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1. Resumen.

Introduccion. La cirugia de urgencia representa una considerable carga de trabajo para
el sistema de salud. Los pacientes mayores de 65 afios representan el grupo etario con
mayor crecimiento en la poblacién actual y la frecuencia con la consultan los servicios de
urgencia es cada vez mayor. Para esta poblacion el dolor abdominal quirtrgico es la
tercera causa de consulta en el servicio de urgencias. Objetivo general. Conocer las
causas de abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor en este hospital, asi como los
resultados de esas cirugias. Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo en
40 pacientes adultos mayores sometidos a cirugia de urgencia abdominal. Se incluyeron
mayores de 65 afios con cuadro de abdomen agudo quirdrgico. Se estudiaron variables
demograficas y relacionadas con la atencién médico-quirdrgica. Se realizé en estadistica
descriptiva; frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, medias y desviaciones
estandar. Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, 23 de género masculino y 17 de
género femenino, la edad promedio fue de 79.5 afios, las principales causas de abdomen
agudo fueron apendicitis aguda y ulcera perforada, la principal complicacion fue infeccion
de sitio quirargico en 7.5% de los casos y la mortalidad fue de 15%. Conclusiones. Los
hallazgos encontrados en nuestro centro fueron similares a los encontrados por otros

autores.

Palabras clave: abdomen agudo, adulto mayor, cirugia de urgencia



2. Abstract.

Background: Emergency surgery represents a considerable workload for the health
system. Patients over 65 years represent the fastest growing age group in the current
population and the frequency of consultation in the emergency services is increasing. For
this population, acute abdominal pain is the third cause of consultation in the emergency
department. Objective: To know the causes of acute surgical abdomen in the elderly in
this hospital as well as the results of these surgeries. Method: Observational, descriptive
study in 40 elderly patients undergoing emergency abdominal surgery. Older than 65
years with an acute surgical abdomen were included. Demographic and medical-surgical
care variables were studied. It was carried out in descriptive statistics; frequencies and
percentages for qualitative variables, means and standard deviations. Results: 40
patients were included, 23 male and 17 female, the average age was 79.5 years, the
main causes of acute abdomen were acute appendicitis and perforated ulcer, the main
complication was infection of the surgical site in 7.5% of cases. Mortality was 15%.
Conclusions: The findings found in our center were similar to those found by other

authors.

Key words: acute abdomen, elderly, emergency surgery.



3. Antecedentes.

La cirugia de urgencia representa una considerable carga de trabajo para el sistema de
salud. En la literatura se considera pacientes geriatricos a los mayores de 65 afos. Es el
grupo etario con crecimiento méas acelerado en la poblacion actual y la frecuencia con

gue éstos consultan en los Servicios de Urgencia es cada vez mayor. (1)

Las mejoras en la calidad de vida y los logros en el sistema de salud en las pasadas 2
décadas resultan en un incremento en la esperanza de vida, lo cual representa en una
nueva serie de problemas al tratar pacientes mayores en el campo de la cirugia de
urgencia abdominal, segun el Instituto Italiano de Estadistica la esperanza de vida para

el 2050 sera 85.3 afios para los hombres y de 90.5 afios en las mujeres. (2)

En Estados Unidos se estima que para el afio 2030 uno de cada cinco estadounidenses
pertenecera al grupo geriatrico y para el 2050 sera de 1.5 billones de personas a nivel
mundial, un cuarto de las consultas en los Servicios de Urgencias correspondera a

pacientes mayores de 65 afos. (3)

En 2016 K. F. Desserud y colaboradores hicieron un meta andlisis en el que encontraron
como principales causas: enfermedad ulcerosa péptica, hernias, aneurismas
abdominales y encontraron que la falla organica, enfermedad pulmonar previa,
cardiopatia, hipertension y nefropatia son grandes predictores de mortalidad en esta

poblacion. (4)

En 2014 Merani y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo en una unidad de
tercer nivel en Canada, sobre cirugia de urgencia en pacientes mayores de 80 afios, en

donde encontraron como principales causas, obstruccién de intestino delgado (22.9%),



hernias (11.8%), colecistitis complicada (10%), cancer de colon (8.2%), ulcera duodenal

(7.6%), apendicitis (5.3%) (5)

En México segun cifras del INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) existen
38 personas adultos mayores por cada 100 personas menores de 65 afios. En la
poblacion actual, el abdomen agudo es la tercera causa de consulta en el servicio de

urgencias, precedido por el dolor precordial y dificultad respiratoria. (6).



4. Marco Teobrico.

Se define como abdomen agudo como aquella situacion “critica” que causa dolor y otros
sintomas abdominales; y que requiere un tratamiento médico o quirdrgico urgente; asi el
abdomen agudo quirtrgico es una situacion con un cuadro caracterizado por dolor
abdominal intenso, menor de una semana se evolucién, asociado frecuentemente a otros
signos y sintomas, el cual suele ser una urgencia que pone en riesgo la vida y que

requiere de un tratamiento quirdrgico. (7)

Lo resultados posquirdrgicos en los adultos mayores, tienen una explicacion fisioldgica

gue se describe a continuacion:

Fragilidad en el anciano.

La fragilidad es una condicion clinica asociada a envejecimiento patolégico y
vulnerabilidad biologica. Este sindrome resulta en un descenso en las reservas

fisiologicas y desregularizacion de los sistemas del organismo. (8)

La diferencia o lo insidioso de los sintomas que pueda presentar un adulto mayor
obedecen a los cambios fisiolégicos en aparatos y sistemas, tal como se describen a

continuacion:

Cambios fisioldgicos en el envejecimiento.

Los cambios propios del envejecimiento pueden afectar de manera global la reserva
fisiologica, 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. A continuacion,



se describen los cambios que se presentan en los diferentes sistemas y 6rganos durante

el proceso de envejecimiento. (9)

Sistema cardiovascular.

Disminuye el gasto cardiaco y la capacidad de respuesta a los factores causantes de
estrés. Como causas estan el decremento en la sensibilidad al estimulo B-adrenérgico,
el corazon presenta hipertrofia ventricular y calcificacion de los anillos mitral y aortico. En

el arbol vascular, la elasticidad disminuye y aumentan las resistencias periféricas. (9)

Sistema renal.

La disminucién del nimero de nefronas (0.5 a 1% anual) 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.
La sobrecarga de volumen y la hipotensién no son bien toleradas por el rifidn y éste se

vuelve mas vulnerable a la accién de nefrotéxicos. (9)

Aparato respiratorio.

Durante el envejecimiento hay disminucion de la superficie alveolar en 20 a 30%, asi
como deterioro de la estructura, a lo cual se denomina ductectasia. También disminuye
la distensibilidad pulmonar y de la pared toracica. Se debilitan tanto en los hombres como
en las mujeres. Las vias respiratorias se cierran mas y tienden a colapsarse cuando la
persona no respira profundamente o cuando permanece en cama durante un tiempo
prolongado. 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
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y en consecuencia la aparicion de infecciones de las vias respiratorias. La pérdida del

reflejo tusigeno eficaz favorece la propension a neumonia en el anciano. (9)
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 coordinacion psicomotriz;
deterioro en la capacidad para resolver problemas complejos y de la memoria reciente.
La velocidad de la conduccion nerviosa es lenta y hay una pérdida de la conduccion
aferente progresiva, todo en conjunto predisponen al delirium. Esto en conjunto, provoca
una menor capacidad de cooperacion en la peri operatoria en caso de encontrarse

hospitalizado. (9)
Sistema nervioso auténomo.

Los cambios que presenta son la disminucion neuronal a nivel de ganglios simpaticos y
parasimpaticos de predominio en la region cervical, disminuye la inervacién 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 termorregulacion 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. (9)
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Liguidos y compartimientos corporales.

En el adulto mayor la composicién corporal cambia pues disminuye la masa magra y la
proporcién de grasa corporal total aumenta. El volumen plasmético disminuye y el agua
corporal total representa alrededor de 50% del peso en los sujetos de edad avanzada.
Con esto se cambia el metabolismo de los farmacos, modificando el volumen de
distribucion y los reservorios para el deposito de los mismos, de tal manera habrd una
mayor concentracion al inicio, al distribuirse en un volumen menor circulante v,
posteriormente, habrd una disminucion en su eliminacién. También tienden a almacenar

en reservorios grasos los farmacos anestésicos liposolubles. (9)

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. (9)

Piel.

Con la edad hay una disminucion del recambio celular, asi como del riego sanguineo a

nivel de la piel, lo que condiciona una menor cicatrizacion de heridas. (9)

Ante los cambios fisiolégicos ya mencionados, se deben evaluar los resultados
posquirdrgicos en los adultos mayores, con la finalidad de identificar riesgos, y sirva de
precedentes para mejorar el proceso de atencion quirdrgica de estos pacientes, por lo

gue el objetivo de este estudio es conocer el resultado de las cirugias de urgencia
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abdominal en el adulto y el desenlace de su estancia intrahospitalaria, uno de los
indicadores de mortalidad en las peritonitis , y que se utilizé en el presente proyecto es

el indice de peritonitis de Mannheim.

El indice de peritonitis de Mannheim.

Es un predictor de mortalidad creado en Alemania por Wacha y Linder, el cual se baso
en el resultado de 1253 pacientes con peritonitis, desarrollado por el analisis
discriminativo de 17 factores de riesgo posibles, de los cuales ocho resultaron

significativos para valor pronéstico. (14)

En la revision presentada por Biling se utiliza el score dividido en grupos, el primero
teniendo como punto de corte 26, que tuvo una sensibilidad del 86% y especificidad del
74% y una exactitud del 83% para predecir la muerte. Cuando se consideré a los
pacientes que tuvieron un score menor de 21, la mortalidad fue del 2,3%, en el rango de

21 a 29, una mortalidad del 22,5% y para mayores de 29, una mortalidad del 59,1% (15)

Por lo anterior, es importante que se conozcan los resultados en morbilidad y mortalidad
de los adultos mayores atendidos en el servicio de cirugia en el Benemérito Hospital Juan

Maria De Salvatierra.

5. Planteamiento del problema.

El dolor abdominal es una causa frecuente de consulta en los pacientes ancianos. En
muchos casos mas de la mitad de estos pacientes requieren ser hospitalizados y de 20%
a 33% necesitaran cirugia de urgencia inmediatamente. (10) La poblacion adulta mayor
de 65 afios aumenta rapidamente en porcentaje, lo que no sorprenda que actualmente

represente desafios sociales y econdmicos para los servicios de salud. Actualmente en
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nuestra institucion no se conocen los resultados de las cirugias en pacientes de este
grupo.
Pregunta de investigacion.

¢, Cual es el resultado de las cirugias de urgencia abdominal en pacientes mayores de 65

afos en el Benemérito Hospital con Especialidades Juan Maria de Salvatierra?

6. Justificacion.

Durante el 2018 se egresaron 1463 pacientes del servicio de cirugia general, de los

cuales 209 (14.2%) pertenecieron al grupo de mayores de 65 afios. (11)

Factibilidad.

El Benemérito Hospital con especialidades Juan Maria de Salvatierra es un centro de
referencia estatal, y por lo general se atienden pacientes graves, con abdomen agudo en
los diferentes grupos etarios, no es la excepcién los adultos mayores, y para su atencién
se cuenta con la infraestructura necesaria, equipo médico y de enfermeria, unidad
quirdrgica, unidad de cuidados intensivos, auxiliares de diagndstico y tratamiento para

atender las patologias abdominales de este grupo de pacientes.

Alcance.

De acuerdo a lo mencionado previamente, es imprescindible conocer los resultados de
los pacientes mayores de 65 afios operados de urgencia por abdomen agudo en el

Benemérito Hospital con Especialidades Juan Maria de Salvatierra.
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7. Objetivos.

Conocer el resultado de las cirugias de urgencia abdominal en el adulto mayor atendidos

en el Benemérito Hospital con Especialidades Juan Maria de Salvatierra.

Objetivos especificos.

Identificar los resultados de la cirugia de urgencia estratificado por sexo, diagnéstico de

ingreso y egreso.

Cuantificar los dias de estancia hospitalaria.

Cuantificar la tasa de mortalidad.

Obtener la puntuacién de Mannheim y clasificar a los pacientes

8. Metodologia.

Tipo de estudio:

Observacional descriptivo

La fuente primaria de informacion fueron los datos fueron obtenidos del expediente

clinico electrénico, archivo clinico, asi como registro de cirugias de quiréfano.

Universo, poblacién y muestra:

Todos los pacientes mayores de 65 afios que hayan acudido al servicio de
urgencias con cuadro de abdomen agudo quirdrgico y fuesen intervenidos en el
Benemérito Hospital con Especialidades Juan Maria de Salvatierra en La Paz Baja

California Sur, en el periodo del lero de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018.

Criterios de inclusion.

15



Pacientes adultos de ambos sexos mayores de 65 afos.

Pacientes que llegaron al servicio de urgencias con cuadro de abdomen

agudo mayores de 65 afos

Pacientes que se operaron por abdomen agudo en la institucion.

Criterios de exclusién.

1. Pacientes que llegaron ya operados de otra institucion.

2. Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.

Operacionalizacion de las variables.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables

Nombre Tipo Naturale | Definicion Definicion Técnica de | Unidad de
za ) medicion medicion
Conceptual | Operaciona
I
1-Edad Independie | nominal | Tiempo Afos Afos Afos
nte transcurrido | cumplidos al cumplidos
a partir del | momento
nacimiento del estudio
de un
individuo
2- Independie | Cualitativ | Proceso Diagnostico | Diagnostico Diagnéstico
Diagnéstico | nte a patolégico con el cual de ingreso
de ingreso que tras el | el individuo
estudio es admitido
pertinente y | al servicio
criterio
facultativo
es motivo de
ingreso
hospitalario
3- Independie | Cualitativ | Proceso Diagnostico | Diagnostico Diagnostico
Diagnostico | nte a patolégico del paciente de egreso
de egreso con el cual | al momento
tras el | de salir del
estudio hospital
pertinente y
criterio

facultativo el
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paciente es

dado de alta
del hospital
4-  Tiempo | Dependient | Cuantitati | Tiempo que | Tiempo en | Horas Horas
transcurrido | e va tarda el | horas desde
de inicio de Nominal | paciente en | inicio de los
los sintomas acudir a | sintomas a
a su ingreso urgencias su llegada a
(hrs). desde el | urgencias
inicio de los
sintomas
5- Tiempo | Dependient | Cuantitati | Tiempo que | Tiempo en | Horas Horas
transcurrido | e va tarda el | horas desde
de su Nominal | paciente en | su llega a
llegada a ingresar a | urgencias
urgencias a quiréfano en pasar a
Su pase a después de | quiréfano
quiréfano su llegada a
(hrs). urgencias
6- Tipo de | Dependient | Cualitativ | Procedimien | Cirugia que | Apendicetomia, | Cirugia
cirugia e a to quirdrgico | se realizé al | Laparotomia realizada
que se | paciente exploradora,
realiza en parche
un sujeto Graham,
colecistectomia
7- Ingreso a | Dependient | Cualitativ | Ingreso  a | Si el | Si/no Si/no
unidad de | e a unidad de | paciente
cuidados cuidados requirié
intensivos intensivos cuidados
intensivos
después de
la cirugia
8- Independie | Cualitativ | Enfermedad | Presencia Diabetes Comorbilida
Comorbilida | nte a es o | de mellitus, des
d agregada trastornos comorbilida | hipertension, presentes
ademas del | des en el | insuficiencia
trastorno paciente renal
primario
- Dependient | Cuantitati | Conteo de | Leucocitos Numero numeérico
Leucocitos e va leucocitos del paciente | leucocitos
preoperatori nominal antes de un | antes de la
0s procedimien | cirugia
to quirargico
10- Dependient | Cuantitati | Conteo de | Neutrdfilos Numero Numeérico
Neutrofilos e va neutréfilos del paciente | neutr6filos
preoperatori Nominal | antes de un | antes de la
0s procedimien | cirugia

to quirdargico
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11- Dependient | Cuantitati | Gramos de | Hemoglobin | Gramos de | Gramos/
Hemoglobin | e va hemoglobin | a del | hemoglobina decilitro
a Nominal | a por | pacientes
preoperatori decilitro antes de la
a entes de un | cirugia

procedimien

to quirdrgico
12- Dependient | Cualitativ | El paso de | Si el | Si/no Si/no
Transfusion | e a sangre 0 | paciente

sus requirio

derivados transfusion

de un | durante su

donador a | hospitalizaci

un receptor | 6n
13- Dias de | Dependient | Cuantitati | NUmero de | Los dias de | Dias totales | Dias
estancia e va dias EIH de los | dese el ingreso
hospitalaria discreta transcurrido | paciente al egreso
(EIH) s al ingreso | operados de

del paciente | urgencia

al  servicio | abdominal

de

hospitalizaci

on hasta su

egreso
14- Falla | Dependient | Cualitativ | Presencia Presencia Falla renal/ | Si/no
organica e a de de falla | respiratoria/

alteraciones | organica cardiovascular/

enlafuncién | durante su | hepatica

de uno o | estancia en

mas el hospital

d6rganos en

un paciente

enfermo,

que requiere

de

intervencion

clinica para

lograr

mantener la

homeostasi

S
15.- cancer | Dependient | Cualitativ | Tumor Presencia Si/ no Si/no

e a maligno que | de  cancer

tiende alen el

invadir y | paciente en

destruir durante su

tejidos hospitalizaci

orgéanicos on

circundante
S
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16- Origen | Dependient | Cualitativ | Inflamacién | Sitio al cual | Colénico/ no | Colénico/ no
de la|e a del se le | colénico/ sin | coldnico/ sin
peritonitis peritoneo adjudica el | peritonitis peritonitis
secundaria | origen de la
generalment | peritonitis
e a agentes
infecciosos
17- Dependient | Cualitativ | Inflamacion | Si el | Si/no Si/no
Peritonitis e a del proceso
local o peritoneo inflamatorio
generalizada secundaria | de  forma
generalment | local o]
e a agentes | generalizad
infecciosos | o
18- Re | Dependient | Cualitativ | Intervencion | Si el | Si/no Si/no
intervencién | e a quirargica paciente
quirurgica que se | requiri6 re
realiza en | intervencion
un  mismo | quirdrgica
individuo durante la
después de | hospitalizaci
haber on
realizado
una
previamente
19- Dependient | Cualitativ | Evento Presencia Si/no Si/no
Complicacio | e a adverso a | de estas
nes una cirugia | complicacio
posquirdrgic que puede | nes durante
as retrasar la | la
recuperacié | hospitalizaci
n o poner | o6n
en  riesgo
funcién o la
vida
20- Dependient | Cualitativ | Evento Presencia Renal/ Renal/
Complicacio | e a adverso que | de cardiovascular/ | cardiovascul
nes afecta todo | complicacio | respiratorio ar/
sistémicas el nes durante respiratorio
organismo la
hospitalizaci
on
21- Nutricion | Dependient | Cualitativ | Suministro Uso de la | Si/no Si/no
parenteral e a de macro y | NPT en el
(NPT) micronutrien | paciente
tes por via | durante su
endovenosa | hospitalizaci
on
22- Dependient | Cualitativ | Personas Si el | Si/no Si/no
Mortalidad e a que mueren | paciente
en un lugar | murio

durante esa

19



y  periodo | hospitalizaci
determinado | 6n
23- sexo Independie | Cualitativ | Variable Sexo Masculino/feme | Si/no
nte anominal | biolégica vy | identificado | nino
genética en los
divide los | pacientes
seres del estudio
humanos en
mujer u
hombre

9. Procedimiento.

Previa autorizacion del comité de ensefanza e investigacion del Benemérito Hospital con
especialidades Juan Maria de Salvatierra, se realiz6 busqueda intencionada los
expedientes de pacientes mayores de 65 afios y que cumplieron con los criterios de
inclusién. Se utiliz6 como fuente primaria de informacién, los censos diarios y hojas de
registro de quir6fano de pacientes que fueron hospitalizados en el servicio de cirugia en

el periodo comprendido de 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018.

Las variables a evaluar se agruparon de acuerdo a los resultados pre, trans y
posoperatorios en los que se incluyeron las siguientes variables: genero, edad,
diagnéstico de ingreso, comorbilidades preoperatorias, variables bioquimicas
(leucocitos, porcentaje de neutréfilos, hemoglobina); transoperatorios: tipo de cirugia,
falla organica, cancer, origen y extension de la peritonitis, caracteristicas del liquido
peritoneal. Con estos mismos datos se calculé el indice pronéstico de Mannheim para
mortalidad por peritonitis; posoperatorios: re intervencion, complicaciones quirdrgicas y

sistémicas, necesidad de nutricion parenteral, ingreso a terapia intensiva y mortalidad.

Todos los datos fueron registrados en una hoja de calculo de Excel, para su posterior

analisis estadistico en el paquete SPSS v21. (Tablas de variables 1, 2, 3, 4)
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10. Plan de anélisis.

El analisis estadistico se realizé de acuerdo al disefio del estudio observacional, por lo
que se realizo solo estadistica descriptiva. Se realizaron frecuencias y porcentajes para

variables cualitativas. Medias y desviaciones estandar.

Aspectos éticos.

Estudio con riesgo menor al minimo. Se utilizaron solo registro de expedientes de

pacientes.

Toda informacion utilizada con fines de investigacion fue manejada de forma

confidencial.

No se requirié de consentimiento informado

No comprendié investigacion en mujeres de edad fértil, embarazadas, durante el trabajo

de parto, puerperio, lactancia y en recién nacidos

Demas aspectos éticos se describen mas adelante en la guia para la evaluaciéon de las
consideraciones éticas. Se sometid a revision y autorizacién al comité de ensefianza de

la unidad hospitalaria.

11. Resultados.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo en 40 pacientes adultos mayores
sometidos a cirugia de urgencia por patologia abdominal para identificar el resultado en

la morbilidad y mortalidad operatoria.

23 pacientes fueron del género masculino (57.5%) y 17 femenino (42.5%) (Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de pacientes por género.

Género Frecuencia Porcentaje

(f) (%)
1. Masculino 23 57.5
2. Femenino 17 42.5

La edad promedio fue de 79.5 afios (Tabla 3)

Tabla 3. Distribucién de pacientes por edad.

Desviaciones estandar Media
Edad 10.57 79.56

El principal diagnéstico de ingreso fue: abdomen agudo en un 59.2% (25) de los casos

(Tabla 4).

Tabla 4. Diagnoésticos de ingreso.

Diagnoéstico de ingreso Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Abdomen agudo 25 59.2
2. Colangitis 3 7.1
3. Obstruccion intestinal 12 28.5

Los principales diagnésticos de egreso fueron: Ulcera perforada en 17.5% (7), apendicitis

aguda 17.5% (7) de los casos (Tabla 5).
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Tabla 5. Diagnésticos de egreso

*Diagndstico de egreso

Frecuencia Porcentaje

(f) (%)
1. Adenitis mesentérica 1 2.5
2. Apendicitis aguda 7 17.5
3. Colangitis 2 5
4. Colecistitis aguda 3 7.5
5. E_nfermedad 1 o5

diverticular

6. Hernia de pared 4 10
7. Hernia interna 2 5
8. Isguemia mesentérica 4 10
9. Obstruccién intestinal 4 10
10. Perforacién intestinal 2 5
11. Tumores 3 7.5
12. Ulcera perforada 7 175

*segun el CIE-10

El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas a su llegada a urgencias fue de 60

horas en promedio (Tabla 6).

Tabla 6. Tiempo transcurrido desde inicio de los sintomas a urgencias.

Desviaciones estandar Mediana
Tiempo transcurrido de inicio  53.55 60
de los sintomas a ingreso a
Urgencias(hrs)
El tiempo de urgencias a ingreso a quiréfano fue de 11 horas en promedio (Tabla 7).

Tabla 7. Tiempo transcurrido de urgencias a pase a quiréfano.

Desviaciones estandar Mediana
Tiempo transcurrido de 20.11 11
ingreso a urgencias al
ingreso a quiréfano(hrs)

El tipo de cirugia que mas se realizo fue apendicetomia en 20% (8) de los casos (Tabla
8).
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Tabla 8. Cirugias realizadas.

Tipo de cirugia

© @0 No gk~ Wi

Apendicetomia
Colecistectomia
LAPE
Adherenciolisis
Reseccion de colon
Plastia de pared
Colostomia
Parche de Graham
Reseccion-
anastomosis de
intestino delgado

Frecuencia

(f)

N WO~ w oo

Porcentaje
(%)

20
12.5
7.5
10
12.5
7.5
2.5
175

10

El 22.5% (9) de los casos requirieron de ingreso a unidad de cuidados intensivos (Tabla

9).

Tabla 9. Relacion de pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos (UCI)

Ingreso a UCI codificado

1.
2.

Si
No

Frecuencia
(f)
9

31

Porcentaje
(%)
22.5
77.5

En cuanto a comorbilidades agregadas; el 32.5% (13) de los pacientes no presentaban

ninguna comorbilidad, la principal fue hipertension arterial en 25% (10) de los pacientes

y otro 25% presento 2 o0 mas comorbilidades (Tabla 10).

Tabla 10. Comorbilidades que tuvieron los pacientes.

Comorbilidades

oo

P WIN =

Sin comorbilidad
DM

HAS

2 o mas
comorbilidades
EPOC

TB

Frecuencia
(f)
13
5
10
10

1
1

Porcentaje
(%)
325
12.5
25

25

2.5
2.5
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El promedio de leucocitos al momento del ingreso fue de 11.72 miles/ml. 80% (32) de los
pacientes presentaron neutrofilia mayor al 70%. El promedio en gramos de hemoglobina

al momento del ingreso fue de 11.72 (Tabla 11).

Tablas 11 y 12. Variables bioquimicas al momento del ingreso.

Desviaciones estandar Media
Leucocitos 7.15 11.34
preoperatorios/miles
Hemoglobina preoperatoria 2.84 11.72
Neutrofilos agrupados F %
1. Grupo 1 =<70% 8 20
2. Grupo 2 >70% 32 80

Ningun paciente requirié de transfusion sanguinea (Tabla 13).

Tabla 13. Relacion de pacientes que requirieron transfusion sanguinea.

Transfusion Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Si 0 0
2. No 40 100

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 10.45 (Tabla 14).

Tabla 14. Dias de estancia hospitalaria.

Desviaciones estandar Media
Dias de estancia hospitalaria 6.8 10.45

En cuanto a la puntuacion de indice de Mannheim 67.5% (27) pacientes presento
puntuacion menor de 21 puntos, 20% (8) pacientes tuvieron puntuacion de entre 21y 29

puntos y 12.5% (5) pacientes presentaron puntuacién mayor a 29 (Tabla 15)
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Tabla 15. Porcentaje de presentacion de variables incluidas en el indice de Mannheim

en nuestra poblacion.

indice de Mannheim
Frecuencia Porcentaje
() (%)
Edad Mayor de 50 40 100
Menor de 50 0 0
sexo Femenino 17 42.5
Masculino 23 57.5
Falla organica Presente 12 30
Ausente 28 70
cancer Presentes 3 7.5
Ausente 37 92.5
Evolucién mayor a 24 | Si 39 97.5
horas No 1 2.5
Origen de la No colonico 33 82.5
peritonitis Colonico 7 17.5
Extensién de la Generalizada 9 22.5
peritonitis Localizada 12 30
Caracteristicas del Fecaloide 2 5
liquido Purulento 11 27.5
Claro 27 67.5
Edad >50: 5 puntos, sexo femenino: 5 puntos, insuficiencia organica: 7 puntos,
Cancer: 4 puntos, duracion de la peritonitis >24hrs: 4 puntos, Sepsis de origen no
colonico: 4 puntos, peritonitis generalizada difusa: 4 puntos, Exudado claro: O puntos,
citrino-purulento: 6 puntos, Fecal: 12 puntos. (14)

Tabla 16. Distribucion de puntaje de Mannheim en los pacientes.

indice de Mannheim Frecuencia Porcentaje
(f) (%)

Menor a 21 puntos 27 67.5

21 a 29 puntos 8 20

Mayor de 29 puntos 5 12.5

Menor a 21 puntos: mortalidad de 2.3%, 21-29 puntos mortalidad de 22.5%, mayor de 29
puntos, mortalidad de 59.1% (14)

El 7.5% (3) de los pacientes requirid de re intervencién quirargica (Tabla 17).
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Tabla 17. Pacientes que requirieron re intervencion quirurgica.

Re intervencion Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Si 3 7.5
2. No 37 92.5

En cuanto a complicaciones posquirurgicas; el 87.5% (35) de los pacientes no las
presento, la principal fue infeccion de sitio quirdrgico en el 7.5% (3) de los casos (Tabla

18).

Tabla 18. Complicaciones quirlrgicas que se presentaron en los pacientes.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
quirurgicas (f) (%)
1. Sin complicaciones 35 87.5
2. Inf_egcpn de sitio 3 75
quirdrgico
3. Dehiscencia de herida 2 5

En cuanto a complicaciones sistémicas el 70% (28) de los pacientes, la principal fue falla

cardiovascular en el 17.5% (7) de los casos (Tabla 19).

Tabla 19. Complicaciones sistémicas que se presentaron en los pacientes.

Complicaciones sistémicas Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Sin complicaciones 28 70
2. Cardiovascular 7 175
3. Renal 2 5
4. Respiratoria 1 2.5
5. Dos o mas sistemas 2 5

El 12.5% (5) requirié de nutricién parenteral (Tabla 20)
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Tabla 20. Pacientes que requirieron nutricién parenteral (NPT).

NPT Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Si 5 12.5
2. No 35 87.5

Hubo mortalidad del 15% (6) pacientes en este estudio (Tabla 21).

Tabla 21. Mortalidad presentada en el estudio.

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
(f) (%)
1. Si 6 15
2. No 34 85

12. Discusion

Se realizé un estudio observacional en 40 pacientes adultos mayores que requirieron

cirugia abdominal para conocer los resultados.

En esta serie las principales causas por las cuales se operaron los pacientes fueron
apendicitis agua y Ulceras perforadas a diferencia de lo reportado por Lavanchy J. y
colaboradores en un estudio en 140 pacientes en un centro de Suiza en 2019, donde
encontraron que las primeras causas por las que se operaron sus pacientes fueron:

colecistitis en 27.1% y obstruccion intestinal en 22.1%. (16)

La mortalidad fue del 15% cercano a lo reportado por Lavanchy J. que fue de 16.4% (16)

pero mayor al reportado por Bellal J. en Arizona en 2016 que fue del 3.2% (17).
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En nuestro estudio el 22.5% de los pacientes requirieron de ingreso a UCI, en
comparacién con lo reportado por Bolger J. en una serie de 128 pacientes en 2018 en

Irlanda, en donde tuvieron un 64% de ingreso a UCI. (18)

En 2012 Alcock M. hizo un estudio retrospectivo en 178 pacientes adultos mayores en
un centro en Australia, en donde encontré una tasa de infeccion de heridas de 21%, sin
reportar otras complicaciones quirdrgicas, mayor a la encontrada en nuestra serie que
fue del 7.5%. Encontraron una tasa de 45% de complicaciones sistémicas, las principales
cardiologicas y neurolégicas, ambas con 18% muy similar a la encontrada por nosotros

de 17.5% de complicaciones cardiovasculares.

Los pacientes adultos mayores presentan dificultades en el diagndstico debido a los
cambios producidos en el organismo y disminucién de su respuesta inmune (20) lo que
explica el tiempo que se demoraron en acudir a urgencias desde el inicio de los sintomas
y en nuestro centro la falta de auxiliares diagndsticos que no se encuentran disponibles
en todos los turnos, lo cual a su vez retrasa el tiempo en poder realizar un procedimiento

quirdrgico.

13. Conclusion.

La mortalidad encontrada en el Benemérito Hospital con Especialidades Juan Maria de
Salvatierra es similar a la reportada por otros autores, las principales causas por las que
los pacientes se operan son apendicitis aguda, lo cual concuerda con lo que dicen otros
autores y ulceras pépticas perforadas que no fueron reportadas en otros estudios como

principales motivos de abdomen agudo.
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14. Limitaciones del estudio.

Las limitaciones del estudio son las siguientes:

La muestra es pequefia debido a que no se ingresaron mas pacientes que cumplieran
con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo de estudio. Los pacientes
adultos mayores no cuentan con una evaluacion geriatrica integral ni medicion de
fragilidad preoperatoria. Porque no esta estandarizado de rutina en este hospital. Debido
al tamanfo de la muestra no se pudo realizar analisis inferencial por lo que decidimos solo

mostrar analisis descriptivos.
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3

Benemérito
Hospital General con Especialidades

:\‘ GU|'A PARA LA EVAL UAClON “Juan Maria de Salvatierra”
EAJA (c):'ﬁLnrépisﬁ‘iﬁs:yg DE LAS CONSIDERACIONES
ETICAS

1. El protocolo corresponde a:

a) Investigacion sin riesgo !

Sl X NOD

1Técnicas y métodos de investigacion documental, no se realiza intervencién o
modificacién relacionada con variables fisiol6gicas, psicologicas o sociales, es decir, sélo
entrevistas, revision de expedientes clinicos, cuestionarios en los que no se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

s[ ] wolx

2 Estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicolégicos para diagnéstico o tratamiento rutinarios,
entre los que se consideran: somatometria, pruebas de agudeza auditiva,
electrocardiograma, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, coleccién de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién
de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica,
placa dental y célculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de
pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en
adultos en buen estado de salud con frecuencia maxima de dos veces a la semana y
volumen méaximo de 40 ml en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que
no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis
y vias de administracion establecidas y que no sean medicamentos de investigacién no
registrados por la Secretaria de Salud (SS).

b) Investigacion con riesgo minimo ?

c) Investigacion con riesgo mayor que el minimo 3

SID NO | X

3. Aguel estudio en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas entre las
gue se consideran: estudios con exposicidn a radiaciones, ensayos clinicos para estudios
farmacologicos en fases Il a IV para medicamentos que no son considerados de uso
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comun o con modalidades en sus indicaciones o vias de

administracion diferentes a los establecidos; ensayos clinicos con S| D NO | X
nuevos dispositivos o procedimientos quirdrgicos extraccion de

sangre mayor del 2 % de volumen circulantes en neonatos, amniocentesis y otras
técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

2.

¢ Se incluye formato de consentimiento informado? 4

SID NO | X

4. Deberd incluirse en todos los protocolos que corresponden a riesgo mayor al minimo
y con riesgo minimo. Tratdndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensarse al
investigador la obtencién del consentimiento informado por escrito.

3. Si el proyecto comprende investigacion en menores de edad o incapaces

a)

b)

El investigador debe asegurarse previamente de que se han hecho estudios
semejantes en personas de mayor edad y en animales inmaduros, excepto
cuando se trate de estudiar condiciones que son propias de la etapa neonatal o

padecimientos especificos de ciertas edades
Sl D NO | X

Se obtiene el escrito de consentimiento informado de quienes ejercen la patria
potestad o la representacion legal del menor o incapaz de que se trate.

Cuando la incapacidad mental y estado psicolégico del menor o incapaz lo
permitan, el investigador obtiene ademas la aceptacion del sujeto de

investigacion, después de explicar lo que se pretende hacer.
SI D NO | X

4. Si el proyecto comprende investigacion en mujeres de edad fértil, embarazadas,

durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia y en recién nacidos. NO PROCEDE
Sl NO
a) Si es investigacion de riesgo mayor al minimo, se asegura que existe beneficio

terapéutico (las investigaciones sin beneficio terapéutico sobre el embarazo en
mujeres embarazadas, no deberan representar un riesgo mayor al minimo para la
mujer, el embrion o el feto)
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b)

d)

f)

9)

h)

Que las mujeres no estan embarazadas, previamente a su aceptacibn como

sujetos de investigacion
SI D NO

Que se procura disminuir las posibilidades de embarazo durante el desarrollo de
la investigacion

SI NO

Se planea obtener la carta de consentimiento informado de la mujer y de su
coényuge o concubinario, previa informacién de los riesgos posibles para el
embrion, feto o recién nacido en su caso (el consentimiento del conyuge o
concubinario so6lo podra dispensarse en caso de incapacidad o imposibilidad
fehaciente o manifiesta para proporcionarlo, porque el concubinario no se haga
cargo de la mujer, o bien cuando exista riesgo inminente para la salud o la vida de
la mujer, embridn, feto o recién nacido)

SI NO

La descripcion del Proceso para obtener el consentimiento de participacion en el
estudio

Sl NO

Se entrega de una copia del consentimiento a los responsables del cuidado del
paciente

Sl NO

La descripcibn de las medidas que se piensan seguir para mantener la
confidencialidad de la informacion

Sl NO

La experiencia del investigador principal y co-investigadores en este tipo de
investigacion

Sl NO
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i) Las posibles contribuciones y beneficios de este estudio para los participantes y
para la sociedad

Sl NO
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A Benemérito
TENNSS= Hospital General con Especialidades

y :\‘ HOSpIta| Genel‘al “Juan Maria de Salvatierra”
BAJA CALIFORNIASUR  Jgn Maria de Salvatierra
DIA MES ANO
FECHA
01 05 2019

NUMERO ASIGNADO POR LA DIRECCION DE INVESTIGACION A SU PROYECTO:

045-045-2020

TITULO COMPLETO DE SU PROYECTO:
Cirugia de urgencia abdominal en el adulto mayor.

Evaluacion
A. Indique el nivel de Bioseguridad de este estudio.

BSL1, BSL2, BSL3 0 BSL4 BSL1

No aplica

B. En el desarrollo de este protocolo ¢ trabajaran con muestras biol6gicas de pacientes, modelos
animales, microorganismos, plasmidos, organismos genéticamente modificados y/o utilizara
material radioactivo, fuentes radiactivas no encapsuladas o0 agente(s) corrosivos, reactivos,
explosivos, téxicos o inflamables?

Sl NO aplica X

Si larespuesta es “NO aplica” a las preguntas anteriores lea el siguiente parrafo, firmey
entregue Unicamente esta hoja.

Como investigador responsable del protocolo de investigacion sometido a revision por el Comité de Bioseguridad
CERTIFICO, bajo protesta de decir verdad, que la informacion proporcionada es verdad.

Alexis Gonzélez Hernandez

Nombre y firma del(los) investigador(es) responsable(s)
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Fecha 01/05/2019
1. Titulo

Cirugia de urgencia abdominal en el adulto mayor.

2. Investigador responsable

Nombre Alexis Gonzalez Hernandez Firma

Puesto Médico Residente de Cirugia General

Depto. o Servicio Cirugia General

Teléfono 6461022641 Extension
Correo algohe92@hotmail.com Celular
electrénico 6461022641
3. Investigador suplente
Nombre Firma
Depto. o Servicio
Teléfono Extensién
Correo
electrénico Celular

4. Fuente de financiamiento

Fondos Federales X

Fondos externos
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5. Tipo de investigacion

Econdmica

Bésica X
Clinica Epidemiolégica
6. Programacién
Fecha de inicio : Marzo de 2019

Fecha de término: Mayo de 2020

7. Productos a entregar (anote la cantidad en los recuadros)

Articulos
cientificos

Libros

Tesis de maestria

Tesis de doctorado

8. Investigadores Participantes (sin incluir al responsable y suplente) *:

Capitulos de libro

Ponencias o carteles

Otra

Nombre

Departamento

Otra Institucion

Firma

*Agregar mas filas a la tabla en caso necesario.
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AL Benemérito
- Hospital General con Especialidades
“Juan Maria de Salvatierra”

BAJA CALIFORNIA SUR

M E J O R F 89 7 U RS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Registro de Protocolo: HGEJMS/_045-045-2020.

Titulo del Protocolo: _Cirugia de urgencia abdominal en el adulto mayor.
Investigador Principal: __Dr. Alexis Gonzalez Hernandez

Fecha de sometimiento del proyecto:
Fecha de aprobacion por las comisiones: 19 de marzo de 2020

Fecha aproximada de término: Mayo del 2020

Instrucciones: Favor de anotar en los encabezados de las columnas los meses y afio del bimestre a planificar. En el
renglén que corresponda marcar con una X para la actividad correspondiente si aplica en el protocolo.

BIMESTRE
Fecha de inicio:
07/2018 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
(mes/afio) Jul- | Sep- | Nov- | Ene- | Mar- | May- | Jul- | Sep- | Nov- Ene- Mar- May-
Ago Oct Dic Feb Abr Jun Ago Oct Dic Feb Abr Jun
2018 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2020 2020 2020

ACTIVIDAD

Obtencién de insumos X

Estandarizacion de
técnica

Inclusion de pacientes X X X X X

Realizacion de estudios X X

Andlisis de los estudios X X

Presentacion de
resultados

Elaboracion de
manuscritos

Publicacién X

OTRAS ACTIVIDADES (ESPECIFICAR)

Alexis Gonzalez Hernandez

Nombre y firma del investigador principal
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Cuadros 1, 2, 3 ,4. Hoja de recolecciéon de datos
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