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Abdomen agudo quirdrgico en el paciente geriatrico
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RESUMEN

Antecedentes. El manejo quirargico del abdomen agudo es una patologia que presenta una elevada morbimortalidad; el presente
estudio analiza el manejo entre los pacientes jovenes y los geriatricos. Resultados. Se seleccionaron 134 pacientes, de los cuales
110 eran menores de 64 afios (Grupo A) y los 24 restantes eran > 65 afios (Grupo B). En el Grupo A, 32 (29.1%) de los pacientes
presentaron antecedentes patoldgicos con sélo una patologia en 85% de los casos y en el Grupo B sélo 18 (75%) pacientes, siendo
en 70% de los casos la patologia maltiple. Los dias de estancia intrahospitalaria para el Grupo A fueron en promedio de tres dias
y en el Grupo B de siete dias. Los dias de estancia intrahospitalaria para el Grupo A fueron un promedio de tres dias y en el Grupo
B de siete dias. La mortalidad en el Grupo A fue de tres (0.9%) y en el Grupo B sélo dos (1.8%). Conclusiones. El manejo del
abdomen agudo del paciente geriatrico en el Hospital Juarez de México tiene una mayor mortalidad, la cual se relaciona con
el nimero de patologias previas, esto hace que el paciente geriatrico presente un postoperatorio generalmente complicado,
lo cual aumenta su estancia hospitalaria.
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ABSTRACT

Background. The surgical managing of the sharp (acute) abdomen is a pathology that presents high morbimortality. The present
study analyzes the managing between the young patients and the geriatrics. Results. There were selected 134 patients of which 110
were minor 64 years (A Group) and the 24 remaining ones were older than 65 years (B Group). In the A Group, 32 of the patients
(29.1%) presented pathological disorders with only a pathology in 85% of the cases and in the B Group only 18 (75%), being in
70% of the cases of multiple pathology. The days of intrahospital stay for the A Group was of three days in average, and in the B
Group was seven. The mortality in the A Group was three (0.9%) and in the Group B two (1.8%). Conclusions. The managing of the
sharp (acute) abdomen of the geriatric patient in the Hospital Juarez de Mexico has a major mortality, which is related to the
number of previous pathologies, this causes that the geriatric patient presented a generally complicated postoperatory which
increases (their) hospital stay.

Key words: Acute abdomen, aging, mortality, concomitant diseases.

ANTECEDENTES tasa de natalidad y la mejora de la calidad de vida
son las causas principales que producen este hecho.
La esperanza de vida ha cambiado a lo largo del tiem- De ahi, la importancia de conocer adecuadamente este

po, hoy es mayor como consecuencia de que nuestro grupo de la poblacién, pues la atencion quirtrgica del
pais ha presentado un mejor desarrollo econémico y paciente de edad avanzada, cada vez se convierte en una

social en la poblacién. Asi, la esperanza de vida en Méxi- practica mas cotidiana.
co en 1930 era cercana a los 34 afios y para el 2005
aumentd a mas de 75 afios. PROCESO DEL ENVEJECIMIENTO

El término tercera edad hace referencia a la pobla-
cion de personas mayores de 65 o més afios. El cual La Asamblea Mundial del Envejecimiento organizada por
esta creciendo en la piramide de poblacion o distribu- la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1982, en
cion por edades en la estructura de la misma; la baja forma convencional adopt6 el término de viejo como:

* Residentes de Cirugia General del Hospital Juarez de México.
** Médico Interno Rotatorio de Pregrado.
*** Jefe de Servicio de Cirugia General.
**** Jefe de la Division de Cirugia General.
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“Toda persona de 60 afios de edad y mas”, actualmente
se define como paciente geriatrico a aquella persona
mayor de 65 afios y éstos a su vez son subdivididos en
viejo-joven (65-74 afios), viejo-maduro (75-84) y viejo-
viejo (mas de 85 afios).12

Actualmente no existe una ley o norma que explique
el envejecimiento, hay un sin nimero de teorias para ex-
plicar la naturaleza del envejecimiento, esto como con-
secuencia de los multiples factores ambientales que afec-
tan todas la funciones de la persona vieja.

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Los cambios propios del envejecimiento pueden afectar
con un decremento global de la reserva fisioldgica, debi-
do 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 cam-
bios del envejecimiento y las enfermedades asociadas al
mismo.2* A continuacidn describiré los cambios que se
presentan en los diferentes sistemas y 6rganos durante el
proceso de envejecimiento.

Sistema cardiovascular

Disminuye el gasto cardiaco y la capacidad de respuesta
a los estresores. Como causas estan el decremento en la
sensibilidad al estimulo B-adrenérgico, el corazén pre-
senta hipertrofia ventricular y calcificacién de los anillos
mitral y aértico. En el arbol vascular, la elasticidad dismi-
nuye y aumentan las resistencias periféricas.2*

Sistema renal

La disminucion del namero de nefronas (0.5 a 1%
anual) del flujo plasmatico renal y de la tasa de filtracion
glomerular, contribuye al decremento de la funcién re-
nal; 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 accion de ne-
frotéxicos.?5®

Aparato respiratorio

Durante el envejecimiento hay disminucion de la su-
perficie alveolar en 20 a 30%, asi como deterioro de la
estructura, a lo cual se denomina ductectasia, para dife-
renciarlo de los cambios por enfisema. También disminu-
ye la distensibilidad pulmonar tanto por la pared toracica
como de los pulmones. Al avanzar la edad los muasculos

respiratorios se debilitan tanto en los hombres como en
las mujeres.

La distensibilidad del térax disminuye por la calcifica-
cion de las articulaciones costosternales y vertebrocosta-
les. Las vias respiratorias se cierran mas y tienden a colap-
sarse cuando la persona no respira profundamente o
cuando permanece en cama durante un tiempo prolon-
gado.

Los mecanismos de limpieza del transporte mucociliar
disminuyen con la edad, por lo tanto el organismo no es
eficaz de eliminar particulas inhaladas y ante cambios
pequefios de temperatura se paraliza, lo cual facilita la
multiplicacion bacteriana y en consecuencia la aparicion
de infecciones de las vias respiratorias.

La pérdida del reflejo tusigeno eficaz favorece la pro-
pension a neumonia en el anciano, dado que es un meca-
nismo de defensa necesario.°

Sistema nervioso central

El envejecimiento se manifiesta con pérdida de la re-
serva neuronal, una baja concomitante del flujo sangui-
neo cerebral y por ende una mala coordinacién psicomo-
triz; deterioro en la capacidad para resolver problemas
complejos y de la memoria reciente. La velocidad de la
conduccion nerviosa es lenta y hay una desaferentacion
progresiva por el deterioro sensorial, todo en conjunto
predisponen al delirium. Esto en conjunto, provoca una
menor capacidad de cooperacion en el perioperatorio en
caso de encontrarse hospitalizado.?*°

Sistema nervioso auténomo

Los cambios que presenta son la disminucion neuro-
nal a nivel de ganglios simpaticos y parasimpaticos de
predominio en la regién cervical, disminuye la inerva-
cion de las suprarrenales, pero se mantiene un estado hi-
peradrenérgico.

Por otro lado, el reflejo de los barorreceptores se mo-
difica desde la edad adulta joven, asi la tensidn 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 laincapacidad para desarrollar taquicardia como res-
puesta 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 ma-
yor no puede satisfacer. La hipotermia también acelera el
catabolismo proteico y esto precipita el balance negativo
del nitr6geno.210

175



Rev Hosp Jua Mex 2007; 74(3):174-185

Liquidos y compartimientos corporales

En el adulto mayor la composicion corporal cambia
pues disminuye la masa magra y la proporcién de grasa
corporal total aumenta. El volumen plasmaético disminu-
ye y el agua corporal total representa alrededor de 50%
del peso en los sujetos de edad avanzada. Con esto se
modifica el metabolismo de los farmacos, modificando el
volumen de distribucion y los reservorios para el dep6si-
to de los mismos, de tal manera habrd una mayor con-
centracidn al inicio, al distribuirse en un volumen menor
circulante y, posteriormente, habra una disminucién en
su eliminacion. También tienden a almacenar en reservo-
rios grasos los farmacos anestésicos liposolubles.?*!

Higado

Para la octava década de la vida, se ha perdido entre
40 y 50% del tejido. Esto a su vez de manera paralela
disminuye el sistema hepético enzimatico microsomal,
reduciéndose asi la capacidad metabélica del higado para
depurar algunos narcéticos con mayor lentitud. Asi tam-
bién se vuelve mas vulnerable a los efectos de la hipoper-
fusion y de sepsis.21213

Piel

Con la edad hay una disminucién de la reepiteliza-
cién, asi como del riego sanguineo a nivel de la piel, lo
que condiciona una menor cicatrizacién de heridas.?*

Consecuencias de las alteraciones fisiologicas
en el anciano

El envejecimiento es un proceso multifactorial, que
conlleva una disminucion de la reserva funcional de dife-
rentes Grganos y sistemas. La edad cronoldgica no es si-
nénimo de deterioro, sino que hay que tener considera-
ciones especiales al momento de dar un manejo anestésico
y quirdrgico. Sin olvidar que toda cirugia de urgencia se
asocia con un mayor riesgo de muerte en todos los gru-
pos de edad, lo cual se hace mas evidente en el paciente
anciano, como consecuencia de un mayor namero de
complicaciones, situaciones comorbidas previas y presen-
taciones atipicas de patologia quirdrgica que retrasa el
diagnéstico y tratamiento.®

ABDOMEN AGUDO

Se define como aquella situacién “critica” con sintomas
abdominales graves y que requiere un tratamiento médi-
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co 0 quirdrgico urgente. Asi el dolor abdominal es una
causa frecuente de consulta en los pacientes ancianos. En
muchos casos mas de la mitad de estos pacientes requie-
ren ser hospitalizados y de 20% a 33% necesitaran ciru-
gia de urgencia inmediatamente. 6%

El diagnostico, en situaciones de urgencia, resulta mas
dificil debido a que la sensibilidad del anciano no es tan
aguda como la del adulto. Las reacciones fisiopatolégicas
(dolor, hipersensibilidad, respuesta a la inflamacién) no
son tan rapidas ni eficaces. Los cambios anatomicos, la
dificultad en la comunicacion y otras enfermedades co-
existentes aunadas al mayor deterioro fisico y mental tam-
bién contribuyen a esa dificultad. Sin embargo, la en-
fermedad se presenta de manera atipica con mayor
frecuencia, que en otras edades, mostrando una serie
de caracteristicas que no son comunes en otros gru-
pos de edad (cuadro confusional agudo, deterioro del
estado general). Todo esto conlleva a una menor exacti-
tud diagndstica, un retraso en el diagnostico etioldgico y,
por consiguiente, una mala evolucion clinica en gran ni-
mero de pacientes.®

Las intervenciones quirdrgicas ocurren dos veces mas
a menudo en el paciente geriatrico que en la poblacion
mas joven. La tasa de mortalidad es de 15% a 30%, como
causa primaria subyacente o enfermedades coexisten-
tes.®

Presentacion atipica del abdomen agudo

Hay una serie de factores que caracterizan una presen-
tacion atipica de la enfermedad en el anciano y otros con-
dicionan la realizacién correcta de la valoracion diagnds-
tica:

1. Historia Clinica: Es muy importante pero dificil por
las alteraciones del lenguaje, déficit cognitivo, deli-
rium, deprivacion sensorial, etc.

2. Antecedentes de patologia abdominal (litiasis biliar,
hernia de hiato, estrefiimiento cronico, etc.) que pue-
den no ser responsables del problema actual y llevar-
nos a un diagnéstico erréneo.

3. Comorbilidad asociada: Puede modificar la presenta-
cion clinica o influir decisivamente en la evolucion
clinica del abdomen agudo.

4. El consumo de determinados farmacos: Puede alterar
la percepcion del dolor, asi como influir en los hallaz-
gos de la exploracion fisica. En concreto, el uso de
AINEs (antiinflamatorios no esteroideos) puede dis-
minuir la percepcion del dolor, alterar la capaci-
dad de respuesta del anciano y contribuir a la apa-
ricién de ciertas patologias.
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5. Los sintomas pueden ser més tardios e inespecificos
que en los pacientes mas jovenes. Los sintomas tipi-
cos de dolor abdominal (nausea, vémito, alteraciones
intestinales o diarrea) no se presentan con tanta fre-
cuencia como en los pacientes jovenes y cuando apa-
recen lo hacen de manera més tardia. Conviene re-
cordar la posibilidad de que el abdomen agudo se
presente con manifestaciones generales e inespecifi-
cas (deterioro del estado general, cuadro confusional,
caidas, etc.).

6. La exploracion fisica: Puede ser més inespecifica. La
hipotermia es cuatro veces més frecuente en los an-
cianos acompafando a un proceso intraabdominal.

7. Pruebas complementarias: La biometria hematica pre-
senta una leucocitosis que tiende a ser menor o inclu-
S0 no aparecer, aun el mismo grado de inflamacion
que en un joven; la radiologia simple de abdomen y/
o0 de torax ofrece una menor informacion que en los
adultos (el neumoperitoneo puede no apreciarse en
30-35% de los casos con perforacién de viscera hue-
ca). La ecografia abdominal es muy util en patologia
biliar, hepética, adrtica y renal.

8. Aspectos psicosociales del anciano: En ocasiones la
minimizacién de los sintomas por parte del anciano,
por no querer ocasionar problemas a sus familiares y/
o la consideracién por parte de los profesionales de la
salud, provocan un retraso en el diagnostico y como
consecuencia una peor evolucion clinica del proce-
s0; en donde los sintomas que presentan refieren que
son consecuencia normal del envejecimiento (ageis-
mo).18.10

Clasificacion del sindrome de abdomen agudo

El diagnostico de este sindrome se facilita si se utilizan
las diversas clasificaciones que existen:?°

Peritonitis:
Localizado: (apendicitis aguda, colecistitis, diverti-
culitis, pancreatitis aguda)
Generalizado: (viscera perforada)

Obstruccién intestinal:
Hernia estrangulada, volvulos

Accidente vascular abdominal:
Aneurisma de aorta abdominal (contenido o roto)
Infarto agudo mesentérico, trombosis mesentérica

Dolor abdominal no especifico o de manejo médi-
co:

Uso de drogas

Constipacion, gastroenteritis aguda

Infarto agudo al miocardio, neumonia del I6bulo
inferior

Diagndsticos diferenciales

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

Colecistitis y coledocolitiasis

En todos los grupos de edad, las mujeres desarrollan
mas frecuentemente litos biliares que los hombres. La pre-
sencia de estos en la octava década de la vida es de 22%
para los hombres y 38% para las mujeres.

En general, 25% de la poblacion geriatrica con cole-
cistitis no tuvieron previamente cdlico biliar y 33% pre-
sentard s6lo dolor abdominal minimo o sin signos perito-
neales. Tipicamente, el conteo de leucocitos en estos
pacientes no es elevado. La colecistitis aguda constituye
la indicacién mas comun de cirugia, siendo responsable
de 40% de los casos de abdomen agudo en los pacientes
mayores de 55 afios. Las complicaciones de colecistitis
aguda ocurren en mas de la mitad de los pacientes mayo-
res de 65 afios. Tales complicaciones incluyen colangitis
aguda ascendente, perforacion de vesicula biliar, colecis-
titis enfisematosa, bilioperitoneo e ileo biliar.2023

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda se presenta poco en la poblacion
geriatrica. En un estudio la apendicitis aguda fue respon-
sable de 3.5% de los diagndsticos de abdomen agudo en
1000 pacientes ancianos. A pesar de la baja incidencia,
la presentacion de la apendicitis aguda es atipica con de-
terioro del estado mental, hipotensién e hipotermia. Los
minimos signos y sintomas que presentan los ancianos,
dan como resultado una gran incidencia de perforacion.
Asi el diagnostico requiere de una buena exploracién fisi-
ca y en ocasiones la realizacién de ultrasonido abdomi-
nal y tomografia abdominal helicoidal.??2*

Pancreatitis aguda

La pancreatitis en 80% de los pacientes mayores de 80
afios es causada por litiasis vesicular. Ademas presentan
una mortalidad de 20% a 25% comparada con los jéve-
nes, la cual es de 8% a 10%. El sintoma clasico es dolor
abdominal, el cual se irradia a la espalda con nausea,

177



Rev Hosp Jua Mex 2007; 74(3):174-185

vomito y deshidratacion. La progresion de la inflamacion
simula un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y
esto se desencadena debido a la presencia de una gran
cantidad de mediadores inflamatorios; teniendo como re-
sultado un estado de choque y pancreatitis necrotizante
que es la complicacion mas letal en los pacientes mayores
de 80 afios. Los niveles séricos de amilasa y lipasa Utiles en
el diagndstico y la tomografia permiten vigilar la viabilidad
del tejido pancredtico. El manejo definitivo dependera de
la evolucién con terapia quirdrgica y endoscopia y en su
caso desbridamiento de &reas de necrosis.?>%

Enfermedad diverticular

La incidencia de enfermedad diverticular incrementa
con laedad y se estima que afecta a dos terceras partes de
los mayores de 90 afios (en contraste con 5% de la pobla-
cion general). La diverticulosis ocurre predominantemen-
te en las poblaciones occidentales —primariamente en
Europa occidental, Australia y los Estados Unidos-, lo cual
se asocia con una dieta con consumo bajo de fibras. De
10 a 30% de los pacientes con diverticulosis desarrolla-
ran dolor por enfermedad diverticular o diverticulitis. El
dolor de enfermedad diverticular se caracteriza por ata-
gues de dolor localizado en ausencia de inflamacion. La
diverticulitis se manifiesta primero con inflamaciéon como
de una infeccién debido a probable micro perforacion de
uno o mas diverticulos. El colon sigmoides es el mas co-
munmente afectado; los pacientes presentan tipicamente
dolor en cuadrante inferior izquierdo y signos de inflama-
cion. Generalmente el diagnostico es clinico, el uso de la
tomografia abdominal se determina cuando se tiene duda
en el diagndstico o si se sospecha de un absceso o fistula.
El manejo consiste en la admisién hospitalaria para admi-
nistracion de fluidos intravenosos y antibiéticos con co-
bertura hacia la flora bacteriana del colon. En estos casos
casi 75% de los pacientes responden con medidas con-
servadoras.t’19.28

Ulcera péptica perforada

La enfermedad de Ulcera péptica es responsable de
dolor abdominal en los pacientes ancianos en 16%. El
uso de antiinflamatorios no esteroideos y la infeccién con
Helicobacter pylori son los factores mas importantes de
riesgo para enfermedad de Ulcera péptica. Los sintomas
de esta enfermedad a menudo son vagos, ausentes 0 no
bien localizados; aproximadamente 30% de los pacien-
tes de més de 60 afios con enfermedad de Ulcera péptica
no presentaron dolor abdominal. Generalmente el primer
signo de enfermedad es una complicacién aguda tal como
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la perforacion. El dolor abdominal de una perforacion cla-
sicamente ocurre de una manera abrupta, localizado en
epigastrio, sin ruidos peristalticos, con rigidez abdomi-
nal. Las radiografias de abdomen son muy Utiles para iden-
tificar el aire libre. Sin embargo, 50% de estos casos de
Ulceras perforadas no presentan aire libre. Ademas se con-
funde con apendicitis aguda, pues la perforacion es sella-
da por el epiplon y la fuga del liquido gastrico cae por
gravedad a la corredera derecha produciendo irritacion
en cuadrante inferior derecho. Es importante tenerlo pre-
sente antes de realizar la incision de McBurney.2°*°

Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal puede ser alta o baja, com-
pleta o parcial, simple o complicada y dinamica o parali-
tica. Cuando la obstruccién es completa la cirugia esta
indicada. En la obstruccion simple la vascularidad no esta
comprometida. En la obstruccion mecénica el contenido
intestinal no puede pasar porque el lumen se encuentra
bloqueado. Con una obstruccién funcional o paralitica el
intestino se encuentra con la motilidad debilitada. El vo-
mito causado por una obstruccion proximal conduce a
una deshidratacién severa, hipocalemia, alcalosis hipo-
clorémica y minima distensidn. En obstrucciones distales
existe una gran cantidad de liquido acumulado dentro
del intestino distendido, esto causa un tercer espacio
masivo, con una marcada distension, deshidratacion se-
vera y vomitos fecaloides.®

Obstruccién de intestino delgado. La causa mas co-
mun de obstruccién intestinal en los ancianos son las
adherencias posquirargicas (50 a 70%) y hernias (15 a
30%). El ileo biliar es una rara pero importante causa de
obstruccién intestinal, ya que es la causa en 20% de los
pacientes mayores de 65 afios. La radiografia de abdo-
men es un método diagnéstico mas comun en donde se
evidencia distensién del intestino delgado, niveles hidroaé-
reos y ausencia de gas en el intestino grueso. Sin embar-
go, los hallazgos radiolégicos son normales en 25% a 40%
de los pacientes.323

Obstruccién del intestino grueso. La causa mas co-
mun de obstruccion de intestino grueso en el paciente
geriatrico es por neoplasias. La diverticulitis y los vélvu-
los son causas menos comunes de obstruccion del intesti-
no grueso. Siendo asi el volvulos de sigmoides el méas
comun (75-80% de los casos). Las radiografias de abdo-
men evidencian dilatacion del intestino grueso por mas
de 5 cm, con pérdida de las haustras. El riesgo de perfora-
cion ocurre con dilatacion mayor de 9 cm. El enema de
bario puede confirmar el diagnéstico cuando se sospecha
de volvulos.3334
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Aneurisma de la aorta abdominal

Los aneurismas de la aorta abdominal son una mani-
festacion de arterioesclerosis. La prevalencia y frecuencia
aumenta con la edad y se incrementan de tres a ocho
veces mas en los varones que en las mujeres.

La aorta distal es el sitio mas comin y peligroso de
aneurisma ateroesclerético; 98% de los aneurismas tie-
nen un origen infrarrenal y se extienden hasta las arterias
iliacas. Un aneurisma mayor de 6 cm representa un ries-
go alto de ruptura, esto mas condiciones comdrbidas se-
veras, necesitan una reparacién quirdrgica electiva. Los
pacientes con aneurismas de 4 cm que en su control ul-
trasonogréafico presentan aumento de tamafio deben ser
referidos a un cirujano vascular.

Mas de 75% de los pacientes con aneurisma son asin-
tomaticos al momento del diagnostico, el cual general-
mente surge durante una exploracién de rutina durante la
palpacidn o hallazgos en estudios de imagen. Cuando los
pacientes desarrollan sintomas son inespecificos como:
dolor abdominal, dolor de espalda o claudicacién. A di-
ferencia de cuando un aneurisma esta roto se presenta
dolor abdominal, intenso, subito; dolor en espalda o flan-
co; hipotension y una masa pulsatil en la examinacion.
La clésica triada de ruptura de aneurisma de aorta abdo-
minal (hipotension, dolor de espalda y masa pulsatil) se
presenta s6lo en 25 a 50% de los casos.20-%5%7

Isquemia intestinal aguda

La mitad de los pacientes mayores de 45 afios tienen
algun grado de aterosclerosis del tronco celiaco y de las
arterias mesentéricas superior e inferior. Esto principal-
mente en los fumadores incrementa el riesgo de isquemia
intestinal. Las principales causas de isquemia intestinal
son: embolia arterial (50%), trombosis arterial (15-25%),
isqguemia no oclusiva (20%) y trombosis mesentérica ve-
nosa (5%).

La embolia intestinal se caracteriza por sintomas hipe-
ragudos desproporcionados con los hallazgos clinicos. El
diagndstico se establece identificando la posible causa
del émbolo (fibrilacion auricular, trombo mural por infar-
to agudo al miocardio [IAM] reciente o enfermedad val-
vular).

La trombosis mesentérica se presenta en los pacientes
con historia de angina intestinal, IAM, accidente vascular
cerebral o claudicacion intermitente. Los sintomas son
similares a un ileo paralitico con distensién abdominal y
dolor moderado.

La isquemia intestinal no oclusiva es comun en los
pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI), quie-

nes presentan choque séptico y cardiogénico, por lo tan-
to, generalmente estan entubados y sedados incapacita-
dos para comunicarse. Esta enfermedad tiene un alto in-
dice de sospecha cuando hay un deterioro inexplicable
de los signos vitales.

La trombosis venosa mesentérica se presenta en los
pacientes con hipertensién portal, trauma intraabdomi-
nal, sepsis, neoplasia intraabadominal y estados de hiper-
coagulacién. Se sospecha de esta enfermedad cuando el
paciente presenta dolor abdominal, antecedentes de trom-
bosis y coagulopatias.#*

Dolor abdominal no especifico

Este grupo esta formado por los pacientes que se en-
cuentran con dolor abdominal, afebriles, sin taquicardia,
abdomen blando y sin datos de irritacién peritoneal.

Entre las causas del dolor abdominal no especifico se
encuentran:

1. El inducido por medicamentos, tales como el uso de
AINEs, eritromicinay los multiples medicamentos que
pueden desarrollar pancreatitis (azathioprine, estrége-
nos, furosemida, sulfonamidas y tetraciclinas).

2. Constipacion. Esta se presenta por evacuaciones esca-
sas, con intestino repleto de heces duras y pequefias
como consecuencia de prolongada estadia en colony
recto que propicia la absorcién de agua de éstas.

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

4. Trauma. Dolor abdominal sin explicaciones médi-
cas y con presencia de equimosis deben someterse a

un interrogatorio cuidadoso ante victimas de abu-
50_20,40

HIPOTESIS

El manejo del abdomen agudo quirdrgico de los pacien-
tes geriatricos, requiere una atencion médica y quirlrgica
diferente con respecto a los pacientes jévenes, en el Hos-
pital Juarez de México.

OBIJETIVOS

e Determinar el efecto de las patologias previas del
paciente geriatrico en su evolucion posquirdrgica.

e Determinar la mortalidad del paciente geriatrico en
comparacion con el paciente joven.
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e Determinar los diagndsticos posquirdrgicos mas co-
munes en paciente geriatrico.

» Determinar el efecto que tiene el tiempo transcurri-
do entre: ingreso, diagnostico e inicio de la cirugia.

JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida de nuestro pais, nos
permite llegar aproximadamente hasta la edad de 74.5
afnos, esto como consecuencia de una mejor calidad de
vida y el acceso a los servicios de salud.

Sin embargo, esto a su vez permite que se desarrollen
patologias de tipo crénico en la poblacion mayor de 65
afos, haciendo que se enfrenten los médicos a situacio-
nes cada vez mas desafiantes, puesto que la patologia
quirdrgica del abdomen agudo por si sola conlleva a una
alta morbilidad y mortalidad, aunado a las diversas pato-
logias que de base presenta el paciente geriatrico hacen
aln mayor el indice de complicaciones y mortalidad.

Es por eso la importancia de analizar y comprender el
comportamiento de este grupo poblacional, para propor-
cionar la atencién médicay asi brindar una mejor calidad
en su atencion y disminuir sus complicaciones.

En el futuro, la poblacion geriatrica cada vez serd ma-
yor; de ahi laimportancia de poder contar con un estudio
de la patologia del abdomen agudo, para asi proveer a los
servicios de salud los recursos necesarios para la aten-
cion de este grupo de pacientes.

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio comprende el analisis longitudinal,
retrospectivo, observacional y comparativo de los pacien-
tes con el diagndstico de abdomen agudo quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 la busqueda de expedientes en la base de datos
del Servicio de Quir6fano, de los pacientes ingresados
del 1 de enero del 2003 al 31 diciembre del 2006, iden-
tificandose 168 pacientes, de los cuales se excluyeron 28
por no encontrarse en el archivo clinico del hospital, o
bien, por estar incompletos (falta de dictado quirdrgico,
hoja de anestesiologia, nota de egreso y/o certificado de
defunciodn, expediente provisional). Se analizaron las si-
guientes variables de los 135 expedientes: edad, sexo,
patologia asociada, diagnéstico posquirurgico, dias de
hospitalizacion, dias en UCI, uso del ventilador, mortali-
dad, tiempo trascurrido entre su ingreso a urgencias y el
diagnéstico, tiempo transcurrido de su diagnéstico qui-
rdrgico hasta su ingreso a quiréfano, complicaciones pos-
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quirdrgicas. Los datos fueron captados a través del siste-
ma Microsoft Access y posteriormente analizados por el
programa SPSSS, utilizando el método de chi cuadrada,
de Fisher y el de Mann-Whitney.

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afios.
2. Diagnostico de abdomen agudo prequirdrgico.
3. Tratados en el Hospital Juarez de México.

Criterios de exclusion

1. Expediente extraviado.
2. Expediente incompleto.
3. Edad menor de 18 afios.

RESULTADOS

Durante el periodo sefialado se realizaron 185,919 aten-
ciones por los Servicios de Urgencias del Hospital Juarez
de México. De ese total ingresaron 3,865 (2.07%) y de
ellos s6lo 141 pacientes fueron ingresados con el diag-
nostico de abdomen agudo quirudrgico (4.3%). De és-
tos sélo se seleccionaron 134 pacientes, de los cuales
110 eran menores de 64 afios (Grupo A) y los 24 res-
tantes eran > 65 afios (Grupo B). En el primer grupo la
edad promedio fue de 34.55 = 8.11 afios y se elevd
en el segundo grupo de 75.96 & 11.85. La propor-
cién por género fue en el Grupo A de 57 (51.8%) hom-
bres y 53 (48.2%) mujeres; en el Grupo B de 13
(54.2%) hombres y 11 (45.8%) mujeres (Cuadro 1).

En el Grupo A, 32 (29.1%) de los pacientes presenta-
ron antecedentes patolégicos y en el Grupo B fueron 18
(75%). Las patologias asociadas mas frecuentes se encuen-
tran en la cuadro 2. Destacando que la poblacién geriatri-
ca tiene una mayor incidencia de hipertension, tabaquis-
mo y diabetes mellitus respectivamente. A diferencia del
Grupo A que tiene mas incidencia hacia el tabaquismo y
alcoholismo (Cuadro 2).

Los diagnésticos posquirdrgicos del Grupo A fueron:
apendicitis aguda con 68 (61.8%), patologia que fue la
causa de abdomen agudo s6lo en siete (29.2%) de los

Cuadro 1. Desviacion estandar.

Edad N Desviacion
mediana estandar
Grupo << 65 afios A 75.96 24 8.11
Grupo > 65 afios B 34.55 110 11.85




Rev Hosp Jua Mex 2007; 74(3):174-185

Mufiiz Chavelas My cols. Abdomen agudo quirtrgico en el paciente geriatrico

Cuadro 2. *Chi-square Test; **Fisher’s Exact Test.

Patologias asociadas Grupo B > 65 afios Grupo A << 65 afios p
n=24 n =110
Enfermedades previas 18 (75%) 32 (29.1%) 0.001*
HAS 8 (44.4%) 4 (12.5%) 0.017**
EPOC 4 (22.2%) 0 0.13*
Diabetes mellitus 5 (27.8%) 6 (18.8%) 0.494**
Tabaquismo 6 (33.3%) 14 (43.3%) 0.470*
Alcoholismo 2 (11.1%) 10 (31.7%) 0.179**
Cardiopatias 2 (11.1%) 3 (9.4%) 0.599**
Nefropatias 2 (11.1%) 0 0.125**
Neuropsiquiatrico 0 3 (9.4%) 0.253**
Insuficiencia hepética 1(5.6%) 0 0.360**
Reumatol6gico 0 1 (3.1%) 0.640**

Cuadro 3. **Fisher’s Exact Test.

Diagndsticos postoperatorios Grupo B > 65 afos Grupo A << 65 afios p
n=24 n=110

Apendicitis aguda 7 (29.2%) 68 (61.8%) 0.004*
Patologia biliar 5 (20.8%) 8 (7.3%) 0.057**
Perforacion de viscera hueca 0 3 (2.7%) 0.550**
Diverticulitis 1 (4.2%) 4 (3.7%) 0.633**
Patologia ginecoldgica 1 (4.2%) 12 (10.9%) 0.281**
Adenitis mesentérica 1 (0.4%) 1(1.6%) 0.327**
ileo biliar 2 (8.3%) 0 0.031**
Hernia complicada 1 (4.2%) 2 (1.8%) 0.450**
Enfermedad acido péptica complicada 1 (4.2%) 5 (4.5%) 0.708**
Isquemia intestinal 1 (4.2%) 1 (0.9%) 0.327**
Obstruccion intestinal 3 (12.5%) 3 (2.7%) 0.70**
Pancreatitis 0 1 (0.9%) 0.821**
Carcinomatosis 1 (4.2%) 1 (0.9%) 0.327**
Diverticulo de Meckel 0 1 (0.9%) 0.821**

pacientes geriatricos Grupo B. En el Grupo A, el segundo  patologia biliar con cinco (20.8%) pacientes. Asi, sobre
diagndstico posquirdrgico mas frecuente fue la patologia 70% de los diagndsticos de la poblacion menor de 65
ginecoldgica 12 (10.9%) pacientes y para el Grupo B la  afios estuvo dado por dos patologias: la apendicular y la
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ginecoldgica. En el Grupo B, 70% de las causas de abdo-
men agudo fueron por apendicitis, patologia biliar y obs-
truccién intestinal (Cuadro 3).

El tratamiento quirdrgico de todos los pacientes fue
por laparotomia exploradora. Para el Grupo A hubo dos
(1.8%) pacientes con laparotomias blancas (adenitis me-
sentéricay pancreatitis) y en el Grupo B un paciente (0.4%)
con adenitis mesentérica (Cuadro 3).

Las complicaciones no mostraron diferencias signi-
ficativas de grupos, cabe mencionar que la complica-
cién mas frecuente fue la infeccion superficial del sitio
quirurgico siendo de 68% en los menores de 65 afios y
de 42% en los mayores de 65 afios. Siendo mayor la
incidencia de neumonia (28.6%) e insuficiencia renal
aguda (28.6%) en los mayores de 65 afios de edad (Cua-
dro 4).

Los dias de estancia intrahospitalaria para el Gru-
po A fueron de 3 a 6 dias con un promedio de tres y
en el Grupo B de 3 a 10 dias con un promedio de
siete (Cuadro 5). El intervalo de tiempo entre el ingre-
so y el diagnostico y del diagnostico al manejo qui-
rargico, no presentd diferencia alguna hacia algin
grupo. Asi también no hubo diferencia de afectacion
de los grupos entre los intervalos de tiempo con la
mortalidad (Cuadros 5y 6).
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La mortalidad fue de cinco pacientes. En el Grupo A
sOlo fallecieron tres (0.9%) y en el Grupo B dos (1.8%)
(Cuadro 7).

DISCUSION

Durante el periodo analizado s6lo ingresaron 135 pacien-
tes con el diagnéstico preoperatorio de abdomen agudo
quirargico, recordando que ese término indica la necesi-
dad de cirugia urgente sin un diagnostico bien estableci-
do. De éstos, los pacientes mayores de 65 afios, con edad
promedio 75 afos, representan 54% del sexo mascu-
lino, en comparacion en el grupo de menores de 65
afios que fue de 34 afios, con 51.8% respectivamen-
te. En lo que respecta a patologia previa, el grupo de
mayor de 65 afios present6 un 75%, no asi en los meno-
res de 65 afios con un 29.1%, esta diferencia muestra una
mayor presencia de patologia previa al grupo geriatrico
con p 0.001. Esto ha sido sefialado por otros autores, en
proporciones similares.

Por otra parte, 70% del grupo de pacientes geriatricos
presentaba mas de una patologia previa, a diferencia de
los menores de 65 que presentaron sélo una patologia en
85% de los casos. La patologia mas frecuente fue la hiper-
tension arterial sistémica con 44.4% en los mayores de

Cuadro 4. **Fisher’s Exact Test.

Complicaciones Grupo > 65 afios Grupo < 65 afios p
n=24 n =110
Total 7 (29.2%) 19 (17.3%) 0.147**
Infeccion de herida quirtrgica 3 (42.9%) 13 (68.4%) 0.369**
Neumonia 2 (28.6%) 1 (11.5%) 0.167**
Insuficiencia renal aguda 2 (28.6%) 2 (10.5%) 0.287**
Evento vascular cerebral 1 (14.3%) 0 0.269**
SIRPA 0 1 (5.3%) 0.731**
Choque séptico 1(14.3%) 2 (10.5%) 0.627**
Fistula enterocutanea 1 (14.3%) 3 (15.8%) 0.713**
Cuadro 5. **Fisher’s Exact Test; ***Mann-Whitney Test.
Variable Grupo B << 65 afios Grupo A = 65 afios p
n =110 n=24

Enfermedades previas 0 (0-1) 1.5(0-2) << 0.001***
Dias de hospitalizacion 3 (3-6) 7 (3-10) 0.011***
Tiempo entre el ingreso y el diagnéstico 240 (120-420) 270 (180-450) 0.896***
Tiempo entre el diagnéstico y cirugia 120 (116.25-180) 150 (97.5-225) 0.616***
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Cuadro 6. **Fisher’s Exact Test.

Variable Grupo B > 65 afos Grupo A << 65 afios p
n=24 n =110
Mortalidad Mortalidad
Ndmero de enfermedades previas 0 2(2-3) 0.001**
Tiempo entre el ingreso y el diagndstico 240 (125-420) 240 (150-390) 0.822**
Tiempo entre el diagnéstico y la cirugia 120 (112-180) 120 (75-180) 0.668**
Cuadro 7. **Fisher”s Exact Test.
Variable Grupo = 65 afios Grupo << 65 afios p
n=24 n=110
Ventilacién mecanica 2 (8.3%) 4 (3.6%) 0.292**
Mortalidad 3 (0.9%) 2 (1.8%) 0.040**

65 afios y en los menores de 65 fue el tabaquismo. Datos
similares presenta Espinoza y col. presentando mayor in-
cidencia de enfermedades crénicas degenerativas, sien-
do multiples en 50%.4

El diagndstico definitivo en los mayores de 65 afios fue
principalmente para apendicitis aguda (29%), patologia
biliar (20.8%) y obstruccion intestinal (12.5%); y en los
menores de 65, apendicitis aguda (61%) y la patologia
ginecoldgica (10.9%). Es menos frecuente el diagnéstico
de apendicitis aguda en el anciano con respecto al pa-
ciente menor de 65 afios con un valor p 0.004; también
es mas frecuente la patologia biliar en el paciente geriatri-
co que en los menores de 65 con un valor de p 0.05.
Telfer y col. presentan resultados similares en donde la
incidencia de apendicitis es baja con respecto a los jéve-
nes.*

Los diagnosticos finales son similares con respecto a
otros estudios, Marco y col. presentaron una serie de 375
pacientes, donde los procesos abdominales de origen in-
feccioso (apendicitis, abscesos, diverticulitis, gastroente-
ritis, etc.) fueron los mas comunes con 19% y la obstruc-
cion intestinal con 16%.2* Esto varia, si se comparan con
estudios del dolor abdominal, pues en un estudio de 1700
pacientes con dolor abdominal mayores de 70 afios, sélo
una tercera parte requirié cirugia y de éstos las causas
mas frecuentes fueron colecistitis aguda (26%), neopla-
sias (13.2%), obstruccion intestinal (10.7%), Glcera pépti-
ca (8.4%), enfermedad diverticular (7.0%) y apendicitis
aguda (3.5%).%

Asi también los intervalos de tiempo entre ingreso-
diagnéstico y diagnéstico-cirugia en relacién con la mor-
talidad no presentaron ningun efecto sobre ésta ultima

presentando una p 0.822 y p 0.668, respectivamente.
Otros estudios demuestran un aumento en el uso de la
unidad de cuidados intensivos en la poblacién geriatri-
ca con apoyo mecanico ventilatorio; asi también, el re-
tardo en el diagnéstico da como consecuencia una ele-
vada morbimortalidad.®* Kettunen, reporta en una serie
que 42% de los pacientes requirié de Cuidados Intensi-
vos en el manejo posquirdrgico.** Ademas los dias de
hospitalizacidn para los mayores de 65 afios tuvieron
un promedio de siete dias y en los de menores de 65
afios de tres dias, esto muestra una significancia de p
0.01. Esto se confirma en otros estudios en donde Kettu-
neny Le Neel, reportan un promedio de 12 dias de hos-
pitalizacion. 4445

La mortalidad es significativamente mas frecuente en
los pacientes mayores de 65 afios reportando tres defun-
ciones (0.9%), con respecto a los menores de 65 con dos
(1.8%), esto representado por un valor de p 0.04. Otros
estudios también refieren que el manejo quirdrgico de
urgencia en los ancianos eleva la morbilidad y la mortali-
dad, con respecto a la poblacién joven o de edad similar
pero en condiciones electivas. Keller compara la mortali-
dad de la cirugia abdominal de urgencia y electiva en
pacientes mayores de 70 afios en donde se reporta una
mortalidad de 20% en cirugia de urgencia contra 1.9%
para los casos electivos.

Por lo tanto, el manejo del abdomen agudo del pa-
ciente geriatrico en el Hospital Juarez de México tiene
una mayor mortalidad, la cual se relaciona con el niUme-
ro de patologias previas, las cuales a su vez hacen que
presente un postoperatorio generalmente complicado
aumentando su estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES

El manejo del abdomen agudo en el paciente geriatrico
es una entidad dificil de abordar debido a los cambios
fisioldgicos propios del envejecimiento, que asociado con
las patologias previas, hacen que sea mas dificil integrar
el diagnéstico y, por consecuencia, retrasa el manejo y
aumenta las complicaciones.

El paciente geriatrico necesita una atencion diferente a
la del paciente joven tomando como base las alteracio-
nes fisioldgicas del envejecimiento. Ademas la presen-
cia de patologias asociadas disminuye aun mas su ca-
pacidad de responder adecuadamente al estrés de
cualquier evento quirdrgico.

En el presente estudio se demostro, que la mortalidad
es significativamente mayor en los ancianos con respecto
a los jovenes, asi también el nimero de las patologias
asociadas es un factor de riesgo para que presente com-
plicaciones y, dada la fragilidad de su homeostasis, su
tiempo de estancia intrahospitalaria se prolonga al doble.

Con base en lo anterior, se necesita comprender ade-
cuadamente la fisiologia del envejecimiento en el cuerpo
humano, pues el éxito de cualquier manejo ya sea médi-
co o0 quirurgico se da al conocer las limitaciones que pre-
sentan sus distintos érganos y sistemas con la edad.
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