 60 al\os! 2 lhasta más del 507. en pacientes mayores de 70 anos~ 22 ' 23 
)La 

coleclstltls aguda es considerada la causa más com\ln de enfermedad aguda en 

el anciano! 13 
'

23 
'
331 varlando del 25 al 417. su incidencla~221 El cuadro 

Inicial es enga.l\oso~ 13 ' 22 ' 33 ' 621 1os hallazgos clinicos a menudo no se 

relacionan con la gravedad y un cuadro de inicio falsamente benigno puede 

enmascarar una enfermedad grave~ 22 ' 301 Hasta un 257. de los pacientes 

geriátricos con coleclstltls aguda no presentan dolor y en 407. no tienen 

fiebre ni leucocltosls~ 13 ' 3 º' 61 
'
631 En general los pacientes de mayor edad 

tienden a presentar enfermedad más grave y por lo tanto son m<'.'ls comunes la 

coleclstltis enfisema tosa y acalculosa, gangrenada, empiema, 

perforación ( 2 ' 
221 también pueden estar presentes complicaciones 

lntrabdomlnales aún sin signos peritoneale~~zl 

Alrededor del 257. de los pacientes con problemas vesiculares agudos no 

presentan signos previos de enfermedad vesicular, sin embargo algunos 

pacientes refieren stntomas como dolor epigá.strico, náuseas o dispepsia 

inespeclflca. El dolor generalmente se irradia hacia la espalda y más 

raramente al flanco derecho o abdomen inferlor~ 221La temperatura es normal 

generalmente, la presencia de hipertermia severa debe provocar sospecha de 

alguna complicación como gangrena o perforación! 22 1La exploración puede 

mostrar senslbllidad aumentada en el cuadrante superior derecho o signo de 

Murph/ 221 Aproximadamente en 207. de los casos se palpa una masa. La tabla 2 
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muestra comparativamente los signos y sin tomas de varias serles! 13
'
23

'
331 

Tabla 2 

Signos y síntomas Hafif (7.) Huber (7.) Morrow ("g) 

Dolor abdominal 73 97 

Fiebre 53 70 62 

Leucocltosls 53 

Vómito 48 70 

Blllrrublnemla 43 

Masa palpable 22 18 

Sensibilidad aumentada 

en abdomen superior 13 23 28 

Desorientación 13 

Jntolerancla a alimentos 5 

Hipotermia 5 

Coluria 9 

Rigidez abdominal 74 

Las complicaciones son frecuentes. la perforación se presenta en el 

8-107. de los casos pero la diseminación difUsa en el peritoneo del 

contenido vesicular solo se presenta en el 1-2'7. de todos los 

pacientes~64 ' 681 

La presentación cllnlca coml'.ln de la coleclstitis en ancianos y las 

mayores tasas de mortalidad asociadas, justifican una intervención precoz 
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en pacientes ancianos~ 18
'
22

' 
6

"' 
1Los hallazgos transoperatorlos de la serle 

de Morrow( 131se muestran en la Tabla 3. 

Tabla 3. 

Hallazgos ll ll 

Coleclstltls aguda 44 8 

Plocolecisto 21 4 

Vestcula perforada 10 o 

Gangrenada 8 2 

Coledocolltlasis 15 14 

Absceso lntra-abdomlnal o 

hepático 15 o 

La coleclstectomta se asocia con una tasa 3-1 O veces mayor de la 

referida para pacientes en otro grupo de edad~ 13 
'
22 

'
23 

'
65

-
69 1 sob~e todo la 

reallzada de urgencia, ésto debe resultar come énfasis para establecer un 

diagnóstico y tratamiento oportuno, sobre todo con cuadro 

agudo~:5, 1J,22,63,66, 10-12) 

Hay casos en las cuales existen dificultades técnicas para realizar la 

coleclstectomli3.; aunque no es una préictica bien aceptada, puede realizarse 

una coleclstostomla~ 13 '63 '69 '13 l 

En la serie de Gagil et al, se documentó una mortalidad del 277. para 

colecistostomia y 27. para colectstectomta, pero ésto se atribuye a la 

gravedad de cada paciente~ 661 Los factores que influyen en la decisión de la 

cirugla de urgencia san la precisión del diagnóstico, la situación médica 

del paciente la presencia o ausencia de signos y slntomas de 
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compllcaclones. Una buena forma clfnica es que en cualquier paciente 

anciano con sepsis inexplicada, dolor abdominal vago, ascitis o confusión 

mental, debe descartarse la colecJstitls como causa subyacente!
221 

Ulcera peptlca 

La frecuencia global de enfermedad péptica es muy semejante en Jóvenes 

y ancianos. sin embargo es más común en el sexo femenino y el cuadro 

cUnico suele ser un poco diferente!l-tl 

El dolor epigástrico en particular pue.de no presentarse en pacientes 

de edad avanzada, incluso puede faltar la fiebre, leucocitosis y signos de 

abdomen agudo a pesar de que exista perforación~ 301 La hemorragia puede 

estar presente: aproximadamente el 307. de las hemorragias del tubo 

digestivo alta son ocasionadas por úlceras en los anclanos~ 21 

El curso de la úlcera péptica es más grave debido a las enfermedades 

asociadas( l:':i 1y a la presencJa más frecuente de complicaciones, se observa 

un incremento notorio en Ja morbimortalidad reportándose hasta del 657. para 

octagenarlos con úlcera hemorrágica!21 

La evaluacJ6n de la úlcera péptlca requiere de Ja consideración de 

varios factores: 

1 . Enfermedades concomitantes y grado de afección en el paciente. 

2. Presencia o no de complicaciones asociadas. 

3. Descartar la presencia de neoplasias. 

El carcinoma gástrico puede manifestarse con sfntomas obscuros como 

pérdida de peso y dolor abdominal vago! 30 
J este problema puede estar 

asociado a la sintomatologla ácido-péptica en el anciano siendo una de las 

posibHidades diagnósticas! 1
-1 )El manejo quirúrgico usualmente se ha 

reportado con alta mortalidad asociada a Ja edad! 76 l sin embargo otros 
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autores descartan esta asociación~11 ' 781 En la serie de Pacelli et al, se 

concluye que la principal causa de mortalidad está. determinada por la falla 

de órganos asociada y que la edad por sl sola no presenta un inconveniente 

con respecto a las mismas complicaciones ( 7 71
: se considera que la 

desnutrición es el factor más deteminante en el riesgo de los pacientes. 

En conclusión la úlcera péptlca puede causar slntomas vagos o 

lnespecificos en el anciano, la hemorragia puede ser oculta e inadvertida, 

generalmente asociada a anemia severa; el cambio de hábitos intestinales 

particularmente diarrea pueden ser las primeras manifestaciones del cáncer 

gástrico~ 3 o) 

1 
Obstruccl6n intestinal. 

Las manifestaciones caracterlstlcas de Ja obstrucción intestinal son 

dolor abdominal, vómito, distensión abdominal, estreñimiento e incapacidad 

para canalizar gases por el recto! 301 estos signos y slntomas no están en 

muchas de las ocasiones presentes en los pacientes ancianos! 191 Et dolor 

puede ser tipo cólico con vómitos abundantes y las caractcrlsticas dependen 

del sitio de~ la obstrucción! 301 La exploración puede mostrar abdomen 

distendido y ruidos intestinales intermitentes agudos, tintlnean~es o 

musicales. La observación de clcatrlces quirúrgicas reviste de suma 

lmportancla~ 30l 

La obstrucción lntestinal en ancianos tiene doble importancia: 

1. En el diagnóstico diferencial deben tomarse en cuenta padecimientos 

que tienen más frecuencia en ancianos. 

2. La mortalidad se incrementa notoriamente y son Imprescindibles el 

diagnóstico y tratamiento Inmediato. 

La tabla 4 muestra las causas de obstrucción en la serle de Green et 

¡(211 
a. 
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Tabla 4. 

Causa No. de casos 7. mortalidad 

Intestino grueso 

Tumor metastáslco 67 26.B 

Vólvulo sigmoideo 11 36.3 

Dulverticulitls 9 44.4 

lmpactaclón fecal con 

perforación 6 83.3 

sin perforación 6 

Vólvulo del ciego 2 31.6 

Intestino delgado 

Adherencias 77 28.5 

lleo billar 5 40.0 

Tumores 5 so.o 

Trombosis venosa 2 so.o 

Enteritis regional 

Vólvulo de intestino 

delgado 100.0 

Cuerpo extraf\o 100.0 

Hernias 

Inguinal 57 15.7 

Femoral 26 34.6 

Umbilical 10 

Ventral 8 25.0 

Interna 5 20.0 
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La obstrucción intestinal mecá.nica se clasifica en obturación (factor 

dentro de la luz) y obstrucción extrlnseca o intrlnseca~301Los ejemplos de 

obturación son tumores pollpoldes1 lleo billar, cuerpos extrai\os, bezoares, 

invaginación o impactaclón fecal. Las obstrucciones extrlnsecas incluyen 

hernias. adherencias, masas no intestinales o abscesos y vólvulos. Las 

lesiones intrlnsecas son, estenosis inflamatorias, neoplasias y los 

problemas vasculares mesentérlcos~30l 

Las adherencias, lleo biliar y hernias, son las causas mé.s comunes de 

obstrucción del intestino delgado~ 19
' 
21 )El cé.ncer de colon, la 

dlverticulltls y el vólvulo del slgmolde son las cusas de mayor frecuencia 

en la obstrucción colónica~ 2 ' 19 '22 '2"'z1 ."' 5 '191 

La corrección quirúrgica es invariablemente el manejo óptimo, sin 

embargo el momento adecuado de la cirugla depende de muchos 

factores~ 2 "'•3 º•ªº)En algunos casos puede diferirse o evitarse; la principal 

causa de diferimiento es la presencia de enfermedad subyacente grave, los 

pacientes con enfermendad de Crohn usualmente responden al manejo 

conservador! 301 ta contraindicación principal es la carctnomatosls, en la 

cual debe evitarse la clrugla si es posible~ 301 La mortalidad es variable, 

se han reportado desde 5 a 17.~ao.atlhasta 24 a 457.( 2?'"~ 1 La causa de mayor 

mortalidad esté. relacionada con el retraso en el diagnóstico y no 

precisamente con la presencia o de infarto lntestinal~ 2 "' 80 ' 83 ' 8 " 1La 

relación entre el retraso de la ctrugla y la presencia de compllcaciones 

fue mostrada por Hofstetter et al. en un estudio retrospectivo de 43 

pacientes, en donde se observó pacientes con retraso en el manejo 

quirúrgico hasta por 3 semanas. 
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Apendicitis. 

En los paclentes mayores de 70 aftas, el 57. de las urgencias 

abdominales son causadas por apendicitis~ 22 )el cuadro cllnico es 

atlplcol 1
'
9

'
85 >y la presencia de complicaciones es 

rango de error en el diagnóstico ·es del 457.(aslcon un retraso de 3 a 4 

veces mayor que para pacientes más j6venes! 22tn los ancianos el riego 

sangulneo del apéndice es menor. la luz es más estr,J?cha y la pared más 

fibrosa y débi1~221 EI dolor es slntoma más consistente~ 221 stn embargo, sólo 

en el 357. de los casos es migratorio~ 181el curso es afebrll y la presencia 

de calosfrfos usualmente traduce absceso o peritonitis subyacente~ 22 )Es 

usual que los signos de abdomen agudo no existan estén 

limitados~ 1 ' 9 ' 221 En general todo paciente con dolor abdominal vago e 

lnespectfico con lrrltacl6n peritoneal e hipersensibilidad abdominal en el 

cuadrante inferior derecho, debe sospecharse apendicitis, no deben 

administrarse medicamentos hasta no descartarse el diagnóstico debido a las 

altas tasas de perforación!'' n' 85 1En todos los casos el tratamiento 

quirúrgico es inmedlato~ 1 '9 ' 22' 115 ' 861 

La Tabla 5 muestra Jos slntomas de las serles de Willlams y Owens et 

al~ 1-91 

Tabla 5. 

Síntoma Wllllams Owens 

7. presentación 1. presentación 

Dolor 100 100 

Náusea 53 5Z 

Vómito 59 51 

Anorexia 67 

Fiebre 5 10 
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Diarrea 

Constipación 

Disuria 

o 

28 

6 

3 

3 

La Tabla 6 muestra la localización del dolor en la serle de Owens et 

Tabla 6. 

Locallzacl6n del dolor 

Cuadrante inferior derecho 

Peri umbilical 

Vago 

Difuso 

7. 

75 

29 

22 

14 

La Tabla 7 muestra los signos observados por owens et al en 68 

pacientes mayores de 65 años con apendicitis, comparados con la serle de 

Lewls et a1!ª!!l 

Tabla 7 

Signo 

Hipersensibilidad difusa en 

el cuadrante inferior derecho 

Hlpersensibllldad difusa 

Disminución de ruidos intes-

Owens 7. 

80 

29 

23 

Lewis i 
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tlnales 6 distensión 

Masa palpable 

Dolor rectal 

Leucocitos is 

Enfermedad dlverticular del colon. 

11 

7 

2.9 

79 

45 

La enfermedad dlverticular del colon aumenta con la edad~ 811 El 507. de 

los pacientes entre los 80 y 90 ai\os tienen divertlculos colónlcos. Se 

considera que la dlverticulitis cólica es aslntómatlca, sin embargo las 

complicaciones pueden representar un riesgo alto~301 se considera que el 257. 

de los pacientes son sintomáticos, 51.. presentan obstrucción, 57. perforación 

y 57. hemorragla~áo) 

El diagnóstico diferencial suele ser dificil, el dolor generalmente 

se presenta en el cuadr"ante Inferior Izquierdo, puede haber" una masa 

asociada, fiebre ieucocltosis~ 22)En mujeres ocaslonalmemnte se 

diagnostica erroneamente como masa ginecológica~º 1 Se encuentran masas en 

15 a 207. de los pacientes y éstas son sensibles y fijas, puede haber slgnos 

de peritonitis, rebote y ausencia de ruidos intestinales, en casos raros 

puede haber solo hipersensibilidad r"ectal, cuando hay hemorragia el 

diagnóstico diferencial debe hacerse con la angiodlsplasia el 

cáncer:•1
•
89

-'
11 

El manejo quirúrgico depende de las condiciones del paciente y de 

evidencia de complicaciones que ameriten corrección, el uso de antibióticos 

no ha mostrado su efectividad en estados inflamatorios sin complicaciones. 

La Tabla 8 muestra la patogenia de la divertlculitls. 
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· Tabla 8 

Patr•º'ª 

Materia fecal 

l 
Obstrucción del divertJculo 

l 
Abrasión e Inflamación de la mucosa 

1 

1 
Macroperrraclones 

Peritonitis 

... Jr-· 
Peritonitis local: adherencias 

•Tomado de Atman D.F. Enfermedades gastrointestinales en ancianos(3 o) 

Enfermedades vasculares 

Oclusión vascular mesentérica aguda 

Suelen tener origen embóllco por ateroesclerosts ( 6 16 por 

trambosis~321La oclusión arterial embóllca es más común que la 

trombótica~ 221 Et cuadro cllnico caracterlstico es dolor abdomlnal,aunque la 

naturaleza y localización son variables, además existe vómito y diarrea, en 

algunos casos sanguinolenta! 32 l1a triada diagnóstica suele ser : dolor 

abdominal agudo, enfermedad cardiaca aguda y diarrea 6 vómito~ 22
' 

3 2 1 En 

todos los casos tanto arteriales como venosos la mortalidad puede llegar a 

más del 85'7.. El diagnóstico y tratamiento depende de una exploración 
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quirúrgica precoz. Unlcamente una resucitación rápida y un trabajo de 

equipo puede disminuir la mortalidad! 221 

Dlagn6stico diferencial y pron6stl~o 

La causa mé.s común de abdomen agudo en el anciano es la enfermedad de 

vlas billares; la obstrucción Intestinal , enfermedades malignas y dolor 

lnespeclflco, son las causas subsecuentes! 11
• 1"·zz>La mortalidad global es 

varlable~3 ' 10
' 

11 
• 

1
"' "

21 ta decisión de realizar cirugla en pacientes 

ancianos es complicada y dificil~ 1 
'

3
' 

1 0
' 

1
" l sin embargo la edad per se, no 

debe considerarse una contraindicación~ 101Es generalmente aceptado que la 

presencia de otras enfermedades incrementa el riesgo para éstos 

paclentesf 3
'

9
'

111
'
221 el cflncer y la desnutricl6n son las causantes de la 

mayor parte de las muertes~ 10
' 

1ª' 221 Los resultados de varios autores han 

demostrado que la atención adecuada y la clrugta debidamente planeada 

proporcionan 

resultados halagadores~n-'" 1 

En conclusión, es imperativo establecer 3 puntos cardinales, en la 

.atención del paciente anciano con abdomen agudo:(iol 

1) Diagnóstico precoz y acción terapéutica médico-quirúrgica rápida y 

efectiva. 

2) Diagnóstico de malignidad, estableciendo el estadio cltnlco y por 

ende terapéutico. 

3) En pacientes con signos pronósticos fatales, establecer 

tratamientos médicos preferentemente, no quirúrgicos. 

En la Tabla 9 se muestran los diagnósticos encontrados en 1726 

pacientes de dos series de Fenyo, en la Tabla 1 O, la mortalldad asociada. 
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Tabla 9. 

Serie 1 Ser'. e 11 

ll 

Coleclstitis 40.8 26 

Dolor abdominal Ines-

peclfico 18.6 .6 

Enfermedad maligna 1 •• 2 

lle o 7.3 .7 

Hernia complicada 9.6 .8 

Apendicitis 6.7 .s 

Pancreatitls 5.1 .1 

Ulcera péptlca 3.3 .4 

Enfermedad dlvertlcular 

del colon 3.4 70 

Otras 3.7 35 
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Tabla 1 O.Mortalidad (serles de Fenyo) 

Serle 1 Serie 11 

7. 7. 

Coleclstltls 5.4 1.5 

lleo 45.3 16.8 

Apendicitis 12.2 8.6 

Hernia complicada 7.5 

Enf. divertlcular del 

colon 12 2.9 

Ulcera duodenal 58 11.9 

Pancreatltls 10.8 22 

Dolor lnespeclfico 0.9 

Otros 55.5 25.9 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El abdomen agudo presenta dificultades dJagnósticas que Impiden una 

atención en un mlnimo de tiempo y con un márgen de error elevado y ésto se 

traspala al paciente anciano. ¿Cuáles son las diferencias cUnlcas, de 

laboratorio y gabinete, que nos permitan hacer un diagnóstico oportuno en 

el anciano?. 
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IV.IDENTIFICACION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

VARIABLE DEPENDIENTE 

30 

Cuadro cllnlco 

Laboratorio 

Gabinete 

Factores epldemlológlcos 

Edad 

Sexo 

Abdomen agudo 



V.HIPOTESIS 

El abdomen agudo en el anciano presenta datos clfnlcos, de laboratorio 

y gabinete que permiten identificar en la mayorla de las ocasiones, la 

causa y magnitud del problema, para establecer un manejo precoz y efectivo, 

y estadificar et riesgo de morblmortalldad. 

HIPOTESIS DE NULIDAD 

La discrepancia cllnica de las manifestaciones en el abdomen agudo del 

anciano, inducen a una evaluación inadecuada del problema. 
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VI. TIPO DE ESTUDIO 

RETROSPECTIVO 

TRANSVERSAL 

DESCRIPTIVO 

OBSERVACIONAL 

CL!NICO 
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VII. UNIVERSO DE TRABAJO 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes de 60 anos y má.s, 

que fueron sometidos a clrugia de urgencia por enfermedad abdominal aguda, 

en el Hospital General del Centro Médico .. La Raza", durante el periodo 

comprendido del 1 o. de enero de 1991 al 30 de noviembre de 1992. 

33 



VIII. CRITERIOS 

DE INCLUSION 

Pacientes masculinos y femeninos de 60 af'l.os y más, que acudieron al 

servicio de Urgencias por presentar enfermedad abdominal aguda y · que a 

través del acto quirúrgico se Corroboró la causa que producla dicha 

alteración. 

DE NO INCLUSION 

Pacientes que fueron operados en otra unidad 6 institución y 

posteriormente trasladados al Hospital General del Centro Médico ""La 

Raza''. 

Pacientes menores de 60 af\os. 

Pacientes con abdomen agudo que no se hayan sometido a clrugla. 

DE EXCLUSION 

Pacientes con abdomen agudo de tipo traumático. 

Pacientes sin hallazgos transoperatorlos de abdomen qulrCarglco. 
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IX. MATERIAL Y METODOS 

Se revlsaron retrospectivamente los expedientes de pacientes de 60 

afias Y mé.s que fueron sometidos a cir'ugfa urgente por enfermedad abdominal 

aguda, en el Hosplital General del Centro Médico "La Raza", del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. durante el periodo comprendido del 1 o. de enero 

de 1991 at 30 de noviembre de 1992. 

Se analizaron, sexo, signos slntomas, tiempo de Ingreso hasta su 

manejo quirUrglco, la descripción de Jos hallazgos y la técnica quirúrgica, 

evolución y causas de morbimortalidad. Asimismo tos datos de laboratorio, 

gabinete y de patologla que se encontraban anexados o comentados en el 

expediente cHnico. Para la recolección de los datos se elaboró un formato 

disei'íado para tal fin. 
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X. CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente trabajo se ajusta a lo dispuesto por la Ley General de 

Salud de la Repúbllca Mexicana para la investigación y cumple con las 

normas éticas internacionales, apegadas a los protocolos de Helsinky y 

Tokio. 
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XI. RESULTADOS. 

Durante el periodo comprendido del lo. de enero de 1991 al 30 de 

noviembre de 1992, se revisaron retrospectivamente los expedientes de 69 

pacientes entre los 60 y 91 al'íos de edad, que fueron sometidos a cirug\a de 

urgencia por enfermedad abdominal aguda, en el Hospital Genet"'al del Centro 

Médico La Raza , del tnstltuto Mexicano del Seguro Social. Cincuenta 

mujeres y 19 hombres, con edad promedio de 72. 7 ai\os. La distribución por 

grupos de edad se observa en la Fig. l. 

35¡ 

1 
11 

1 
. ~ 
;¡ 

~ 1 o 

J 1 . • 
¡ 
1 

-: 
l 
M 
1 
1 

' % 

Cirupos de edad Caños) 

1 60-70 
il 71-80 
m 81-90 
IV 91 y más 

Fig.1 Distrihucion por grupos de edad 

11 111 
Grupos de edad 

¡y 

37 



Las causas por las que se sometieron a clrugla se ot;iservan en la 

l'lgura 2 y Tabla 1. 

Fig.2 Causas de ahdmn agudo (n:69l -l 

Tabla t. Causas de enfermedad abdominal aguda en pacientes de la tercera 

edad (n~ 69). 

Frecuencia ( 7.) 
Coleclstltls aguda y otros 
trastornos bltlares. 19 27.5 

11 Hernias inguinales, femorales, 
umbilicales y post-lncisionales 
encarceladas 18 26 

ll1 Ulcera gastroduodenal 6 cáncer 
perforados 7 10.) 

IV Apendicitis 7 10.l 
V Oclusión Intestinal secundaria a 

adherencias 4 5.7 
VI Carclnomatosls 4 5.7 
Vll Enfermedad diverticular 2 2.8 
VIII Problemas ovarlcos (quistes torcidos) 2 2.8 
IX Hernia interna 1 1.4 
X Dlverttculo de Meckel 1 1.4 
XI Isquemia mesentérica 1 1.4 
Xll Perforación ileal por salmonela 1 1.4 
XIII Hematoma retroperitoneal 1 1.4 
XIV Sepsls abdominal de etiologla no 

precisada 1.4 
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Todos los pacientes fueron ingresados a través del servicio de 

Urgencias, excepto dos¡ uno fue enviado de la consulta externa de Cirugla 

General a hospitalización para manejo de un absceso escrotal, durante su 

estancia desarrolló un cuadro de coleclstitts aguda, siendo sometido a 

cirugla urgente 10 dias después de su ingreso, encontrándose como hallazgos 

un plocoleclsto, con paredes necrosadas en fondo y cuerpo de la veslcula 

biliar. Otra paciente habla ingresado inicialmente al servicio de cuidados 

intensivos de Neumoiogla por infección de vlas respiratorias bajas, 5 dias 

después de su Ingreso presenta dolor abdominal y datos dudosos de 

irritación peritoneal, las placas simples de abdomen mostraron un ileo 

generalizado con edema interasa; al ser sometida a laparotomla se encontró 

una úlcera prepilórica perforada en la cara anterior del estómago y 

peritonitis generalizada, se coloco un parche de Graham y se realizó lavado 

de la cavidad abdominal, la paciente fue egresada a los 15 dias del 

post-operatorio y no presentó complicaciones. 

Treinta y nueve pacientes (56.5%) presentaron enfermedades asociadas u 

otros antecedentes de importancia (Tabla 2.}, siendo las más frecuentes la 

Hipertensión Arterial Sistémica {31.87.) y la Diabetes Mellitus {l 7.37.}. Una 

paciente que Ingresó con un cuadro de coleclstitls aguda, presentaba un 

bloqueo aurlculo-ventricular grado lll, requirió de marcapaso temporal 

previo a la clrugla. Dos pacientes presentaron cáncer g3.strlco (2.87.l; uno 

de úlcera perforada y otro con piocoleclsto asociado. 

El slntoma predominante fue el dolor abdominal y se presentó en todos 

los pacientes, en 36 (52.17.) el inicio fue súbito y en 33 (47 .87.) 

progresivo; en 56 pacientes (81.1'1.) el dolor fue referido como de moderada 

a gran Intensidad desde su inicio y se locallz6 en alguno de tos cuadrantes 

abdominales en 47 (69.17.), el resto lo refirió como generalizado (Flg. 3). 
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Tabla 2. Enfermedades asociadas y otros antecedentes de importancia en 

pacientes de Ja tercera edad Cn= 69). 

Hipertensión arterial sistémica 

Diabetes Mellltus 

Enfermedad ácido péptlca 

Artritis reumatolde 

Angina de pecho 

Sangrado de tubo digestivo alto 

EPOC 

Bloqueo A-V grado 111 

Infarto cardiaco 

Secuelas de EVC 

Glaucoma 

Hernia hlatal 

40 

Frecuencia 

·22 

12 
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2 
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Figura 3. Cracte~isticas del dolor abdominal en pacientes de la tercera 

edad con enfermedad abdominal aguda (n==69) 
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Los slntomas má.s frecuentemente asociados fueron náuseas ó pérdida de 

apetito. 56 (81.6'1.); vómitos. 33 (47.87.}¡ incapacidad para canalizar gases. 

26 (37.6'7.); estreñimiemnto, 16 (23.17.) y sensación de distensión abdominal, 

14 (20.27.) (Tab. 3). Otros slntomas que se presentaron con menor frecuencia 

fueron fiebre, 10 (14.97.); diarrea·. 6 {8.67.); melena, 5 (7.27.); ictericia, 

1 (1.411); hematemesis, 1 U.4) y pujo, 2 (2.811). 

Tabla 3. Sintomatologla asociada al dolor abdominal, en pacientes de la 

tercera edad con enfermedad abdominal agud~ (n= 69). 

Free. (ll) 

Náuseas 6 pérdida de apetito 56 81.l 

Vómito 33 47.8 

Incapacidad para expulsar gases por 

vla rectal 26 37.6 

Estrei\imlento 16 23.l 

Sensación de distensión abdominal 14 20.2 

Cuatro pacientes {5.77.) presentaron datos de insuflclencla 

respiratoria a su ingreso; falla renal, 4 {5.77.); circulatoria 6 cardica, 3 

(4.3'7.) y hep~tlca, 1 U.411) (Tab. 4). Veintiocho pacientes (40.5'7.) tenlan 

algCm grado de deshidratación a su ingreso al servicio de Urgencias 

(Tab.4). 
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Tabla 4. Presencia de fallas orgánicas y deshidratación, en pacientes de la 

tercera edad con enfermedad abdominal aguda (n= 69). 

Free. (ll) 

Respiratoria 4 5,7 

Renal 4 5.7 

Circulatoria 6 cardiaca 3 4.3 

Hepática 1.4 

Deshldratact6n 28 40.5 

Los signos abdominales mé.s frecuentemente encontrados durante ta 

primera valoración en el servicio de Urgencias, fueron los siguientes: 

distensión abdominal, 34 (49.27.); disminución del peristaltismo intestinal, 

29 (42.37.); rebote locallzado ó generalizado,26 (31 .6%) (Tab.S). Se 

palparon masas abdominales en 23 pacientes {33.37.) y hernias en 19 (27 .57.) 

(Tab. 5). 

Tabla S. Signos abdominales en pacientes de la tercera edad con enfermedad 

abdominal aguda (n=69), 

Distensión abdominal 

Disminución del perlstaltlsmo Intestinal 

Rebote localizado ó generalizado 

Masas abdom lna les 

Hernias 
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Free. (ll) 

34 49.2 

29 42.3 

26 37.6 

23 33.3 

19 27.5 



Los signos vitales mostraron alteraciones en 26 pacientes (377.). 

taquicardia, 19 (27 .47.); polipnea, 6 (8.67.); hipertermia, 6 (8.67.); 

elevación de la tensión arterial. 6 {8.67.); un paciente ingresó con 

hipotensión y otro hipotérmlco, en el primer caso se trató de una paciente 

de 74 ai\os de edad, que ingresó con datos de colangitls, la cual se 

corroboró durante la cirugla, encontrándose un síndrome de Mirizzi tipo 11; 

en el caso del paciente hipotérmico, presentó una peritonitis generalizada 

secundarla a un piocoleclsto roto. 

Cuarenta y cuatro pacientes (63. 77.) se presentaron sin alteraciones en 

el estado de alerta y 58 (847.) tuvieron adecuada respuesta al dolor (Fig. 

4). 

Fig. 4 Estado de alerta y respuesta al dolor en pacientes de la 

tercera edad. con enfermedad abdominal aguda (n = 69). 
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En promedio la cuenta de leucocitos de 66 muestras fue de U, 9}8 

(f'fg.S.), con 757. de segmentados y 4.3::t de bandas. La respuesta 

Jeucocltaria por grupos de edad, se observa en la F'ig. 6. 

En Ja qulmica sanguJnea 6 pacientes presentaron hiperglucemia mayor de 

250 mg y 9 pacientes creatinlna por arr'iba de 2 mg. NlngCm paciente 

presentó alteraciones en la determinación de etectr61Jtos séricos. 

En 32 pacientes (46.31.} las placas simples de abdomen fueran 

sugestivas de patologla abdominal, el hallazgo radlológico más comün fue el 

Ueo reflejo. El ultrasonido fue compatible con los hallazgos quirúrgicos 

en 11 pacientes con patologla biliar y en 5 no fue compatible. 

Dieciocho pacientes permanecieron en observación por cuadro cHnico 

dudoso, manejo médico Jnlcial 6 para mejorla de sus condJclones generales, 

en promedJo 3 dlas para 13 pacientes y 5 pacientes menos de 24 horas. La 

evolución hacia datos francos de Irritación peritoneal fue la causa para 

decidir el manejo quirúrgico en 7 pacientes, 2 por persistencia de cuadro 

cUnico oclusivo, 2 por hernia no reductible, por falta de respuesta al 

tratamiento médlco, un paciente por persistencia de dolor abdominal sln 

datos de Irritación perltoneal y otro por Inicio de cuadro febril en un 

paciente con coleclstitis aguda. 

El promedio de dlas de estancia hospltalaria fue de 13 {rango de 2 a 

78) y 23 pacientes (33.37.) presentaron complicaciones en el post-operatorio 

(Tab. 6). Siete pacientes fallecieron (tO.l7.}, las causas se pueden 

observar en la Tabla 7. 
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Flg. 6, Respuesta leucocitaria por grupos de edad en pacientes de la 

tercera edad 
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Tabla 6. Compllcaciones post-operatorias en pacientes de la tercera edad 

con enfermedad abdominal aguda. 

Complicación 

Dehiscencia e Infección de herida quir(Jrglca 

Absceso residual 

Insuficiencia renal 

Evlsceraclón 

Dehiscencia de parche de Graham 

Fistula biliar 

lleo prolongado 

Fistula gastrocutánea 

Fistula yeyunal 

Isquemia cerebral transitoria 
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Frecuencia 

15 

4 
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Tabla 7. Causas de mortalldad en pacientes de la tercera edad con 

enfermedad abdominal aguda (n=69). 

Sexo y edad Diagnóstico Causas de muerte 

Fem. 67 Hernia post-lncisional Sepsls 

estrangulada 

Fem. 61 carctnomatosJs Sepsis 

Fem. 83 Coledocolltiasis Broncoaspiración 

colangltis 

Fem. 74 Apendicitis y peritonitis falla orgé.nica 

generalizada múltiple 

Fem. 73 Hernia umbillca} Sepsis 

estrangulada 

Mase. 64 Hernia ingulnoescrotal Cor-pulmonale 

encarcelada 
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XII. DISCUSION 

Los resultados obtenidos muestran una mayor Incidencia de pacientes 

entre Jos 60 y 70 años de edad, solamente un 157. se trató de pacientes 

mayores de 80 años. El 27.57. de todos los casos estaban en relación a 

problemas vesiculares, que correSponde al 25-417. publicado por otros 

autores, siendo la causa más común de indicación qutrllrglca. 

El dolor abdominal fué el signo cardinal de nuestra serie y acorde con 

Jo publicado por Samiy et al, resultó ser el parámetro de una valoración 

acuciosa, al igual que en su serie significó la mayor importancia en la 

evaluación del abdomen agudo; caracterlstlcamente el 527. de nuestros casos 

fué sOblto y en 817. fué Intenso desde su inicio lo cual es indicador 

generalmente de que estamos evaluando una patologla abdominal grave. Los 

slntomas gastrointestinales fueron de lmportancla para el diagnóstico 

integral acorde a lo observado en la bibliografia; estuvieron presentes 

vómito, pérdida de apetito, náuseas y estreñimiento, los cuales han sido 

referidos como importantes en la evaluación integral del paciente. La 

fiebre fué un signo de poca frecuencia, manifestándose como un Indicador 

pobre de enfermedad grave. Las enfermedades asociadas con descompensación 

aguda estuvieron presentes también en nuestra serle, las fallas 

respiratoria, renal, circulatoria y hepática, especlflcamente requirieron 

de atención previa en 12 de nuestros pacientes. El desequilibrio 

hldroelectrolltico requiere de atención especifica en gran parte de los 

pacientes, ya que el 40.57. de ellos tenlan algún grado de deshidratación. 

La hipotermia y la hipotensión se presentaron solamente en dos de nuestros 

casos y en ambos estaban en relación a procesos sépticos severos. 

Encontramos que el 807. de nuestros de pacientes tenlan una respuesta 

adecuada al dolor dentro de la historia natural de la enfermedad. 

Se observó respuesta leucocitaria en casi la totalidad de nuestros 
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pacientes con abdomen agudo y la mayorla presentó leucocltosis lnclplente. 

Además al comparar esta respuesta en los diferentes grupos de edad, fué 

ligeramente mayor en los grupos de edad avanzada, lo que podrla significar 

una fase con mfls complicaciones de la enfermedad abdominal aguda. 

La lmagenologla también fué de gran importancia en la evaluación 

integral de nuestros pacientes; aproximadamente el 507. de los casos tentan 

algú.n slgno compatible con patologla abdominal en las placas simples de 

abdomen y el ultrasonido fué de gran utilidad en el diagnóstico de 

problemas vesiculares. 

El retraso en el diagnóstico definitivo fué de 72 horas para 13 

pacieñ.tes, en los cuales se consideró cuadro cllnlco dudoso; sin embargo, 

debemos considerar que la atención quirúrgica del paciente con dolor 

abdominal, de edad avanzada, tuvo atención dentro de las primeras 24 horas, 

lo cual indica un alto grado de efectividad diagnóstica y terapéutica en la 

atención del paclente senil. También es notorio que la presencia de 

enfermedades graves asociadas no fué contraindicación absoluta para el 

manejo quir(lrgico de los pacientes, si bien su presencia retrasó el 

procedimiento, el tiempo de espera no fué mayor al requerido para la 

atención inmediata de las disfunciones orgánicas de las enfermedades 

asociadas de estos pacientes. Consideramos que la atención inmediata de 

estas disfunciones organicas debe realizarse en un mlnlmo de tiempo 

necesario, en el cual no se ponga en riesgo la vida del paciente. 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 13 dtas (con rango de 2-78 

dtas), La mortalidad global es variable según la literatura, la nuestra del 

l 0.17., se encuentra dentro de las rangos má.s bajos reportados. De las 

muertes ocurridas en nuestra serie, 4 fueron secundarlas a procesos 

sépticos, derivados de su patologla abdominal¡ uno de los casos tenla 

cáncer en estadio terminal. Dos de los pacientes fallecieron debido a 
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complicaciones derivadas de la misma patologta abdominal, las cuales eran 

contraindicación absoluta de tratamiento quirOrgico en pacientes ancianos 

con abdomen agudo. 

Se hace lncapl6 que la atención adecuada y la cirugta debidamente 

planeada, asociadas a un cambio de mentalidad en el cirujano proporcionan 

resultados más halagadores. 
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XIII. CONCLUSIONES 

1 . Existe un aumento estadlstico y epldemlológlco de los pacientes 

ancianos candidatos a clrugla. 

2. Hay mejorlas en la metodologla diagnóstica y terapéutica para la 

atención de los pacientes seniles. 

3. El entendimiento de que los pacientes geriátricos requieren de 

atención especial. no discrlmlnatlva, por ser diferentes en muchos 

aspectos requieren de gente entrenada para su atención. 

4. Las disfunciones dadas por la edad misma y por las enfermedades 

asociadas no es contraindicación para el tratamiento quirúrgico 

de los pacientes de más de 60 afias. 

S. El diagnóstico precoz y la atención terapéutica rápida y efectiva 

mejoran los resultados en la morblmortalldad. La corrección de las 

anormalidades asociadas debe ser inmediata, para evitar el retraso 

en el tratamiento quirúrgico de la causa del abdomen agudo. 

6. En todos los casos debe descartase la posibilidad de malignidad. 

7. Pacientes con evaluación pronóstlca fatal, debe considerarse el 

tratamiento médico exclusivamente. 
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