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Resumen

Antecedentes: con el objetivo de determinar las caracteristicas clinico-
quirargicos y de mortalidad en los cuadros de abdomen agudo quirtargico no
traumatico, que se presentan en pacientes geriatricos atendidos en el servicio
de cirugia del Hospital “Luis Vernaza”

Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional
descriptivo en el que se incluyeron 120 casos de abdomen agudo no traumatico
en pacientes de 60 anos o mas, atendidos entre el 2012 y el 2013. Se revisaron
los expedientes clinicos y se indag6 sobre aspectos como edad, sexo,
antecedentes patologicos, caracteristicas clinicas, tratamiento y mortalidad.
Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 74 + 8 afios, no hubo
diferencias en cuanto a afeccién por sexo. El 85,8% de los pacientes tenia
antecedentes patologicos. 67,5% tenia afectaciéon de maultiples 6rganos. El
organo que se comprometido con mayor frecuencia era el colon. En promedio
el proceso dur6 11,66 + 12.81 dias. En el 59,4% la causa fue infeccioso. El
mecanismo fue de tipo de II en el 47,5% de los casos. El 95% determin6 una
cirugia de emergencia. En el 96,7% se hizo por cirugia abierta. La mortalidad
entre los pacientes fue del 35%.

Conclusiones: El abdomen agudo en pacientes geriatricos representa un reto
diagnostico por el polimorfismo de su manifestaciéon. Generalmente grave,
concluye en tratamiento quirdargico y esto determina que cause la muerte en
maés de un tercio de la poblacion afectada por esta patologia.

Palabras Clave: Abdomen, Agudo. Etiologia. Geriatria.
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Abstract

Background: In order to determine the clinical characteristics and surgical
mortality in the tables of non-traumatic acute abdomen, which occur in
geriatric patients seen in the surgery department of the Luis Vernaza hospital
Materials and Methods: A descriptive observational study in which 120
cases of nontraumatic acute abdomen in patients 60 years or older, treated
between 2012 and 2013. Clinical records were reviewed and aspects were
investigated included was performed as age, sex, medical history, clinical
features, treatment and mortality.

Results: The mean age of patients was 74 + 8 years, there were no differences
in gender condition. 85.8% of patients had a medical history. 67.5% had
involvement of multiple organs. The organ most frequently committed was the
colon. Process took on average 11.66 + 12.81 days. In 59.4% the cause was
infectious. The mechanism of type II was 47.5% in cases. 95% determined
emergency surgery. 96.7% are made by open surgery. The mortality rate
among patients was 35%.

Conclusions: The acute abdomen in elderly patients represent a diagnostic
challenge for the polymorphism of its manifestation. Generally serious, ending
in surgery and this determines which causes death in more than a third of the
people affected by this disease.

Keywords: Abdomen, Acute. Etiology. Elderly.
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INTRODUCCION

En un estudio efectuado por Salinas (50), se indicaban que entre un 25 a 30%
de la poblacion que eran atendidos en un hospital necesitaba de un servicio

especializado de geriatria.

Actualmente, considerando que en el Ecuador por un lado esperanza de vida
al nacer ha aumentado del 74.18 afios en el 2000 a 75.00 anos en el 2009 y
que la poblacidn geriatrica ha venido creciendo a un ritmo sostenido del 1.0s%
desde el afio 1980y que actualmente constituyen un grupo poblacional de
155778 personas (28) es indudable que en los préximos afios los hospitales

veran incrementar las consultas geriatricas y las hospitalizaciones.

Aproximadamente el 11% de las hospitalizaciones se producen en pacientes
mayores de 60 afios (39). Cerca del 32% de los ingresos realizados en a través
de los servicios de emergencia de las instituciones hospitalarias corresponde a
pacientes geriatricos. 41% de estos ingresos se produciran por patologia

quirurgica (9).

La presencia de patologias quirargicas en pacientes geriatricos supone una
situaciéon de gran cuidado que implica una elevaciéon de la complejidad
diagnostica y de técnica quirargica ya que generalmente se trata de un grupo

de pacientes con un incremento importante en la morbimortalidad (43).

Esto generalmente es el producto de varios factores entre otras cosas que la
tercera parte de los pacientes mayores de 70 afios presentan enfermedades
preexistentes que contribuyen al desarrollo de abdomen agudo quirargico pero

también a alargar la estancia en ellos a mas del doble que los adultos jovenes

(49).

En parte esto se debe a las alteraciones fisiologicas que conlleva la edad
avanzada lo que incapacita al enfermo para responder al estrés ocasionando
que incluso pacientes con cuadros moderados deban plantear cuidados

muchas veces empleados en casos de lesiones mas severas en sujetos de menor
edad (42).



La alta prevalencia de abdomen agudo quirdrgico en el paciente geriatrico
tiene varias etiologia (40) y debido a las condiciones de envejecimiento es mas

susceptible de cuadros graves (19).

La poblacion geriatrica es una poblacién que demanda de forma frecuente

atencion por el servicio de cirugia en el hospital “Luis Vernaza”.

En los 3 ultimos afios (2006-2008), el promedio de pacientes atendidos de
mas de 61 anos atendidos fue alto, a pesar de esto no se cuenta con una
caracterizacion clinico-quirurgica y de la morbimortalidad en este grupo,
considerando que estos comportamientos son muy diferentes de la poblacion
joven, inclusive de la poblacién adulta mayor (Hospital “Luis Vernaza”

Departamento de informaética).

La falta de esta informacién impide el conocimiento cabal del problema en
relacion a intervenciones mas demandadas, necesidades para intervenciones
eficaces y eficientes, en este grupo de pacientes, lo que se convierte en
obstaculo para el desarrollo de intervenciones que logren disminuir la

morbimortalidad en los pacientes geriatricos atendidos en esta institucion.

Considerando que después de la enfermedad cardiovascular, las patologias
quirurgicas y de que algunos estudios en otros paises han sefialado que entre
estas el abdomen agudo es la que méas morbimortalidad causan entre los
pacientes geriatricos (17,18), se hace pertinente contar con informacion que
muestre las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de esta patologia en la

emergencia del Hospital “Luis Vernaza”

Con este proposito se presentan a continuacion los resultados de un estudio en
pacientes geriatricos con abdomen agudo no traumatico en el que se describen
las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas, datos que son acordes a lo que ha

sido informado sobre este mismo aspecto.



1 EL PROBLEMA

1.1 Identificacion, Valoraciéon y Planteamiento

El dolor abdominal es un cuadro patologico de presentacion comun en la
poblacién de edad avanzada. Lamentablemente los pacientes ancianos rara vez
presentan con un cuadro clinico clasico (5). De hecho no es imprudente tener
en mente una interconsulta a cirugia, la observacion, la reevaluacion, o el
ingreso al hospital, ya que a menudo las patologias tienen presentaciones
atipicas (34). Por otro lado, los problemas médicos concurrentes, tales como
la enfermedad cardiovascular, la hipertension o la diabetes haces que estos
pacientes se encuentren en riesgo de muchos problemas abdominales
importantes (8). La fiebre, un signo que suele ser de suma utilidad en ninos y
adultos, en este grupo etario no es suficiente para ayudar a distinguir un
trastorno no quirtrgico. A pesar de las tasas mas altas de perforacion y sepsis,
la mayoria de los pacientes de edad avanzada con colecistitis aguda y
apendicitis son afebril. (32) Para superar los retos diagnosticos en personas de
edad avanzada, los médicos deben realizar una historia clinica cuidadosa, un
examen fisico completo, y el uso de las pruebas de laboratorio y radiologicos
juiciosamente (37). Es sin embargo mas importante conocer cual es la forma
de presentacién mas frecuente en el lugar de trabajo y cuél es el impacto sobre
la mortalidad de tal manera que la respuesta ante estos casos sea rapiday eficaz
porque aunque es una situaciéon poco frecuente se asocia a una alta letalidad.
Siendo el hospital Luis Vernaza una institucién que recibe anualmente entre
60 a 70 casos de abdomen agudo en ancianos era imperativo que la descripciéon
de las caracteristicas de esta patologia sea realizada con precisioén debido a que
no se contaba con esa informacién y esto puede plantear un problema mas al

momento de evaluar a este tipo de paciente.
1.2 Formulacion

e (¢Qué edad, género y antecedentes médicos tiene la poblacion de pacientes
geriatricos con abdomen agudo no traumatico atendidos en el hospital Luis

Vernaza?



¢Cudles son las caracteristicas clinicas manifestadas por los pacientes
geriatricos atendidos por abdomen agudo no traumatico en el hospital Luis
Vernaza?

¢Qué tipo y modalidad se utiliza para el tratamiento de los pacientes
geriatricos atendidos por abdomen agudo no traumaético en el hospital Luis
Vernaza

¢Cual es la duracion de la cirugia y que estancia hospitalaria produce el
tratamiento del abdomen agudo no traumaético en pacientes geriatricos
atendidos en el hospital Luis Vernaza?

¢Cual es la mortalidad causada por el cuadro de abdomen agudo no
traumatico entre pacientes geriatricos atendidos en la instituciéon en el

hospital Luis Vernaza?



2 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

2.1 General

Determinar las caracteristicas clinico-quirtargicas y la mortalidad en los

cuadros de abdomen agudo quirtrgico no traumatico, que se presentan en

pacientes geriatricos atendidos en el servicio de cirugia del Hospital “Luis

Vernaza”

2.2 Especificos

Describir las caracteristicas etarias, de género y antecedentes médicos en
la poblacién de pacientes geriatricos con abdomen agudo no traumatico
incluidos en la investigacion

Identificar las caracteristicas clinicas del cuadro de abdomen agudo en los
pacientes geriatricos con abdomen agudo no traumatico atendidos en la
institucion (Numero de o6rganos comprometidos, tipo de organo
comprometido, tipo de abdomen, duracién del proceso, mecanismo de
desarrollo del abdomen agudo no traumatico)

Determinar los aspectos relacionados con el tratamiento del cuadro (tipo
de cirugia, modalidad de la cirugia, duracion de la cirugia, estancia
hospitalaria)

Establecer la mortalidad causada por el cuadro de abdomen agudo no

traumatico entre pacientes geriatricos atendidos en la institucion.



3 REVISION DE LITERATURA

3.1 Antecedentes

El término abdomen agudo se introdujo en la literatura médica por John B
Deaver, que lo describié como: "Un problema intra-abdominal agudo que
requiere tratamiento quirdrgico urgente". En 1921, Sir Zachary Cope sefial6 la
importancia de la preparacion de una anamnesis y la realizacién de un examen
fisico completo. Esas actitudes que no consideran una accion inmediata
cuando se enfrentan a un posible abdomen agudo so6lo se justifican en
circunstancias excepcionales. Cope también consider6 que no tomar una
decision dentro de 8 o 10 horas de aparicion del cuadro puede implicar que se
ponga en peligro la vida del paciente, y que un retraso de 2 horas es equivalente
a entre 2 semanas y 2 meses para que el paciente se recupere. Ademas, algunas
técnicas estandar son suficientes para confirmar un diagnostico clinico en el

caso de abdomen agudo (30).

3.2 Marco tedrico

3.2.1 Abdomen agudo en pacientes geriatricos

El dolor abdominal es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias, y constituye casi el 50% de las razones
para ir a un hospital de A + E. La mitad de los pacientes con dolor abdominal
atended a en una sala de emergencia sigue sin diagnosticarse. Podemos definir
abdomen agudo como la presencia de dolor abdominal que se ha desarrollado
en menos de una semana y permanece sin diagnosticar. Este dolor se
caracteriza por su origen desde y refiriéndose al abdomen; su naturaleza
aguda, dada su cronologia y la intensidad; estar acompafiada de
perturbaciones del transito intestinal; y el deterioro grave del estado de salud
general del paciente. El dolor abdominal agudo representa el 10% de las
consultas en el servicio de emergencia de un hospital. Aunque hay numerosas
causas para el dolor abdominal agudo, hay un grupo de este tipo de causas que
es frecuentemente comin. Por lo tanto, los consideramos en primer lugar
cuando se examina un paciente. Las principales causas de dolor abdominal

agudo que requieren tratamiento urgente se pueden resumir de la siguiente
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manera: apendicitis aguda, aneurisma de la aorta abdominal, perforacion de
viscera hueca, intestino obstruido con o sin estrangulacion, isquemia
intestinal, colecistitis y colangitis aguda, la ruptura de un embarazo ect6pico,
intraabdominal absceso, ruptura hepéatica, bazo roto y patologia extra-

abdominal. Estas causas dependen también en el sexo del paciente y la edad

(30)
3.2.2 Causas de Dolor abdominal en el paciente geriatrico

Las causas de dolor abdominal agudo en pacientes de edad avanzada no son
considerablemente diferentes de las causas en pacientes jovenes; Sin embargo,
ciertos procesos de la enfermedad ocurren mas a menudo en pacientes de edad

avanzada.
Colecistitis

La enfermedad del tracto biliar, incluyendo colecistitis, es la indicaciéon mas
frecuente para la cirugia en pacientes mayores con dolor abdominal,
representa un tercio de los pacientes mayores de 55 afios que son atendidos en
el servicio de urgencias con dolor abdominal agudo. (30) Los cambios
relacionados con la edad en el tracto biliar, tales como una mayor prevalencia
de célculos biliares, mayor litogenicidad de la bilis, un mayor porcentaje de
piedras pigmentadas y un aumento del didmetro del conducto biliar comun, se
cree para tener en cuenta el aumento de la incidencia de la enfermedad del

calculo biliar. (44)

El paciente con colecistitis aguda presenta generalmente dolor incesante y
creciente en el lado derecho del abdomen, a menudo asociado con fiebre y
vomitos. Indicadores tales como dolor en el cuadrante superior derecho y signo
de Murphy estan presentes en cerca de una mitad de los pacientes mayores con
colecistitis y son menos precisa que en pacientes mas jovenes. (45) De hecho,
un numero significativo de pacientes de edad avanzada no tienen sintomas
clasicos de colecistitis. Una serie retrospectiva del caso de 168 pacientes
mayores de 65 afios con colecistitis aguda concluyd que mas del 60 por ciento
de los pacientes no tienen vuelta o dolor en el flanco y 5 por ciento no tenian

ningtn dolor en absoluto. (30) sobre el 40% de los pacientes no
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experimentaron nauseas, mas de la mitad fueron afebril y 41 por ciento tuvo
un conteo de globulos blancos normales. (30) no contaban con 13% de los
pacientes con colecistitis aguda pruebas de funcion hepatica anormales, fiebre

o leucocitosis. (30)

Las complicaciones de la colecistitis aguda ocurren en mas de la mitad de todos
los pacientes mayores de 65 anos. (45) Tales complicaciones incluyen
Colangitis ascendente aguda, perforacion de la vesicula biliar, colecistitis
enfisematosa, peritonitis biliar e ileo del calculo biliar. La colangitis
ascendente aguda raramente ocurre antes de los 40 afios. La mayoria de los
pacientes con colangitis ascendente aguda presentan la triada de Charcot (es
decir, fiebre, ictericia y dolor en el cuadrante superior derecho). La mayoria de
los pacientes tiene un nivel de fosfatasa alcalina elevada, 50 por ciento tienen
hemocultivos positivos, y aproximadamente el 40 por ciento tienen
hiperbilirrubinemia. El Sindrome de Reynold (45) puede ocurrir en sélo 14%

de los casos.

Apendicitis

En pacientes mayores con apendicitis es mas probable que presenten dolor
generalizado, dolor permanente, distension, rigidez, disminucion de los
borborigmos y masa palpable. Recientemente se atribuye las diferencias en la
clinica en pacientes de edad avanzada a la demora en la presentaciéon, no a una

diferencia en el proceso de la enfermedad. (31)

En pacientes mayores de 60 afios con apendicitis la fiebre es un pobre
predictor de apendicitis aguda en pacientes de edad avanzada; sblo el 23% de
los pacientes con apendicitis tendra una temperatura mayor de 37,7 ° C. (16)
Un recuento de banda superior a 6% con desviacion a la derecha y menor dolor

en el cuadrante estan altamente asociados con apendicitis. (14)

El diagnostico puede ser ayudado por la tomografia axial helicoidal
contrastada (53); Sin embargo, parece que el uso de la TC y la laparoscopia
diagndstica no tiene ningtin impacto sobre la mortalidad o la duracién de la

estancia en el paciente geriatrico. (27)



Pancreatitis aguda

La edad avanzada es un indicador de mal pronéstico para las personas con
pancreatitis aguda. Las tasas de mortalidad en los pacientes con pancreatitis
se informan en un 20 a 25%, en comparacién con el 8 al 10% en la poblacién
general. (45) Los factores que causan la pancreatitis aguda en pacientes de
edad avanzada incluyen alcoholismo, enfermedad del tracto biliar, infecciones,
hipertrigliceridemia, una variedad de medicamentos, hipercalcemia, la
hipotermia y la exposicién de mondxido de carbono. (51) Se puede observar

calculo biliar en el 65 al 75% de los casos de pancreatitis aguda en pacientes

mayores (44)

Los pacientes geriatricos presentan tipicamente un cuadro clinico con nauseas,
vomitos, deshidratacion y dolor epigastrico que es constante. (51) El dolor
puede irradiarse a la espalda, y la intensidad puede variar en los pacientes
ancianos. Los niveles de Amilasa sérica superan cinco veces el limite superior
normal. Utilizado como un indicador de diagnostico, tienen una especificidad
del 70 al 100% y una sensibilidad del 79 y 95%. (25) El nivel de lipasa es
igualmente sensible pero un poco mas especifico, porque discretas elevaciones
de la amilasa pueden estar asociadas con otros procesos como la isquemia

mesentérica o péptica perforada de la tlcera y del intestino. (25)

Perforacion y la dlcera péptica

La tlcera péptica representa el 16% de los pacientes mayores con dolor
abdominal. (38) Las drogas antiinflamatorias no esteroides y la infeccién por
Helicobacter pylori son los mas importantes factores de riesgo para la
enfermedad de la tlcera péptica; el odds ratio para la asociacion entre tlcera
péptica y uso de AINEs en pacientes seropositivos para H. pylori es de 2.7, y

5.3 en pacientes seronegativos para H. pylori. (55)

Los sintomas de tlcera péptica estdn generalmente ausentes o vagas y mal
localizada; aproximadamente el 30 por ciento de los pacientes mayores de 60
afos con la enfermedad de la tlcera péptica confirmado no tener ningtin dolor
abdominal. (26) a menudo, el primer signo de la enfermedad es con una

complicacién aguda, tales como la perforacion. Dolor abdominal con una
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perforacion clasica se presenta con un inicio abrupto, se encuentra en el
epigastrio, presenta con ausencia de ruidos intestinales y se asocia con rigidez
abdominal. Hasta un tercio de los pacientes con ulcera péptica no tienen
ningan dolor, especialmente entre aquellos que toman antiinflamatorios sin
esteroides. (26) leucocitosis y la amilasa sérica elevada pueden desarrollar
rapidamente con perforacién causada por la amilasa pancreatica se derrame
en la cavidad peritoneal. (38) las radiografias abdominales pelicula llana son
utiles si se considera el aire libre; Sin embargo, hasta el 50 por ciento de los
casos de ulceras perforadas no muestran aire libre. (29) estudios de contraste
de bario y endoscopia pueden confirmar el diagnostico de enfermedad de la
tlcera péptica; Sin embargo, ellos estdn contraindicados si hay sospecha de
perforacion. (48) ecografia o TAC puede ser 1til para detectar liquido libre

intraperitoneal o aire si el diagnostico es incierto. (20 )
Enfermedad diverticular

La incidencia de la enfermedad diverticular aumenta con la edad y se estima
que afectan a dos tercios de las personas mayores de 90 afios (en contraste con
5% de la poblacion en general). (13) Mas del 9o por ciento de la enfermedad
diverticular involucra el colon sigmoides. (13) Del 10 al 30% de los pacientes
con diverticulosis desarrollard la enfermedad diverticular dolorosa o

diverticulitis. (13)

La enfermedad diverticular dolorosa se caracteriza por ataques de dolor
abdominal localizado en ausencia de inflamacion (es decir, no hay evidencia
de fiebre, leucocitosis o muestras peritoneales en el examen). Probablemente,
la diverticulitis ocurre cuando hay microperforacion de uno o méas diverticulos.
Porque el colon sigmoides se afecta mas cominmente, los pacientes presentan
tipicamente con dolor del cuadrante inferior izquierdo y signos de inflamacion.
El dolor de la diverticulitis es mas aguda y mas grave que la de la enfermedad
diverticular dolorosa. A menudo se hace el diagnostico clinico. La TC es la
modalidad de eleccion cuando el diagndstico es incierto o se sospecha de un
absceso o fistula. (2) El enema de bario y la colonoscopia deben evitarse en la

fase aguda debido al riesgo de una perforacion localizada en expansion. (13)
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Obstruccidon del intestino

La obstruccion del intestino en pacientes mayores cominmente es causada por
adherencias de cirugias previas (50 a 70%) y las hernias (15 a 30%). (25) Los
pacientes tipicamente experimentan dolor difuso, célico, nduseas y vomitos.
En el examen fisico puede haber sonidos intestinales alterados, distension,
deshidratacion, dolor difuso y posiblemente una masa mal definida. Signos

peritoneales estaran presentes si se ha producido la perforacion.

La obstruccion del intestino mas cominmente se diagnostica con radiografias
pelicula llana que muestran lazos del intestino dilatado (mayor de 2.5 a 3.0
cm), los niveles del aire-liquido y una escasez de aire del intestino. Sin
embargo, los hallazgos radiograficos son normales en 25 a 40% de los

pacientes. (35)

El ileo por el calculo biliar es una causa rara pero importante de obstrucciéon
del intestino en pacientes de edad avanzada. (25) Se ha implicado como causa
de obstruccion del intestino en hasta un 20% de los pacientes mayores de 65
afnos. (25) En el ileo del calculo biliar, un calculo biliar (generalmente mayor
que 2,5 cm) se aloja en el ileo distal. Los pacientes presentan con la triada
clasica de aire en el arbol biliar, la obstrucciéon del intestino, y célculo en la
pelicula llana radiografias. La mitad de los pacientes tienen una historia de
enfermedad de la vesicula biliar, y es mas comun en las mujeres. El diagnostico
se retrasa a menudo, y se han divulgado las tasas de mortalidad de 15% o

superior. (51)

Obstruccion del intestino grueso

La malignidad es la causa més comiin de obstruccién del intestino en pacientes
de edad avanzada. El carcinoma de colon sin obstrucciéon generalmente no
causa dolor abdominal agudo. La diverticulitis y el volvulo coldnico (es decir,
estrecha, retorcida lumen con aspecto en pico de pajaro) son causas menos

comunes de obstruccién del intestino grande. (51)

El volvulo del sigmoides es el tipo mas comtn de volvulo colénico (75 a 80%

de los casos). (1) El uso de laxante, sedantes, anticolinérgicos y medicamentos
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antiparkinsonianos predisponen a los pacientes a un volvulo. La distensiéon
cronica, alargamiento y aumento de la movilidad del colon permiten que partes

del colon giren sobre si mismo.

Los sintomas de obstruccién del intestino grueso tienden a ser insidiosos al
inicio, y la presentacion es similar a la obstruccion del intestino. (52) El vomito
feculento, las heces guayaco positivo, la pérdida de peso y la anemia pueden
estar presentes. La radiografia simple demostrara una dilatacion del intestino
grueso (mayor de 5 cm) con marcas de haustras que traviesan
incompletamente la circunferencia del intestino. Riesgo de perforaciéon se
produce con la dilatacion de mas de 9 cm. (45) El enema de bario puede

confirmar el diagnostico, especialmente en casos de volvulo. (45)
Aneurisma adrtico abdominal

Los aneurismas adrticos abdominales (AAAs) son generalmente infrarenal en
origen y cominmente se extienden a las arterias iliacas. La mayoria se
diagnostica en exdmenes de rutina o como un hallazgo incidental en un estudio
de imagen. Los pacientes con mayor riesgo de AAA son hombres mayores que
usan tabaco y tienen hipertension, enfermedad vascular periférica y una
historia familiar de AAA. (41) El fumar es el factor de riesgo independiente mas
fuerte; 90% de los pacientes con AAA han usado tabaco. (41) Recientemente se
ha recomendado pensar en AAA en todos los varones entre 65 y 75 afios de

edad con un historial de tabaquismo (54)

Los AAA significativos pueden ser asintomatica. Cuando desarrollan sintomas,
son generalmente inespecificos, tales como dolor abdominal, dolor de espalda
o claudicacion. Signos y sintomas de ruptura de AAA cominmente incluyen
dolor abdominal severo, espalda o dolor, hipotension y una masa pulsatil en la
examinacion del flanco. (11) La triada clasica de un AAA roto (es decir,
hipotensién, dolor de espalda y una masa pulsatil) esta presente en so6lo 25 a
50% de los casos. (1) Una masa palpable con equimosis flanco es altamente
sugestiva de un AAA roto. El dolor de espalda y dolor abdominal son comunes
que presentan los sintomas. (36) La presentacién puede asemejarse a la

colecistitis aguda, tlcera perforada, diverticulitis o c6lico renal. (11) Por esta
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razon, los pacientes con AAA a menudo se diagnostican. (36)

Las radiografias simples pueden mostrar calcificaciones del aneurisma, una
masa de tejido suave, pérdida de la sombra del psoas, o pérdida del contorno
renal. La ecosonografia es una manera rapida, segura y confiable para
distinguir un aneurisma abdominal de otro proceso intraabdominal y puede
realizarse en la cabecera. La TC urgente debe de ser reservada para pacientes
clinicamente estables y para determinar si est4 presente una fuga o aneurisma

aortico disecante. (29)

Isquemia mesentérica aguda

La isquemia mesentérica aguda es una causa infrecuente pero a menudo fatal
de dolor abdominal agudo en pacientes de edad avanzada. Se ha reportado que
representan el 0,1% de todas las admisiones de hospital y 1% de los ingresos

por dolor abdominal agudo. (46)

Aproximadamente la mitad de los pacientes mayores de 45 afnos tienen algin
grado de aterosclerosis de las arterias mesentéricas celiacos, superiores e
inferiores. (51) Particularmente en los fumadores, esto aumenta el riesgo de
isquemia mesentérica aguda. (46) La arteria mesentérica superior
comunmente esta implicada en la isquemia mesentérica aguda. Las cuatro
causas principales de la isquemia mesentérica aguda son embolia arterial,

trombosis arterial, isquemia no oclusiva y trombosis venosa mesentérica.

Clasicamente, el paciente con isquemia mesentérica aguda presenta dolor
abdominal severo, mal localizado que esta fuera de proporcion con los
resultados fisicos. Un tercio de los pacientes manifiestan nauseas, vomitos o
diarrea, a menudo imitando un cuadro de gastroenteritis. La distension, el
choque y la irritacién peritoneal son resultados finales de que existe un infarto
y perforacion. (22) Solo el 25% de los pacientes tendran positivo el analisis de
sangre oculta en heces. (25) La leucocitosis esta presente a menudo presente.
La acidosis metabolica y el lactato sérico y la amilasa elevados pueden
presentarse si se ha producido el infarto, pero estos pueden ser normales en la

isquemia temprana. (22)
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Las radiografias simples inicialmente pueden dar datos inespecificos; un fleo
adinamico, distension, niveles del hidroaéreos y asas dilatadas y fijas pueden
verse en la isquemia no tratada. Una tomografia computarizada puede revelar
engrosamiento de la pared intestinal, edema o hemorragia y gas en la pared
intestinal. La TC puede descartar otra patologia y puede detectar trombosis de
la vena mesentérica superior. (22) La angiografia se recomienda para

confirmar el diagnoéstico si se sospecha fuertemente de isquemia mesentérica.

(22)

Causas atipicas

Otros problemas pueden cursar como dolor abdominal agudo en pacientes
mayores, incluyendo infecciones del tracto urinario, pielonefritis, infarto del
miocardio (de la pared inferior), embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca
congestiva con congestion hepéatica, neumonia, estrefiimiento, retencion

urinaria o una lesién muscular abdominal (25).
3.2.3 Diagnéstico
Historia clinica

La obtencion de una historia detallada del dolor abdominal en los pacientes de
edad avanzada es especialmente importante para el médico. Los pacientes
ancianos a menudo no pueden describir completamente la aparicion y la
evolucion de sus sintomas. Las observaciones de los miembros de la familia o
del cuidador son importantes. Los puntos clave de la historia deben incluir el
tiempo de inicio y el curso del dolor; la ubicacidn, la calidad y la intensidad del
dolor; si el dolor esta irradiando en otra parte; los factores agravantes o
desencadenantes; episodios similares anteriores; la capacidad para evacuar las
heces o flatos; y los sintomas asociados que incluyen fiebre, anorexia, vomitos,
diarrea, dificultad para respirar, opresiéon en el pecho, melena o el vomito en
“concho” de café. La historia pasada y la revisién sistémica también son
importantes. La presencia de una enfermedad grave o el antecedente de una
operacién del paciente deben de indagarse. Los antecedentes personales, en
relacion con el consumo de alcohol, el tabaquismo o las alergias, también son

importantes (45, 51).
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Examen fisico.

La experiencia de un médico decide su diagnostico diferencial en un abdomen
agudo en el paciente geriatrico. Un examen fisico completo también decide el
siguiente paso en la evaluacion del abdomen agudo. Para el médico mas
experimentado la palpacion puede ser mas 1til que la TC. Los signos vitales
son los méas importantes para los pacientes de edad avanzada con abdomen
agudo. El examen abdominal incluye la auscultacion, la inspeccion, la luz y la
palpacion profunda, y la percusion. La auscultacion viene antes de la percusion
y la palpacién (los sonidos se pueden cambiar después de la manipulacion).
Los sonidos agudos intestinales se asocian a menudo con obstruccion
intestinal. La ausencia de ruidos intestinales puede indicar ileo o peritonitis
severa. Ademas de los ruidos intestinales, los soplos abdominales se pueden
escuchar en los pacientes con aneurisma de aorta. El signo peritoneal es menos
sensible para el paciente anciano con abdomen agudo y debe ser valorado
repetidamente si los sintomas progresan. El timpanismo se oye normalmente
en la mayor parte del abdomen en posicion supina. Una deformidad inusual
puede ser un indicio de una masa abdominal subyacente o ascitis. Ademas del
abdomen, el aparato cardiovascular, pulmonar y 6rganos genitourinarios
deben ser examinados cuidadosamente para excluir patologia extra-

abdominal de abdomen agudo (7, 12).

Estudios de laboratorio

Una biometria completa de rutina, un analisis de orina, el examen de heces, y
la bioquimica sérica son procedimientos estandar para los pacientes de edad
avanzada con abdomen agudo. Tanto la leucocitosis y la leucopenia pueden
indican infecci6on o inflamacion en los pacientes de edad avanzada. En los
pacientes inmunodeprimidos o muy viejos, un recuento normal de glébulos
blancos también puede indicar una infecciéon grave. La bioquimica hepatica
también puede ser completamente normal en los pacientes ancianos con

infeccion del tracto biliar (7, 12, 15, 45, 51).

Estudios de imagenes

Los estudios de imagenes gracias a los avances en los dltimos afios se han
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convertido en pruebas fundamentales para el manejo del abdomen agudo en
el paciente geriatrico. La TC helicoidal y las técnicas de mejora en los estudios
de contrastes han permitido a los radi6logos obtener datos volumétricos que
se puede ver en incrementos de cortes mas pequenos. (14, 16, 23). La TC es el
estudio de eleccion para la sospecha de diverticulitis y es muy sensible en
pacientes con apendicitis (47). Con su probada capacidad para diagnosticar
una amplia variedad de condiciones, la TC sigue siendo la modalidad
diagnostica de eleccidon para obtener imagenes del abdomen agudo en el

paciente geriatrico.

La ecografia abdominal es el estudio inicial de eleccién en la evaluacion de la
enfermedad del tracto biliar debido a la disponibilidad y la velocidad. La
ecografia con compresion graduada ha demostrado valor diagnostico en los
casos clinicamente cuestionables de apendicitis aguda (4) Ademas, la
ecografia abdominal es una excelente modalidad de diagnéstico rapido para el
aneurisma aortico, el tumor hepatico o un absceso, nefrolitiasis, e

hidronefrosis.

La radiografia simple, incluyendo la radiografia de los rifiones, los uréteres y
la vejiga, y la radiografia de toérax, es 1util en la deteccion de obstrucciéon
intestinal, ileo paralitico, nefrolitiasis, y perforacion de érganos huecos. Se
debe obtener en un primer tiempo para evaluar a los pacientes con abdomen
agudo (16).

El electrocardiograma debe realizarse en todos los pacientes de edad avanzada
con abdomen agudo. La deteccion precoz de arritmia y cardiopatia isquémica
es esencial. Por otra parte, la isquemia arterial mesentérica es mas frecuente

en los pacientes con fibrilacion auricular (16).

La angiografia, imagen de medicina nuclear, y la resonancia magnética
también son utiles en algunos pacientes con enfermedades selectivos. Sin
embargo, éstos deben ser considerados como las herramientas de segunda

linea, ya que son invasiva y requiere mucho tiempo (16).
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3.2.4 Manejo

El Plan de tratamiento depende de la gravedad de la presentacion. Si el cuadro
es leve debe ingresarse al paciente de edad avanzada para ser observado. En
pacientes graves que presentan al servicio de urgencias, la evaluacion inicial
incluye via aérea, respiracion y circulaciéon; es imprescindible la

monitorizacion de los signos vitales (25, 30, 31).

El paciente debera ser sometido a cuidados intensivos con monitorizaciéon
cardiaca continua, oxigeno nasal y se obtendra acceso inmediato intravenoso.
Se debe administrar solucién salina 0.9% o lactato de Ringer a paciente con
sospecha de pérdida de volumen. La hidratacién debe llevarse a cabo con
precaucion en pacientes con descompensacion renal o cardiaca subyacente.
Siempre que se administra cristaloides, se debe tener monitoreo de la presion
venosa central para evitar la sobrecarga de liquidos. Un catéter de Foley debera

ser colocado para controlar la eliminacion de liquidos (25, 30, 31).

Tales pacientes generalmente deben ser indicados con nada por via oral hasta
que una causa quirdrgica sea descartada. La sonda nasogastrica se coloca en
los pacientes en los que se sospecha obstruccion intestinal, ileo, o sangrado

gastrointestinal superior (25, 30, 31).

En sospecha de enfermedad del tracto biliar, se debe administrar medicacion
para el dolor. Los AINE deben administrarse con precauciéon a pacientes de
edad avanzada. En pacientes con dolor abdominal inespecifico, los opiodes
constituyen una medicaciéon segura, una vez que la enfermedad biliar se
descarta. Sin embargo se debe tomar en cuenta que la morfina provoca
espasmo del esfinter de Oddi mientras que la meperidina causa menos

espasmo y esto lo haria el opioide de eleccion en la enfermedad del tracto biliar

(25, 30, 31).

Las investigaciones deben ser rapidas para confirmar o descartar
enfermedades agudas que amenazan la vida por ejemplo, neumonia, infarto
agudo de miocardio, cetoacidosis diabética, aneurisma disecante de aorta roto,
perforacion intestinal y la intervencion médica o quirdrgica especifica deben

llevarse a cabo (25, 30, 31).
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Los antibitticos empiricos deben iniciarse en pacientes con sospecha de sepsis,
neumonia, colecistitis, apendicitis, diverticulitis, o viscera perforada.
Casos no emergentes deben investigarse adecuadamente para establecer el
diagndstico preciso, ya que las caracteristicas clinicas pueden ser engafiosas en
los pacientes de edad avanzada. El riesgo quirtrgico puede verse agravado en
personas de edad avanzada debido a vulnerabilidad de estos pacientes debido
a la existencia de enfermedades comorbidas y disminucién de la reserva
cardiorrespiratoria. Alrededor del 88% de los pacientes mayores tienen
condiciones comorbidas, en comparaciéon con el 48% de los pacientes mas
jovenes. Mas de la mitad de las veces, estas comorbilidades incluyen
enfermedades cardiacas. La coagulopatia, la insuficiencia renal, la enfermedad
de la arteria coronaria y la enfermedad pulmonar créonica aumentan la
probabilidad de un resultado negativo, y mala tolerancia al estrés fisiologico

impuesto por una enfermedad aguda o quirargica (25, 30, 31).

En algunas condiciones, el riesgo quirtrgico se puede evitar utilizando
procedimientos radiolégicos menos invasivos. La radiologia intervencionista
en las emergencias abdominales agudas en pacientes de edad avanzada
incluyen la embolizacion de la hemorragia del tumor o hemorragia
gastrointestinal, y fibrinolisis local para la embolia arterial aguda.
Intervenciones no vasculares incluyen el drenaje de la vesicula biliar
transhepatico percutdneo para la colecistitis aguda, drenaje biliar
transhepatico percutdneo para la colangitis aguda obstructiva supurante, y el

drenaje del absceso (25, 30, 31).
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4 FORMULACION DE HIPOTESIS

“La morbimortalidad de los pacientes geriatricos por abdomen agudo

quirargico es de aproximadamente el 50%”
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5 METODOS

5.1 Justificacion de la eleccion del método

Se eligi6 la realizacion de un estudio de tipo observacional de nivel
investigativo descriptivo de diseno longitudinal retrospectivo ya que la
investigacion se hace a partir de la observacion de datos disponibles en una

base de datos con el proposito de establecer prevalencia

5.2 Diseio de la investigacion
5.2.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Pacientes geriatricos de cualquier sexo atendidos en el hospital “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” por diagnoéstico de abdomen agudo quirtrgico obstructivo
entre 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2013, que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion

e Pacientes mayor de 60 afnos
e abdomen agudo no traumaético

e Expediente clinico completo.
e Criterios de exclusion

e Pacientes portadores de EPOC, ICC, IRC, Diabetes Mellitus e

insuficiencia hepatica.

Debido al tamano del universo, se escogié una muestra no aleatoria en la que
se incluyeron de manera no probabilistica todos los casos considerados como

poblacion de estudio (n= 120)
5.2.2 Procedimiento de recoleccion de la informacion
Se procedi6 a revisar la lista de los pacientes geriatricos atendidos en el

hospital con diagnéstico de abdomen quirtrgico y sus historias clinicas. Con
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esta informacion se solicitaron los expedientes clinicos electronicos. A
continuacién se llené el formulario de recoleccién de informacién disenado
para el efecto. Estos datos fueron incorporados a una base de datos electrénica

para su procesamiento.

5.2.3 Técnicas de recoleccion de informacion

Variables Tipo de Técnica

edad Revision
Documental

Género sexual Revision
Documental

Antecedentes patolégicos Revision
Documental

Numero de organos afectados Revision
Documental

Tipo de organo afectado Revision
Documental

Duracion del proceso patologico Revision
Documental

Tipo de abdomen agudo no traumatico Revision
Documental

Mecanismo Revision
Documental

Tipo de resolucion Revision
Documental

Tipo de cirugia Revision
Documental

Modalidad Revision
Documental

Duracion de la cirugia Revision
Documental

Estancia hospitalaria Revision
Documental

Condicion al egreso Revision
Documental

5.2.4 Técnicas de analisis estadistico

Las caracteristicas de la poblacion y los hallazgos del estudio se presentaran
empleando frecuencias simples, porcentajes, promedios y desviacion estandar,
coeficiente de curtosis y coeficiente de asimetria. La base de datos se disenara
en una hoja electronica de Excel 2010 de Microsoft Office. El procesamiento se

efectuara empleando la aplicacién de analisis avanzado de Excel
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5.3 Variables

5.3.1 Operacionalizacion de variables

Variables
edad

Indicadores
*anos de vida

Valor Final
*60 a 64 anos
*65 a 69 afios

Tipo de Escala
*Cuantitativa
de intervalo

Valor Final ___Tipo de Escala

Género

Antecedentes
patolégicos
Numero de

organos
afectados
Tipo de érgano
afectado

Duracion del
proceso
patologico

Tipo de
abdomen agudo
no traumatico
Mecanismo

Tipo de
resolucion

Tipo de cirugia

*fenotipo sexual

*historia proceso
fisiopatolégico
*cantidad de
organos

*caracteristica del
organo

*intervalo de
tiempo empleado
para desde la
aparicion hasta la
atencion

*Etiologia del
proceso
fisiopatolégico
*Etiologia del
proceso
fisiopatologico

*método o técnica
empleada para el
tratamiento
*método o técnica
quirurgica
empleada
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*70 a 74 anos
*75 a 79 anos
*80 a 84 anos
*85 a 89 anos
*90 a 94 afnos

*masculino
*femenino

*Si
*No
*Unico
*Varios

*colon
*intestino delgado
*vesicula biliar
*estobmago
*higado
*rinon
*pancreas
*vejiga
*0 a7 dias
*8 a 14 dias
*15 a 21 dias
*22 a 28 dias
*> a 28 dias

*infeccioso
*Mecanico

*1
*11
+11I
*vV
*V
*VI
*quirargico
*no quirdrgico

*Electiva
*emergencia

*cualitativa
nominal

*cualitativa
nominal
*cualitativa
nominal

*cualitativa
nominal

*Cuantitativa

de intervalo

cualitativa
nominal

*cualitativa
ordinal

cualitativa
nominal

cualitativa
nominal



Modalidad

Duracion de la
cirugia

Estancia
hospitalaria

Variables
Condicion al
egreso

*método o técnica
quirdrgica
empleada

*tiempo empleado

para la ejecucion

de la cirugia

*tiempo de
duracion de la
hospitalizacion

Indicadores
*condicion de
los signos
vitales al egreso
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*abierta
*Laparoscopica

*1
*2
*3
*4
*5
*0 a7 dias
*8 a 14 dias
*15 a 21 dias
*292 g 28 dias
*> a 28 dias
Valor Final
*Vivo
*Muerto

cualitativa
nominal

*cuantitativa
continua

*Cuantitativa
de intervalo

Tipo de Escala
cualitativa
nominal



6 PRESENTACION DE RESULTADOS

La mayor parte de los pacientes incluidos en la investigacién fueron incluidos
en el grupo de 65 a 69 afios con casi una tercera parte de los casos. El 52,5% de
los casos tenian menos de 75 anos. (Tabla 6-1) edad promedio fue de 74 + 7.93
afos. La edad minima reportada fue de 61 afios y la edad maxima de 93 anos.
El coeficiente de asimetria de 0,422 + 0,220 mostré que la distribucién de los
casos se encontraba alejado del valor central hacia la izquierda. Respecto los
valores el coeficiente de curtosis — 1,000 + 0,437 mostr6 que el apuntalamiento

tenia una forma platicartica (Grafico 6-1).

Tabla 6-1: Clasificacion por edad de los pacientes geriatricos
atendidos por abdomen agudo no traumatico en el Hospital Luis

Vernaza. 2012-2013

Afos | frecuencia Porcentaje
60-64 1 0,8%
65-69 42 35,0%
70-74 20 16,7%
75-79 20 16,7%
80-84 20 16,7%
85-89 13 10,8%
90-94 4 3,3%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion

En relacion a los antecedentes patolégicos de los pacientes geriatricos
atendidos por abdomen agudo en el hospital Luis Vernaza, se pudo constatar
solo una séptima parte no inform6 de un de uno, el resto si generalmente estas
patologias fueron diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades

neoplasicas (Tabla 6-2)

En cuanto al género sexual, la proporcion de pacientes geriatricos masculinos
y femeninos que fueron atendidos en el hospital por presentar abdomen agudo

no traumatico fue similar (Tabla 6-3)
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Grafico 6-1: Distribucion de la curva normal de la edad de los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013
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Fuente: Hoja de recoleccion de informaciéon

Tabla 6-2: Clasificaciéon por antecedentes patologicos en los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

antecedentes patologicos Frecuencia Porcentaje

No 17 14,2%
Si 103 85,8%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

25



Tabla 6-3: Clasificacion por género de los pacientes geriatricos
atendidos por abdomen agudo no traumatico en el Hospital Luis

Vernaza. 2012-2013

Género frecuencia Porcentaje \
femenino 58 48,3%
masculino 62 51,7%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Aproximadamente las dos terceras partes de los pacientes que fueron
estudiados tenian una afeccidon de multiples 6rganos abdominales como causa

del cuadro de abdomen agudo (Tabla 6-4)

Tabla 6-4: Clasificacion por nimero de é6rganos afectos de los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

Afeccion frecuencia Porcentaje

Muiltiples 81 67,5%
Unicos 39 32,5%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion

El 6rgano afecto con mayor frecuencia fue el colon, seguido por el intestino
delgado. En el primer caso la afeccion de este se informo en tres cuartas partes
de los casos. Algo similar se produjo con el intestino delgado que se informd
en algo mas de las tres quintas partes. Generalmente otros érganos se
informaron afectados en menos de la décima parte de los casos. El 6rgano

afecto con menor frecuencia fue la vejiga (Tabla 6-5).
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Tabla 6-5: Clasificacion por tipo de 6rganos afectos de los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

Tipo frecuencia Porcentaje \
Colon 91/120 75,8%
intestino delgado 84/120 70,0%
vesicula biliar 10/120 8,3%
estomago 10/120 8,3%
Higado 7/120 5,8%
Rinon 7/120 5,8%
pancreas 6/120 5,0%
Vejiga 1/120 0,8%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

La mayor parte de los pacientes incluidos en la investigacién fueron incluidos
en el grupo de 0 a 7 dias con casi una tercera parte de los casos. El 83,3% de
los casos tenian menos de 14 dias. (Tabla 6-6) La media de tiempo de duracion
del proceso fue de 11,66 + 12.81 dias. El tiempo minima fue de 2 dias y el
maximo de 85 dias. El coeficiente de asimetria de 0,563 + 0,221 mostré una
distribucién hacia la izquierda. El coeficiente de curtosis 14,442 + 0,438

mostro que el apuntalamiento tenia una forma muy leptocurtica (Grafico 6-2).

Tabla 6-6: Clasificacion por duracion del proceso patologico en
los pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

dias Frecuencia Porcentaje

oavy 54 45,0%
8a14 46 38,3%
15 a 21 7 5,8%
22 a 28 7 5,8%
>a28 6 5,0%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
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Grafico 6-2: Distribucion de la curva normal de la duracion del
proceso en los pacientes geriatricos atendidos por abdomen

agudo no traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013
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Fuente: Hoja de recoleccion de informaciéon

En casi las tres quintas partes de los casos incluidos para la investigacion el
abdomen agudo se produjo por causa mecanica, mientras que las restantes dos

quintas partes fueron debido a una infecciéon (Tabla 6-7).
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Tabla 6-7: Clasificacion por tipo de abdomen agudo no
traumatico en los pacientes geriatricos atendidos en el Hospital

Luis Vernaza. 2012-2013

tipo de abdomen agudo no traumatico Frecuenci Porcentaj

a e

Infeccioso 49 40,8%

Mecanico 71 59,2%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

En la mayor parte de los pacientes geriatricos incluidos en la investigacion los
mecanismos causantes del abdomen agudo fueron de tipo Iy tipo III. Ambos
representaron el 90% de los mecanismos que produjo esta patologia. El
segundo mecanismo de importancia fue el de tipo IV aunque muy por debajo
con algo menos de la décima parte de los casos. Los mecanismos de tipo Iy de

tipo VI fueron muy infrecuentes (Tabla 6-2)

Tabla 6-8: Clasificacion del mecanismo del abdomen agudo no
traumatico en los pacientes geriatricos atendidos en el Hospital

Luis Vernaza. 2012-2013

Mecanismo | frecuencia Porcentaje

I 1 0,8%
11 57 47,5%
111 51 42,5%
v 10 8,3%
VI 1 0,8%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Todos los pacientes geriatricos con abdomen agudo fueron operados. Estas
cirugias fueron en la mayor mediante cirugias de emergencia. Las cirugias

electivas solo representaron una vigésima parte de los casos (Tabla 6-1).
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Tabla 6-9: Clasificacion del tipo de cirugia empleada en los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

tipo frecuencia Porcentaje

Electiva 6 5,0%
Emergencia 114 95,0%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

La modalidad de preferencia para la resolucion quirargica del abdomen agudo
no traumatico fue en algo méas del 95% de los casos la cirugia a cielo abierto.

La cirugia laparoscopica se sigue empleado en pocas ocasiones (Tabla 6-10)

Tabla 6-10: Clasificacion de la modalidad de la cirugia empleada
en los pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

modalidad Frecuencia Porcentaje

abierta 116 96,7%
laparoscépica 4 3,3%
total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

La mayor parte de las cirugias en los pacientes geriatricos atendidos por
abdomen agudo fue agrupada con duraciéon de 3 horas. En el 86,7% de las
ocasiones la cirugia dur6 menos de 4 horas. (Tabla 6-1) El tiempo medio de
cada cirugia fue de 5 + 2,62 horas. La menor duraciéon informada fue de 1 hora
y lamayor de 5 horas. El coeficiente de asimetria de 0,172 + 0,221 muestra una
concentracion de los valores de la duracion de la operacién en la zona central
alrededor de la media. El coeficiente de curtosis de -0,176 + 0,438 sefiala un

apuntalamiento de los tiempos que describen una forma mesocurtica (Grafico
6-3).
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Tabla 6-11: Clasificacion de la duracidon de la cirugia en los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

horas frecuencia Porcentaje

1 8 6,7%
2 47 39,2%
3 49 40,8%
4 15 12,5%
5 1 0,8%
tota 120 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion

Grafico 6-3: Distribucion de la curva normal de la duracion de la
cirugia en los pacientes geriatricos atendidos por abdomen

agudo no traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
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Con respecto a la estancia hospitalaria, la mayoria de los casos fue incluida en
la catergoria de estancia hospitalaria de 0 a 7 dias, con casi la mitad de los casos
el 81,7% de los casos tuvo una estancia hospitalaria menor a 15 dias. (Tabla 6-
12). El promedio de estancia hospitalaria fue de 11, 57 + 17,326 dias. La menor
estadia informada fue de 1 dia y la maxima de 158 dias. El coeficiente de
asimetria de 5,588 + 0.221 mostr6 que los casos tenian un desplazamiento
bastante pronunciado hacia la izquierda. El coeficiente de curtosis de 43,119 +
0,438 mostr6 en cambio que el apuntalamiento de los casos describia una

forma muy leptocurtica (Grafico 6-4).

Tabla 6-12: Clasificacion de la estancia hospitalaria de los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

dias frecuencia Porcentaje \

oav 63 52,5%
8a14 35 29,2%
15 a 21 9 7,5%

22 a 28 7 5,8%
>a28 6 5,0%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

La condicion al egreso en cerca de un tercio de los pacientes fue muerto. (Tabla
6-13).

Entre los pacientes geriatricos que murieron, el mayor nimero de casos fue
incluido en el grupo de 65 a 69 afnos, lo que correspondi6 a un tercio de todas
las observaciones. El segundo grupo con mayor namero de casos fue el de 85 a
89 afos. Entre los aquellos pacientes que vivieron, la mayoria de los casos,
también algo méas de un tercio de los participantes, fueron incluidos en el grupo
de 65 a 69 anos. En segundo lugar se ubicaron los pacientes de 70 a 74 afos.
(Tabla 6-14)
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Grafico 6-4: Distribucion de la curva normal de la duracion de la
cirugia en los pacientes geriatricos atendidos por abdomen

agudo no traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013
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Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Tabla 6-13: Clasificacion de la condicion al egreso de los
pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo no

traumatico en el Hospital Luis Vernaza. 2012-2013

condicion al egreso frecuencia Porcentaje \

muerto 42 35,0%
vivo 78 65,0%
Total 120 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion
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6-14: Distribucion por condicion al alta y edad de los pacientes
geriatricos atendidos por abdomen agudo en el hospital Luis

Vernaza. 2012-2013

Anos muerto vivo muerto Vivo \
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
60-64 (o} 1 0,0% 1,3%
65-69 14 28 33,3% 35,9%
70-74 3 17 7,1% 21,8%
75-79 8 12 19,0% 15,4%
80-84 10 10 23,8% 12,8%
85-89 6 7 14,3% 9,0%
90-94 1 3 2,4% 3,8%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes geriatricos que murieron la proporcion de hombres y
mujeres fue muy similar aunque con una ligera ventaja para los pacientes de
sexo masculino. Entre los que vivieron, la proporciéon de hombre y mujeres fue
igual. (Tabla 6-15).

Tabla 6-15: Distribucion por condicién al alta y género sexual de
los pacientes geriatricos atendidos por abdomen agudo en el

hospital Luis Vernaza. 2012-2013

sexo muerto vivo Muerto Vivo \
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
femenino 19 39 45,2% 50,0%
masculino 23 39 54,8% 50,0%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los casos incluidos en la investigacion, aquellos que murieron tuvieron
una proporcion mas alta de afectacion de maultiples oOrganos, con
aproximadamente tres cuartas partes de los casos. Entre los pacientes que
vivieron algo mas de las tres quintas partes también tenian afectacion de varios

organos. (Tabla 6-16)
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Tabla 6-16: Distribucion por condicién al alta y naimero de
organos afectados en los pacientes geriatricos atendidos por

abdomen agudo en el hospital Luis Vernaza. 2012-2013

frecuencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje

multiples 31 50 73,8% 64,1%
unicos 11 28 26,2% 35,9%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes que murieron en la mayoria el proceso habia durado entre
0 a 7 dias con aproximadamente la mitad de los casos con un segundo grupo
numeroso en el grupo de 8 a 14 dias. Entre los pacientes geriatricos con
abdomen agudo que vivieron, la mayor parte, cerca de las dos quintas partes
de los casos también habian tenido una evolucion de entre 0 a 7 dias, seguido

en frecuencia de aquellos en los que el proceso duré entre 8 a 14 dias. (Tabla
6-17).

Tabla 6-17: Distribucion por condicion al alta y duracion del
proceso en los pacientes geriatricos atendidos por abdomen

agudo en el hospital Luis Vernaza. 2012-2013

dias muerto Vivo Muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
oav 20 34 47,6% 43,6%
8a14 18 28 42,9% 35,9%
15a 21 1 6 2,4% 7,7%
22 a 28 2 5 4,8% 6,4%
>a28 1 5 2,4% 6,4%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacién

La mayoria de los pacientes geriatricos que murieron tenian un abdomen agudo que se habia
originado en un proceso mecanico. Entre los pacientes que vivieron, también el grupo de
pacientes con procesos originados en problemas mecéanicos fue el que tuvo el mayor niimero

de observaciones (Tabla 6-18)
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Tabla 6-18: Distribucion por condicion al alta y tipo de abdomen
en los pacientes geriatricos atendidos en el hospital Luis

Vernaza. 2012-2013

tipo de abdomen muerto Vivo muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
infeccioso 17 32 40,5% 41,0%
mecanico 25 46 59,5% 59,0%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Entre los pacientes geriatricos que murieron, el mecanismo de abdomen agudo
fue de tipo III en la mayoria de los casos, lo que correspondi6 a algo menos de
la mitad de los casos. Entre aquellos casos que vivieron, la mayor parte de los
casos, es decir algo mas de la mitad de los casos, desarrollaron el abdomen

agudo por un mecanismo tipo II (Tabla 6-19).

Tabla 6-19: Distribucion por condicion al alta y mecanismo del
abdomen agudo en los pacientes geriatricos atendidos en el

hospital Luis Vernaza. 2012-2013

frecuencia Frecuencia Porcentaje Porcentaje

I o) 1 0,0% 1,3%
II 16 41 38,1% 52,6%
II1 19 32 45,2% 41,0%
v 7 3 16,7% 3,8%
VI o 1 0,0% 1,3%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes geriatricos que vivieron la mayor parte de los pacientes

fueron intervenidos en cirugias de emergencia. Lo mismo se observo entre los

pacientes que murieron donde el grupo de pacientes intervenidos en cirugia de

emergencia fue significativamente mayor. (Tabla 6-20)

36



Tabla 6-20: Distribucion por condicion al alta y tipo de cirugia a
la que fueron sometidos los pacientes geriatricos con abdomen

agudo atendidos en el hospital Luis Vernaza. 2012-2013

Tipo Muerto vivo muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
electiva 3 3 7,1% 3,8%
emergencia 39 75 92,9% 96,2%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes geriatricos que murieron por un cuadro de abdomen
agudo, casi la totalidad de estos fueron intervenidos mediante cirugia a cielo
abierto. Entre los pacientes que fueron de dados de alta vivos, la mayoria

también fueron intervenidos mediante cirugia a cielo abierto (Tabla 6-21).

Tabla 6-21: Distribucién por condicion al alta y modalidad del
procedimiento quirargico en los pacientes geriatricos atendidos

en el hospital Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

modalidad muerto vivo muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
abierta 40 76 95,2% 97,4%
laparoscépica 2 2 4,8% 2,6%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Entre los pacientes geriadtricos que murieron la mayoria de los casos fueron
incluidos en el grupo con una duracion de 3 horas. Entre los pacientes que
vivieron la mayoria de las cirugias fueron incluidas en el grupo con una

duracion de 2 horas. (Tabla 6-22).

Tabla 6-22: Distribucion por condiciéon al alta y duraciéon del

procedimiento quirurgico en los pacientes geriatricos atendidos
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en el hospital Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

duracion de la cirugia muerto vivo muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
1 3 5 7,1% 6,4%
2 14 33 33,3% 42,3%
3 19 30 45,2% 38,5%
4 5 10 11,0% 12,8%
5 1 0] 2,4% 0,0%
total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion

Entre los pacientes que fueron dados de alta muertos, casi la totalidad de los
casos si tenian el antecedente de algiin o algunos procesos morbido. Entre los
pacientes vivos, también la mayoria, es decir las cuatro quintas partes de los
casos también fueron agrupadas entre los que si tenian el antecedentes (Tabla

6-23)

Tabla 6-23: Distribucion por condicion al alta y antecedentes de
procesos morbidos en los pacientes geriatricos atendidos en el

hospital Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

\ antecedentes Muerto vivo muerto Vivo
frecuencia frecuencia Porcentaje Porcentaje
no 2 15 4,8% 19,2%
si 40 63 95,2% 80,8%
Total 42 78 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion

Entre los pacientes que fueron intervenidos en cirugias electivas, se informé
un grupo similar de pacientes incluidos en el grupo de 65 a 69 afos y en el de
80 a 84 afos. Entre los pacientes que fueron intervenidos de emergencia la

mayoria de los pacientes fueron incluidos en el grupo de 65 69 anos (Tabla 6-

24).
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Tabla 6-24: Distribucion por tipo de cirugia y edad de los
pacientes geriatricos atendidos en el hospital Luis Vernaza por

abdomen agudo. 2012-2013

Ailos electiva emergencia electiva emergencia \
frecuencia  frecuencia  Porcentaje = Porcentaje

60-64 0 1 0,0% 0,9%
65-69 3 39 50,0% 34,2%
70-74 0 20 0,0% 17,5%
75-79 0 20 0,0% 17,5%
80-84 3 17 50,0% 14,9%
85-89 (o} 13 0,0% 11,4%
90-94 0 4 0,0% 3,5%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recolecci6én de informacion

Entre los pacientes incluidos en el estudio que fueron intervenidos con cirugia
de emergencia la proporcién de pacientes masculinos y femeninos fue muy
similar. Entre los pacientes geriatricos operados en intervenciones quirargicas

electivas la proporcion de hombres y mujeres fue igual (Tabla 6-25)

Tabla 6-25: Distribucion por tipo de cirugia y género sexual de
los pacientes geriatricos atendidos en el hospital Luis Vernaza

por abdomen agudo. 2012-2013

Sexo electiva emergencia electiva emergencia \
frecuencia  frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
femenino 3 55 50,0% 48,2%
masculino 3 59 50,0% 51,8%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes que fueron intervenidos en cirugia electiva, la mayor parte
de los pacientes tenian la afecciéon de multiples 6rganos. Entre los pacientes
intervenidos de emergencia, las dos terceras partes de los pacientes tenian

afeccion multiple de 6rganos (Tabla 6-26).
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Tabla 6-26: Distribucion por tipo de cirugia y namero de 6rganos
afectos entre los pacientes geriatricos atendidos en el hospital

Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

organos electiva emergencia electiva emergencia

afectos

frecuencia  frecuencia  Porcentaje  Porcentaje

multiples 5 76 83,3% 66,7%
unicos 1 38 16,7% 33,3%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes intervenidos quirargicamente mediante cirugia electiva el
proceso dur6 en la mayoria de los casos entre 0 a 7 dias. Entre los pacientes
que fueron intervenidos en cirugias de emergencia, también cerca de la mitad

de los casos fueron incluidos en el grupo de 0 a 7 dias. (Tabla 6-27)

Tabla 6-27: Distribucion por tipo de cirugia y duracion del
proceso patolégico en los pacientes geriatricos atendidos en el

hospital Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

Dias electiva emergencia electiva emergencia |
frecuencia  frecuencia  Porcentaje = Porcentaje

oa7y 4 50 06,7% 43,9%
8a14 2 44 33,3% 38,6%

15 a 21 (o} 7 0,0% 6,1%

22 a 28 0 7 0,0% 6,1%
>a28 0 6 0,0% 5,3%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccion de informacion

Los pacientes que fueron intervenidos mediante cirugia de emergencia la
proporcién de procesos de origen infeccioso y mecanico fue muy similar, con
una ligera ventaja para los segundos. Entre los pacientes sometidos a cirugia
de tipo electiva, la mayoria tuvo una patologia con origen en un proceso

mecanico (Tabla 6-28).
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Tabla 6-28: Distribucion por tipo de cirugia y origen del
patoldgico en los pacientes geriatricos atendidos en el hospital

Luis Vernaza por abdomen agudo. 2012-2013

origen electiva emergencia electiva emergencia
frecuencia  frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
infecciosos 1 48 16,7% 42,1%
mecanico 5 66 83,3% 57,9%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recoleccién de informacion

Entre los pacientes que fueron intervenidos en cirugia de tipo electiva, la
mayoria tenia un mecanismo de tipo II. Para los pacientes que fueron operados
en intervenciones quirurgicas de emergencia, la mayoria también desarrolld

un abdomen agudo en base a un mecanismo de tipo II (Tabla 6-29)

Tabla 6-29: Distribucion por tipo de cirugia y tipo de mecanismo
en los pacientes geriatricos atendidos en el hospital Luis Vernaza

por abdomen agudo. 2012-2013

mecanismo electiva emergencia electiva emergencia
frecuencia  frecuencia  Porcentaje  Porcentaje

I (o} 1 0,0% 0,9%
11 4 53 66,7% 46,5%
111 1 50 16,7% 43,9%
v 1 9 16,7% 7,9%
VI (o} 1 0,0% 0,9%
Total 6 114 100,0% 100,0%

Fuente: Hoja de recolecciéon de informacion
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- DISCUSION

Los pacientes geriatricos tienden a presentarse al hospital con enfermedad
quirurgica extensa y multiples comorbilidades médicas y sociales. Dado su
pobre reserva fisiologica para la anestesia y para la cirugia extensa, la decision
de tratar a estos pacientes mediante cirugia debe realizarse con sumo cuidado
y de forma limitada considerando las implicaciones de costo de cirugia de
emergencia en pacientes con un pronostico potencialmente limitado (33). Sin
embargo las tendencias en el manejo de los pacientes de edad avanzada con
abdomen agudo no traumatico son incompatibles; si bien previamente hubo
una tendencia hacia un manejo conservador o paliativo de estos pacientes, la
aparicion de técnicas mas recientes y las expectativas de vida cada vez mayores
en este tipo de paciente se estdn desplazando hacia la intervencion cada vez
mas operativa (24). En la investigacion que se acaba de presentar puede
observarse claramente que casi el 100% de los pacientes con abdomen agudo
no traumatico fueron intervenidos quirargicamente con cirugia a cielo abierto
lo cual revele una entera concordancia con lo que expresan estos dos estudios.
La laparotomia de la emergencia es un procedimiento que se conoce muy bien
que incrementa significativamente el riesgo de mortalidad y morbilidad tanto
en el intra y postoperatorio. La decision de operar a pacientes geriatricos es
dificil y requiere una consideracion cuidadosa de la condicion del paciente pre
morbida y asesoramiento de los pacientes y familiares sin embargo puede
hacerse pero es cada vez mayor la tendencia a emplear cirugia minimamente
invasiva o laparoscopia (6). En la investigacion que se acaba de presentar no
pudo observarse tal comportamiento y la cirugia laparoscopica casi no fue
empleada, mientras que la cirugia a cielo abierta se emple6 casi por entero, si
bien esto puede estar en relacion directa a la existencia de patologias y afeccion
de 6rganos que determinan un incremento de la necesidad de intervenciéon a
cielo abierto es posible que aun persistan los temores de desarrollar una cirugia

mediante laparoscopia en pacientes ancianos

Las tasas de mortalidad en los pacientes geriatricos se han documentado con
valores entre 10% y el 55%, con un mayor riesgo en caso de emergencia frente

a la posicion electiva (10). En la investigacion la tasa de mortalidad para todos
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los pacientes geriatricos con abdomen agudo represent6 algo mas de la tercera
parte de los casos incluidos, lo que hace que los resultados tengan un grado

importante de concordancia.

Hay literatura limitada sobre la morbilidad en el grupo de pacientes
geriatricos. Se informa una tasa de morbilidad del 70% (21). Esto concuerda
con los resultados expuestos, donde hubo un morbilidad que se report6 en el

las tres cuartas partes de la muestra.
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8 CONCLUSIONES

El estudio concluye que entre los pacientes geriatricos con abdomen agudo no
traumatico, los mas afectados son los pacientes en la octava década de la vida
y su afectacion generalmente no tiene relaciéon con la edad. Los pacientes
generalmente acuden a obtener atenciéon médico después de varios dias de
evolucion lo cual puede hacer que existan aspecto como automedicacién,
solapamiento de signos y sintomas, lo que finalmente determina un
polimorfismo poco especifico. Como es de esperarse la mayoria tiene
condiciones patolégicas como hipertensién arterial y diabetes que facilmente
pueden enmascarar el cuadro y hacer sombrio el pronostico. El érgano
comprometido con mayor frecuencia es el colon pero en el marco de la afeccion
de maultiples 6rganos. Eso determina que generalmente esta patologia se
resuelva mediante una cirugia a cielo abierto de emergencia.
Lamentablemente, a pesar de las previsiones que se puedan tomar, mueren un
tercio de los pacientes.

Ni la mortalidad, ni la eleccion de una cirugia de emergencia parecen estar
asociadas a una condicion especifica como la edad, el sexo, el tiempo de
evolucién de la enfermedad, el 6rgano afectado. En el caso del tipo de
intervencion quirdrgica, al parecer la naturaleza grave del cuadro en este grupo
y la muy frecuente condicion quirdrgica que subyace la aparicion del abdomen
agudo en el paciente geriatrico parecen determinar una conducta unanime. En
condiciones obvias la confluencia de varios aspectos hace que en estos
pacientes la mortalidad sea alta sin que esto pueda ser particularmente
atribuido a alguna condicion.

Es recomendable, en funcion de esta informacion:

e Desarrollar una investigacion sobre los factores de riesgo de mortalidad en
pacientes geriatricos con abdomen agudo atendidos en el hospital Luis
Vernaza.

e Elaborar un estudio para establecer las caracteristicas clinico — quirargicos
y epidemiolégicas del abdomen agudo traumatico en la poblacion de
pacientes geriatricos

e Desarrollar una investigacion sobre las causas que determinan la
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preferencia en la eleccion de la cirugia a cielo abierto sobre la cirugia
laparoscopica para el manejo del abdomen agudo no traumatico entre
pacientes geriatricos.

e Publicar los resultados del presente estudio.
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9 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El trabajo incluye la informacion de todos los casos atendidos en el periodo de
investigacibn y eso constituye un mérito para la investigacion.
Lamentablemente como sucede en todo estudio que se realiza a partir de la
informacién contenido en un expediente, no se tiene control sobre la forma
como fueron recopiladas algunas variables y esto puede producir un grado
importante de sesgo. Sin embargo se utilizaron criterios muy especificos y

claros para incorporar la informacion y evitar este problema.
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4 68|F M-C-1 M. ID/AP/CO 6|l I |EM A 3| 37|si FA,NN,DMII M

5 76(M _[C-I M. RD/ID/CO 22|M 1__[EM A 3| 10jsi__|DMII, IRC, UROSEPSIS M

6 67[F |C M. ID/CO 10{M I [EM A 1| 39[si [HTA, GC, ED M

7 84|M [C uU.ID 4|M I EL L 2| 41isi ICC, HTA,EPOC M

8 93[M _[C U. 1D 8|M I [EM A 2] 4[si__[HPB, HTA, FA \

9 81M [C-M M. ID/CO 4M Il EM A 2] 6[SI [HTA,DMII,HC, CA COLON M
10| 81|F [C-M-I [U.CO 10{M I [EM A 2 39(SI [HTA, DMII, NN, HC \
11] 79|M [M-C-I  |M. CO/RECTO 7|l 1 [EM A 3| 12|SI [NAC, DMII, HTA,ANEMIA HEMOLITICA \V
12 65|F M-C M. H/VB/P 6|M I EL L 1 4lsi HTA, HC, DMII vV
13| 86|M [Q-C M. CO/ID 10{M I [EM A 3| 28|SI |LES, CA PROSTATA \

14 78|M [C M. ID/CA Elll 1 [EM A 3] 1|SI|CA PROSTATA, HTA, ICC M
15 82|F C-M M. ID/CO 6|M I EM L 1 1|si DMII, HC, IRC, HTA M
16| 82[F |[C M. VB/CO/H 6/l 1__[EM A 2| 12|si [HTA, HC, \
17| 67[M [C M. ID/CO 12|M I EM A 2] 2|si ICC, IRC, HTA M
18 77|F C-M-I M. ID/CO 4|M I EM A 3| 13[si DMII, HTA,NAC GRAVE vV
19| 70[F |C U. 1D 10{M I [EM A 2] 3[si__[DMII Vv
20| 87|M_|C-M u.D 6|M IV _|EM A 4 2|si DMIl, HTA, HC, HDA M
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21 66|M_|C M. ID/CO 4/M I |em  |A 2| 1fsi |HTA ™M
22 86|M [C uU.ID 4|M I [EM A 3 4[SI _[HTA, ICC, PSORIASIS M
23] 67[M [Q M. ID/CO/CA/P 23|M I [EM A 2| 14|NO Vv
24 80[M [C-M  [M.CO/ID/H 421 m_|em  [A 3| 18si [DMII, HDA v
25| 78[F |C u.co 4l 1__[EM A 2| 26|si [HTA, CACOLON \
26| 69|F |C-M M. ID/CO 6|M IV [EL A 1| 60[si [ICC, DMII, ECV ISQUEMICO, IRC Vv
27 65[F |c-M  |u.co 7|m I em  [A 2| 5[si_|DMmil, HTA v
28| 90[F  [C-M-I u.co 11{M I [EM A 2] 3[si__[NN, HTA, DMII, IRC M
29 71)F |c M. CA/CO/ID 41 m_|em  |A 3| 13|l [HTA v
30 80|[M _[C-M U. 1D 8|M I [EM A 2| 15|si _[DMII, HTA, CA PROSTATA \
31 67[M _[C U. 1D 8|M vV _[EM A 2] 2[si [FA, HTA M
32 75|M |c-M_ [M.RECTO/CO 5[M v _[em  [A 4| 11si [DMII, CIRROSIS, HTA, HDB M
33 77|M__|C-M M. ID/CO/CA 12|l 1__[EM A 3 4[si__[HTA, DMII, IRC \
34 77|M _[C-M-Q_ |M. ID/CO/CA 52|M I [EM A 4| 21|si |ICC, DMII, HTA, COLECISTECTOMIA, APENDICECTOM. Vv
35 70|M_|c-M_ |u.co 12|mM I em  [A 2| 3[si_ [DMII, HTA, ECV ISQUEMICO, ICC M
36, 87[F _|C U. ES 4 1__[EM A 2] 7[si___[DMII, HTA, GASTRITIS CRONICA \
37, 81F |c M. CO/CA/ID 41 m_|em  |A 3| 1si [HTA, DMII, ARTRITIS M
38 75lM | U.ES 5|M v _[EM  [A 4| 17|si [HTA, CA ESTOMAGO M
39| 84|F |C-M uU.Cco 7|M I [EM A 2| 10[si [HTA, DMII Vv
40 P[F |c u.co 16|M I Jem  |A 3| 6|si [FA, HTA, SIND. INTESTINO IRRITABLE v
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41 65[F [C M. CA/CO/ID 21)1 1 [EM A 4 8[si [HTA Vv
42 72[F |c-M  [M.ID/cO 10(M I |em  [A 3[ 14si _[DMII, HTA, HIPOTIROIDISMO v
43 68[F [C u.co 22)1 1__[EM A 2| 12fsi [HTA \
44 74M  [M-C M. ID/CA/H,V 4 1 [EM A 3] 2[si__[HTA, DMII, IRC M
45 79|M |M-C_ [M.ID/CO 9[M I em  [A 2| 6|si_|HTA, ICC, AMILOIDOSIS v
46 71M _[C M. ES/CA/ID 4{M vV _[EM A 3| 10|si |HTA, CA ESTOMAGO \
47 70[M [C-Q M. ID/CO/V 45|M VI |EM A 4| 11|si |HTA, CA PROSTATA, LAPAROTOMIA EXP. PREVIA Vv
48 68|M |c-M  [M.cCO/ID 8[M I |em  [A 2| 5|si_[ICC, HTA, ECV ISQUEMICO v
49 93[F [C u.co 3[M I [EM A 3 6[si_|CA COLON, ICC \
50 79|F  |[C-M u.Cco 9[M I [EM A 3] 9[si [HTA, AR, ESTRENIMIENTO Vv
51 78|M_|C M. ES, CA 15(M THEYER 3]  1fsi [HTA, HC M
52| 78|M _[C M. AP/CO/ID/CA 4l 1__[EM A 3 3[si__[HTA, DMII \
53 81|M  [C-M-I M. CA/CO/ID 6|l 1 [EM A 3] 1lsi |IRC, HTA, AR M
54 83F |c-M  [M.ID/cO 26|M v _[em  [A 4| 13|si [HTA, IRC M
55| 81|F |[C-M M. P/D/ID/CO 111 1__[EM A 3 9[si__[DMII, PANCREATITIS CRONICA M
56 69[F [C M. ID/CO 22|M I [EM A 4| 32|si |ECV ISQUEMICO Vv
57 78F |C U. AP/CA/CO 8|l m_|em  [A 2| 8si|ECVISQUEMICO, HTA, ICC M
58| 69[M [C U. ES 35|M vV _[EM A 3 7[si_[HTA, GC \
59| 71]F _|[C-M M. RD/CA 71)1 1__[EM A 3| 13|si_|HTA, DMII \
60| 66/F M U. 1D 7| 1 [EM A 4| 31si |DMII Vi
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101 75|F C M. CA/CO/ID 14{M IV |EM A 1 1|si MILELOMA M, IRC, HTA, ANEMIA, DESNUTRICION M
102 70[M [C u.co 5[M I [EM A 3 6[si [CA COLON \
103 75|M [Q-C M. CO/ID 12|M I [EM A 3| 32|SI |CAPROST, HERNIOPLASTIA IN. DER(H5A) Vv
104 66|F C U. PA 12| I |EM A 2 1|si |GASTRITIS CRONICA M
105 81(F M. CA/CO/ID 6|l 1__[EM A 3 2[si_[IRA M
106 85[F |[C U. ES 8|l 1 [EM A 4| 10|si |GASTRITIS CRONICA Vv
107| 66|F Q M. CA/CO/ID 3|M I EM A 2 1fsi EXCERESIS TUMORACION INTRABADOMINAL? M
108 68[M M. CA/CO/ID 4l 1__[EM A 2] 6|NO \
109 67(F C U.VB 8|l 1 |EM A 3 5|si DMII vV
110 89[F [Q-C M. CA/DUODENO 6|l 1__[EM A 4| 19SI |HTA, OSTEOSINTESIS/CADERA, EDA(HACE 8 DIAS) \
111 80|F [Q-C M. ID/CO 10{M I [EM A 2] 8[SI [HTA, COLECISTECTOMIA(HACE 20A) \V
112] 67|M 6|l I |EM A 2 5|NO vV
113 65[F [Q M. CA/CO/ID 18]I 1__[EM A 3 1|si |APENDICECTOMIA + ILEOSTOMIA \
114 85[F [C-I M. RD/CA/PUL 12(1 1 [EM A 3] 3[SI[NN, IRC M
115 65|M M. CA/CO/ID/AP 8|l I |EM A 3 4|NO vV
116 81|M _[M-C M. CA/CO/ID 15|M I [EM A 2| 13|si__[CIRROSIS, DMII, HTA, ESTRENIMIENTO \
117 66[M 6|l 1 [EM A 3 8|NO Vv
118| 71{M M. VB/RD/ID 6|M I EM A 2 6|NO vV
119 85[M [C-I M. ID/PUL 6|M I [EM A 3] 1|si |HERNIA DIAFRAGMATICA 1ZQ, NAC GRAVE M
120 67|F C-M u.ID 4M I EM A 1 2|si DMII, HTA, HERNIA UMBILICAL Vv
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TITULO Y SUBTITULO:
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TUTOR:
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PALABRAS CLAVE: i
ABDOMEN, AGUDO. ETIOLOGIA. GERIATRIA

RESUMEN:

Antecedentes: con el objetivo de determinar las caracteristicas clinico-quirdrgicos y de
mortalidad en los cuadros de abdomen agudo quirtargico no traumaético, que se presentan en
pacientes geriatricos atendidos en el servicio de cirugia del Hospital “Luis Vernaza” Materiales
y Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional descriptivo en el que se incluyeron 120
casos de abdomen agudo no traumatico en pacientes de 60 afos o mas, atendidos entre el 2012
y el 2013. Se revisaron los expedientes clinicos y se indag6 sobre aspectos como edad, sexo,
antecedentes patologicos, caracteristicas clinicas, tratamiento y mortalidad. Resultados: La
edad promedio de los pacientes fue de 74 + 8 afios, no hubo diferencias en cuanto a afecciéon por
sexo. El 85,8% de los pacientes tenia antecedentes patolégicos. 67,5% tenia afectacion de
multiples 6rganos. El 6rgano que se comprometido con mayor frecuencia era el colon. En
promedio el proceso dur6 11,66 + 12.81 dias. En el 59,4% la causa fue infeccioso. El mecanismo
fue de tipo de II en el 47,5% de los casos. El 95% determiné una cirugia de emergencia. En el
96,7% se hizo por cirugia abierta. La mortalidad entre los pacientes fue del 35%. Conclusiones:
El abdomen agudo en pacientes geriatricos representa un reto diagnostico por el polimorfismo
de su manifestacion. Generalmente grave, concluye en tratamiento quirtrgico y esto determina
que cause la muerte en mas de un tercio de la poblacion afectada por esta patologia
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