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RESUMEN

ANTECEDENTES: El abdomen agudo es una patologia causante del 10% de las consultas
en los servicios de urgencias y el mayor nimero de ingresos e intervenciones quirurgicas.
En los ancianos la mayoria de los casos de abdomen agudo se presentan de forma atipica.
Lo que conlleva a un retraso en el diagndstico etiologico y en el manejo quirdrgico, una
mala evolucién clinica y un aumento de la mortalidad.

OBJETIVO GENERAL.: Identificar los factores que contribuyen a la mortalidad en
pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo quirdrgico que acuden al servicio de
urgencias del Hospital General Regional no 1 con Unidad de Medicina Familiar “Lic.
Ignacio Garcia Téllez”.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, analitico, prospectivo. Criterios de
seleccion: Hombres y mujeres mayores de 60 afios que ingresen al servicio de urgencias
con cuadro de abdomen agudo quirargico. Variable dependiente: Mortalidad. Variables
independientes: edad, sexo, comorbilidades, polifarmacia, automedicacién, tiempo de
demora de tratamiento quirurgico, complicaciones. Analisis de datos: Se realizd6 medidas
de frecuencia, prevalencia, mortalidad, proporciones y medidas de asociacion y razon de
momios.

RESULTADOS: Se seleccionaron 97 pacientes, por medio de la formula de poblaciones
infinitas. EI 56% fueron mujeres, con una mediana de edad de 71 afios (60-96), el 37%
padecia alguna comorbilidad, la hipertension fue la principal (45%). EI 28% de los
pacientes tenian polifarmacia, el 48% se habian auto medicado. De los diagndsticos
posquirurgicos la colecistitis (36.08%) fue la mas comun. El tiempo de retraso en la cirugia
tuvo una mediana de 26.98 horas (1-259 horas). Las principales causas fue el retraso en el
diagndstico (58%). El 33% requirieron apoyo de ventilacion mecéanica invasiva, la principal
complicacion fue sepsis (34.02%), la mortalidad fue del 38%. Las variables comorbilidad
cronica (RM 2.46/ 95%IC 0.96-6.27/ p=0.03), diabetes mellitus 2(RM 0.67/ 95%IC 0.25-
1.71/ p=0.36), hipertension arterial sistémica (RM 2.36/ 95%IC 0.94-5.94/ p=0.04), sepsis
(RM 149.55/ 95%IC 25.35-1420.97/ p=0.0001), apoyo de ventilacion mecanica (RM 43.55/
95%IC 11.00-199.41/p=0.0001), APACHEII >8 (RM17.62/ 95%IC 5.66-56-64/ p=0.0001).



Los pacientes que desarrollaron sepsis tuvieron un riesgo 149.83 veces mayor de fallecer.

CONCLUSIONES: Las comorbilidades cronicas, el apoyo de ventilacion mecéanica, la
escala APACHE Il mayor de 8 y el desarrollo de sepsis son factores que contribuyen a la
mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: mortalidad, abdomen agudo, abdomen quirargico, factores de

riesgo, tercera edad.
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1.- INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional es uno de los mas grandes retos a los cuales se enfrenta los
servicios de salud, debido a la gran demanda de atencion médica por parte de este grupo

etario, la cual se ve reflejada principalmente en el servicio de urgencias (1).

Muchos son los padecimientos por los cuales los pacientes acuden a los servicios de
urgencias. Entre ellos el abdomen agudo, el cual es la causante del 10% de las consultas en

este servicio (2).

El abdomen agudo es una entidad multisindrémica, muy compleja, creadora de frecuentes
situaciones de emergencia médicas, de ingresos e intervenciones quirdrgicas. En los
ancianos la presentacion clinica siempre se muestra de manera atipica, debido a los
cambios fisiopatologicos, comorbilidades, medicamentos y demas problemas que

comunmente presentan los adultos mayores (1).

Todo esto conlleva a una menor exactitud diagnostica, un retraso en el diagndstico
etiolégico y en el manejo quirdrgico, por consiguiente una mala evolucién clinica y un

aumento de la mortalidad.



2.- REVISION DE LA LITERATURA

La poblacion de México se encuentra en medio de dos transiciones: la demografica y la
epidemiologica. La transicion demogréafica se caracteriza por el descenso de la fecundidad
y la mortalidad. Estas tendencias producen un cambio en las causas de muerte, que
corresponde a la transicién epidemioldgica (3).

El Censo de Poblacion y Vivienda contabilizé en el afio 2010, 112.3 millones de habitantes,
de los cuales 10.1 millones (9%) corresponden al grupo de adultos mayores. En el 2015 se
registraron 12.4 millones de personas mayores de 60 afios, representando el 10.4% de la
poblacion (4). El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) estima que para el afio 2030,

esta cifra aumentara al 14.8%, lo cual significaria un registro de 20.4 millones (5).

En el estado de Morelos, estas cifras no son muy diferentes. En 2015, el grupo etario de
nifios y jovenes representd el 52% de la poblacion del Estado, los adultos el 40% y los
adultos mayores el 8%. Si bien la mitad de la poblacién es joven, es necesario mencionar
que del 2010 al 2015 este sector se incrementd en tan solo 3%, mientras que el de adultos

mayores en un 26% (6).

En el 2016, el Instituto Mexicano del Seguro Social, registr6 un total de 429,067
derechohabientes en el Estado de Morelos. De esta cifra el 17.56% correspondian a
poblacion mayor de 60 afios. EI Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1
“Lic. Ignacio Garcia T¢éllez”, registré una poblacion total 129 285 derechohabientes, de los
cuales 27 279 se encuentran en el grupo de adultos mayores, correspondiendo al 21.09% de

la poblacion total (Sistema de Informacién Medico Operativo SIMO 2016).

El incremento en la esperanza de vida, es una de las variables, que mas peso tiene para el
incremento en la poblacion geriatrica. EI INEGI refiere que en nuestro pais la esperanza de
vida para 1930 era en promedio de 34 afios, en 1970 este indicador se ubico en 61 afios, y

para el 2016 se reporta en 75.2 afios (4).

La ONU establece la edad de 60 afios para considerar que una persona es adulta mayor,



aunque en los paises desarrollados se considera que la vejez empieza a los 65 afios (7).

El envejecimiento poblacional es uno de los mas grandes retos a los cuales se enfrenta los
servicios de salud, debido a la gran demanda de atencion médica, por parte de este grupo

etario, la cual se ve reflejada principalmente en el servicio de urgencias.
Abdomen agudo

El abdomen agudo ocupa un lugar importante en la practica médica diaria; se define como
un sindrome caracterizado por dolor abdominal, de menos de una semana de evolucion y
que suele acompafiarse de signos y sintomas de inflamacion peritoneal, que con frecuencia
requiere manejo médico o quirtrgico de urgencia (8). Es una entidad multisindromica,
muy compleja, creadora de frecuentes situaciones de emergencia médica, causando el 10%
de las consultas en los servicios de urgencias adultos y el mayor nimero de ingresos e

intervenciones quirdrgicas (2).

El abdomen agudo es causado por un dafio al compartimento peritoneal, habitualmente
debuta con dolor abdominal como sintoma predominante, desencadenando una
fisiopatologia intra-abdominal y sistémica, evolutivamente grave y rapida, potencialmente
mortal (2). Muchas son las patologias que pueden causar un abdomen agudo, y en casos
especificos el Unico tratamiento que se puede dar es quirdrgico. Debido a esto es primordial
realizar un diagnostico y tratamiento oportuno, lo cual es complejo y dificil en numerosas
ocasiones (8). El diagnostico de abdomen agudo se realiza con una detallada anamnesis,
seguida de una exploracion clinica completa. Sin embargo, en ocasiones con esto no es
suficiente, por lo cual debemos de hacer uso de estudios diagndsticos mas complejos, como

la ecografia, tomografia y/o resonancia magnética (8).
Dificultades en el proceso diagnostico de abdomen agudo en pacientes geriatricos

La Asociacion Colombiana de Cirugia reporta en el 2006, que los ancianos que acuden a
los servicios de urgencias por dolor abdominal el 50% requieren hospitalizacion, de estos el
30% ameritan cirugia de urgencia. Al ingreso hospitalario cerca de 40% se diagnostica de
forma erronea, por lo cual su mortalidad global es de 10%, la cual se eleva hasta 20% si el

3



paciente requiere cirugia de urgencia (8).

Los pacientes geriatricos se consideran vulnerables y de alto riesgo, debido a que en
muchas ocasiones, el cuadro clinico de abdomen agudo suele presentarse de manera atipica.
Muchas son las variables que hacen complejo realizar un diagnéstico correcto y oportuno
en el paciente mayor, como son las multiples comorbilidades que se asocian, los cambios
fisioldgicos, bioguimicos, anatémicos, psicoldgicos y sociales que experimenta el anciano,
las dificultades para interrogar al paciente y realizar una historia clinica adecuada, la
percepcion alterada del dolor, el uso concomitante de medicamentos que pueden confundir
el cuadro clinico, la falta de los cambios esperados en los signos vitales y las pruebas de
laboratorio aparentemente normales. Todos estos factores deben ser tomados en

consideracion al momento de valorar a un paciente mayor (1).

En consecuencia, un anciano tiene mayor probabilidad de presentar complicaciones
relacionadas con el manejo del abdomen agudo (infeccién de la herida quirdrgica y sepsis),
la reagudizacion de la patologia crénica (falla cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica e insuficiencia renal) o por los riesgos que implican una hospitalizacion en este tipo
de pacientes (caidas, delirium, declinacion funcional, incontinencia, Glceras por presion, y/o
reacciones adversas medicamentosas). Los ancianos con esta patologia no solo tienen una
mayor necesidad de cirugia de urgencias, ser ingresados a la unidad de cuidado intensivo y
requerir ventilacibn mecanica, sino también una estancia hospitalaria prolongada, e
incremento en la mortalidad global y quirdrgica, lo cual indiscutiblemente representa un

mayor costo para la atencion en salud de estas personas (8).
Cambios fisiologicos del envejecimiento

Con la edad, se presentan cambios que afectan todo el organismo y sistemas. Estos cambios
favorecen tanto el desarrollo de patologias abdominales como presentaciones atipicas de

éstas.

Los adultos mayores, dado su inmunosenescencia, se encuentran en riesgo de tener

infecciones mas graves y frecuentes (9).



A nivel renal la masa glomerular y el flujo sanguineo cortical renal estan disminuidos,
manifestandose en una baja de la tasa de filtracion glomerular que afecta la regulacion de

liquidos y electrolitos y medicamentos excretados por el rifion (9).

A nivel digestivo, el vaciamiento gastrico se enlentece, disminuye la produccion de
prostaglandinas, aumenta el &cido clorhidrico, disminuye la masa hepaética, el flujo hepéatico
y la sintesis de albumina. La vida media de algunos farmacos se prolonga, lo que hace

necesario ajustar las dosis en forma individual (9).

El sistema nervioso periférico y central también se ven afectados, aumenta la prevalencia
de demencia y deterioro cognitivo (9), lo cual disminuye la percepcion del dolor. El déficit
cognitivo preoperatorio tiene una relacion directa sobre la morbilidad perioperatoria y en el
postoperatorio. El déficit cognitivo estd asociado con pobres expectativas de rehabilitacion

y alta mortalidad quirurgica (10).

Con la edad el gasto cardiaco disminuye, el corazdn presenta hipertrofia ventricular y
calcificacion de los anillos mitral y aortico. El sistema vascular disminuye su elasticidad, lo
cual incrementa las resistencias vasculares periféricas (9). Muchos de los pacientes cursan
con enfermedades cardiacas como insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias o

antecedentes de infarto al miocardio (10).

El sistema respiratorio se modifica debido a la disminucién y deterioro de la superficie
alveolar y la distensibilidad pulmonar (9). Muchos ancianos padecen enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), lo cual incrementa el riesgo de complicaciones como edema
pulmonar, atelectasia y neumonias, haciendo que requieren frecuentemente de apoyo

ventilatorio prolongado (10).

La mayoria de las veces, al encontrar al paciente con signos vitales dentro de pardmetros
normales, minimizamos la gravedad del cuadro. La taquicardia compensatoria puede estar
ausente ya sea por el uso de medicamentos como los beta-bloqueadores o por
anormalidades intrinsecas del sistema de conduccién. Cifras tensionales normales pueden

reflejar hipotension en un paciente hipertenso crénico. La taquipnea puede verse como



respuesta al dolor o ser el mecanismo compensatorio de una acidosis metabdlica secundaria
a sepsis o isquemia intestinal (9). Los pacientes ancianos son regularmente normo térmicos

o incluso hipotérmicos (10).

Anamnesis

El deterioro cognitivo, auditivo y visual, dificultan la comunicacién con el paciente,
entorpeciendo la anamnesis. El relato de los sintomas se empobrece, 0 en ocasiones no lo
recuerdan o no quieren asumirlos por miedo a perder su independencia, por lo que debe
recurrirse a los familiares o al cuidador principal, para la obtencion de datos. Sin embargo,
en algunas ocasiones los familiares desconocen los antecedentes, asi como el cuadro clinico
que llevo al paciente al servicio de urgencias. Lo cual entorpece la recoleccién de datos,

haciendo mas dificil llegar a un diagndstico certero (9).

Laboratorio

En multiples ocasiones, realizamos diagnésticos erroneos, debido a que las pruebas de
laboratorio no muestran alteraciones, por lo cual pasamos desapercibido al paciente,

retrasando el diagnostico y el tratamiento oportuno.

Podemos encontrar niveles elevados de amilasa en cuadros de isquemia mesentérica.
Relacionamos la hematuria con infecciones de vias urinarias o urolitiasis, sin embargo,
también se puede presentar en cuadros de apendicitis, diverticulitis o aneurisma adrtico
roto. El hallazgo de bacteriuria es muy comdn y no significa necesariamente una infeccion
urinaria, sino solo una colonizacion. 18% de las mujeres y 10% de los hombres mayores de
65 afos presentan bacteriuria asintomatica. Valores normales o minimamente elevados de
creatinina pueden indicar una insuficiencia renal significativa dado que su produccion

disminuye con la edad (9).



Imagenes

Debido al cuadro atipico que muchas veces presenta el paciente anciano, nos debemos de
apoyar en estudios de imagen, sobre todo cuando se trata de abdomen agudo quirdrgico. La
radiografia es uno de los principales estudios de imagen que se utiliza, debido a su
practicidad y bajo costo, sin embargo, su especificidad es baja, y esta va a variar,
dependiendo de la experiencia y conocimientos radiograficos que tenga el medico en
cuestion. La radiografia de abdomen es anormal s6lo en el 10% de los casos, y su principal
indicacion reside en el diagnéstico de obstruccion intestinal; por otra parte, la radiografia de
térax en posicién de pie es de ayuda en pacientes con sospecha de perforacion de viscera
hueca, su utilidad costo-eficiente es escasa, aunque orienta en el diagndstico diferencial de

otras condiciones (8).

La ecografia es el método diagnostico de eleccion para la patologia biliar y pélvica. Los
resultados del TAC modifican el diagnostico en un 45% de los casos, aumentan la certeza
diagnostica de 36% a 77%. (9). Aunque este tipo de estudios son més especificos para el
diagnéstico de abdomen agudo, en algunas ocasiones no se cuenta con este tipo de

herramientas.

Farmacos

Los cambios fisioldgicos que se presentan en el envejecimiento van a alterar la
farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos. Esto influye en la eleccion, dosis

y frecuencia de administracion de muchos farmacos (11).

Un gran problema que se presenta en los adultos mayores, es que la mayoria cuentan con
maultiples enfermedades crénico-degenerativas, por lo cual tienden a caer en la
polifarmacia. La prevalencia de la polifarmacia a nivel mundial varia entre el 5y el 78%.

En México varia dependiendo del centro y el nivel de atencion, entre el 55 y el 65% (12).



La polifarmacia tiene muchas consecuencias. Aumento directo de los costos, mayor riesgo
de sufrir reacciones adversas a los medicamentos, presentandose hasta en el 44% de los
pacientes hospitalizados (el riesgo varia del 13% con dos medicamentos al 58% con cinco
medicamentos) (11).

La Guia de Préctica Clinica para la Prescripcion Farmacoldgica Razonada para el Adulto
Mayor reporta que el 35% de la poblacion de 75 a 85 afios consume de forma ambulatoria

cinco 0 mas medicamentos diariamente (12).

La automedicacion es un factor de riesgo importante para la polifarmacia, destacando entre
los medicamentos mas utilizados la ingesta de analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos, en segundo lugar, la administracion de protectores de la mucosa gastrica (gel

de aluminio y magnesio, ranitidina y omeprazol) (13).

Enfermedades crdnicas asociadas

En la actualidad las principales causas de muerte en nuestro pais se encuentran las
enfermedades crénicas degenerativas, teniendo entre los primeros lugares la Diabetes

Mellitus, cardiopatia isquémica y enfermedad renal crénica.

Mientras que en 1990 las personas mayores eran responsables de entre 7.3 y 20.9% de la
carga de enfermedad, para 2015 este rango es de 17.4 a 35.7%. En buena medida, esto se
relaciona con el incremento en el nimero de personas que sobreviven a edades avanzadas,

contribuyendo asi, en mayor magnitud, a la carga de enfermedad (14).

Se sabe que 35 de cada 100 personas mayores presentan, al menos, dos condiciones
sincronicas  (hipertension  arterial,  diabetes  mellitus,  hipercolesterolemia 0
hipertrigliceridemia). Mas de 17% reporta depresién y méas de 15% deterioro cognitivo o

demencia (15).

La diabetes mellitus es la enfermedad responsable de mas afios de vida saludables perdidos
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(AVISA) en el pais, con casi 14% de la carga de enfermedad total. De la carga de

enfermedad causada por diabetes, casi dos terceras partes se deben a mortalidad prematura,
mientras que un tercio corresponde a discapacidad. En cambio, la cardiopatia isquémica y
la enfermedad renal cronica son causa de AVISA casi exclusivamente por mortalidad
prematura. Los trastornos de los érganos de los sentidos contribuyen a la carga de

enfermedad como grandes generadores de discapacidad (14).

A lo largo del pais, entre 13.7 y 27.4% de los afios vividos en discapacidad ocurren en
personas de 60 afios y mas (14). Morelos ocupa el octavo lugar, de los estados con mayor

indice de afios vividos con discapacidad.

Complicaciones quirurgicas

Se define como complicacion posoperatoria aquella eventualidad que ocurre en el curso
previsto de un procedimiento quirdrgico con una respuesta local o sisttmica que puede

retrasar la recuperacion, poner en riesgo una funcion o la vida (16).

Los adultos mayores tienen el indice mas alto de complicaciones posoperatorias que
cualquier otro grupo de edad, donde la incidencia de complicaciones va del 20 al 50% en
los pacientes mayores a 80 afios, comparados con los pacientes mas jovenes, que tienen un

indice de complicaciones aproximadamente de la mitad que estos (16).

La incidencia de complicaciones pulmonares posoperatorias en el adulto mayor es alta. Las
atelectasias y la hipoventilacién alveolar son las causas mas comunes de hipoxemia arterial
en el periodo posoperatorio inmediato en el adulto mayor. La neumonia y la insuficiencia
respiratoria son las causas mas comunes en el posoperatorio tardio. Son comunes los
trastornos cognitivos posoperatorias, estos se pueden agrupar en el delirium posoperatorio,

la disfuncion cognitiva posoperatoria y la demencia.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros habitualmente originados por la
conjuncién de enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y que son el frecuente
origen de incapacidad funcional o social en la poblacion. El desarrollo de cualquiera de los
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sindromes geriatricos como complicacion postquirargica pone en riego al adulto mayor de

incrementar la morbi-mortalidad durante su estancia hospitalaria (17).

El entorno hospitalario suele ser adverso para las personas mayores fragiles (15). Los
sindromes geriatricos que no se modifican o que empeoran durante la hospitalizacién
suelen prolongar la estancia hospitalaria y ensombrecer el pronéstico funcional de los
pacientes (15).

Antecedentes

Los pacientes de edad avanzada con abdomen agudo, se estan sometiendo a cirugia de
emergencia en un ndmero cada vez mayor, pero estos procedimientos generalmente se

asocian con una mayor morbilidad y mortalidad (8).

La sociedad de Geriatria, en Estados Unidos, publico en el 2015 un estudio longitudinal,
vinculados a los reclamos de Medicare, en el periodo del 1 de Julio de 2000 al 31 diciembre
del 2010, para describir la mortalidad en pacientes mayores de 65 afios, hasta un afio
después de una cirugia abdominal de emergencia. Se eligieron a 400 pacientes. Cuarenta y
nueve pacientes tuvieron méas de un ingreso calificado durante el periodo de estudio
(mediana de dias 333, IQR 113-1,084 dias). El 24% de los pacientes tenian > 85 afos, el
60% eran mujeres. La principal comorbilidad que se presento fue la enfermedad arterial
coronaria (50%). Cuarenta y nueve por ciento de los pacientes experimentaron al menos
una complicacién postoperatoria. La mayoria de los pacientes (53%) fueron dados de alta
en el hogar, la estancia hospitalaria media fue de 13 dias (DE +/- 11 dias). El 32% ingres6 a
la UCI. Las tasas generales de mortalidad fueron del 19.8% (p 0.002), 31.0% (p<0.001) y
34.3% (p<0.001)a los 30, 180 y 365 dias respectivamente. En un analisis no ajustado, las
tasas de mortalidad fueron mas altas en los pacientes mayores de 85 afios a los 30 dias
(31.3% vs 12.5% (65-74 afios) p=0.001/ IC 95% 2.18 (1.16-4.08) (18).

Naoto Fukuda y colaboradores realizaron un estudio en el Hospital de Kawasaki Kyodo,

Japon, evaluando los factores que predicen la mortalidad en pacientes ancianos con

abdomen agudo. Esta se midi6 en base a la escala POSSUM y APACHE IlI. El estudio se
10



realiz6 del 2001 al 2010, se seleccion6 a 94 pacientes, con un rango de edad de 80 a 104
afos, que ingresaban al servicio con diagndstico de abdomen agudo quirdrgico. La mayoria
de los pacientes correspondian al sexo femenino (61.7%). Del total de la poblacion en
estudio el 75.5%, presentaba alguna comorbilidad, principalmente hipertension arterial
(46.8%). EI principal diagndstico posoperatorio fue colecistitis (24.5%). Todos los
pacientes fueron tratados quirdrgicamente, setenta y seis pacientes (80.9%) se sometieron a
cirugia de emergencia dentro de las primeras 48hrs. Dieciocho pacientes fueron tratados
inicialmente de manera conservadora, tuvieron que ser operados mas de 48 horas posterior
a su ingreso por mala evolucion. Cuarenta y tres pacientes (45.74%) continuaron su
vigilancia posoperatoria en la Unidad de Cuidados Intensivos, de este total 20 pacientes
requirieron apoyo ventilatorio mecanico. La principal complicacion posoperatoria fue la
infeccion de herida quirtrgica (22.3%), seguida de neumonia (12,8%). Las causas mas
comunes de muerte fueron sepsis relacionada con peritonitis generalizada (5,3%) vy
neumonia (4,3%). El retraso en el ingreso hospitalario (mas de 24 horas después del inicio
de los sintomas) (OR= 9.60 / IC 95%= 1.82-50.60 / p=0.0076), la puntuacion de APACHE
I1 (OR=1.129/ IC95%= 0.92-1.38/ p=0.23) y POSSUM (PS, OSS) (OR=1.20 /IC95%=1.01-

1.41/ p=0.03) se identificaron como factores pronosticos mortalidad de estos pacientes (19).

Murat Ozban realizd un estudio retrospectivo, entre octubre de 2004 y diciembre de 2008
en el Hospital de Capacitacion e Investigacion de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Pamukkale, en Turkia, en el Departamento de Cirugia General. Seleccion6 a 112
pacientes mayores de 65 afios, operados como casos de emergencia. Cuarenta y siete (42%)
pacientes eran mujeres y 65 (58%) pacientes eran hombres. Se detectdé morbilidad en 47
pacientes (63.51%). La tasa de mortalidad fue de 38 pacientes (33.8%), la mortalidad se
analizé en dos grupos, dividiéndolos en causas compatibles e incompatibles con la vida,
basandose en la definicion de Seymour y Pringle. En el grupo de incompatibles con la vida
se encontraba obstruccion intestinal completa (8) y enfermedad terminal maligna (5). En el
grupo de compatibles con la vida (28), ocho (7.1%) se diagnosticaron con sepsis, dos
(1.8%) con fuga de anastomosis, dos (1.8%) con sangrado, cinco (4.5%) con neumonia,
siete (6.3%) con infarto de miocardio y uno (0.9%) con embolia pulmonar. Se diagnostico
peritonitis en 38.39% de los pacientes. Se estimo el puntaje APACHE Il (OR 4.00/ 95%IC
11



2.80-5.19 / p=0.0001/ sensibilidad 96%), indice de peritonitis de Mannheim (OR 4.06/
95%IC 1.40-5.77/ p=0.0001/ sensibilidad 68%), puntaje ODIN ( OR 2.96/ 95%IC 1.93-
4.00/ p=0001/ sensibilidad 78%), puntaje expandido SAPS Il (OR 3.2/ 95%IC 2.23-4.35/
p=0.0001/ sensibilidad 74%), puntaje P-POSSUM (OR 4.43/ 95%IC 3.06-5.8/ p=0001/
sensibilidad 87%) y riesgo de tromboembolismo venoso. Segun este estudio, el sistema de
puntuacion APACHE Il es mas valido y preciso para estimar el riesgo de mortalidad en

comparacioén con otros sistemas de puntuacion (20).

En el 2002, Juan J. Arenal y colaboradores, publicaron un estudio el cual se llevo a cabo
entre 1986 a 1995, fue de tipo retrospectivo (1986-1990) y prospectivo (1991-1995). El
objetivo del estudio era analizar los factores que contribuian a la muerte de los pacientes de
la tercera edad, que se sometian a cirugia de emergencia por trastornos abdominales. El
estudio se realiz6 en el Hospital Universitario Rio Hortega, en Valladolid Espafia. La
poblacion de estudio estuvo compuesta por 710 pacientes, mayores de 70 afios (378
mujeres y 332 hombres). La poblacién en estudio se dividié en 2 grupos, de 70 a 79 afios
(364 pacientes) y el grupo 2 de 80 afios 0 mas (346 pacientes). Para valorar el riesgo
perioperatorio, se utilizd la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(ASA). Mas del 50% de la poblacién tenia alguna comorbilidad. El intervalo medio desde
el inicio de los sintomas hasta el ingreso hospitalario para la serie fue de 48 horas (rango de
1 h-10 d) y el intervalo desde el ingreso hospitalario hasta la operacion fue de 7 horas
(rango de 1 h-7 d). Treinta y nueve pacientes requirieron re- intervencion quirurgica. La
mortalidad global de la serie fue del 22% (n = 153) y la mortalidad a 30 dias fue del 20% (n
= 145). Sin embargo, la mortalidad disminuyé del 24.2% en el primer periodo (1989-1990)
a diferencia del 20.1% del segundo periodo (1991-1995). La mediana de la estancia
postoperatoria fue de 12 dias (rango de 0-106 d) para los pacientes en el grupo 1, y 11 dias
(rango de 1-46 d) para los del grupo 2. El analisis de regresion mdultiple muestra que la
clasificacion ASA (p = 0,0001), el intervalo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso
hospitalario (p = 0,007), enfermedad mesentérica vascular aguda (p = 0.005), el
disfuncionamiento del estoma y el bypass paliativo (p = 0.003) y la laparotomia (p =
0.0003) fueron los factores predictivos de mortalidad en esta serie (21).
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Ong- Marc realizaron un estudio retrospectivo entre 2010 y 2013 el Hospital Khoo Teck
Puat, Singapur. Se seleccionaron 144 pacientes, mayores de 65 afios, que se habian
sometido a cirugia dentro de las 48 h posteriores al ingreso al hospital a través del
Departamento de Emergencia con una presentacion aguda. Se limito el estudio a los
diagnosticos de hernia estrangulada, isquemia o perforacién intestinal. Preoperatoriamente,
120 de los 144 pacientes se sometieron a tomografias computarizadas del abdomen y la
pelvis como parte de su evaluacion diagndstica, dieciocho pacientes tuvieron diagndsticos
confirmados mediante radiografias simples y los seis pacientes restantes tenian hernias
clinicamente irreducibles que resultaron tener necrosis intestinal. El tiempo medio que se
tardé en realizar la tomografia computarizada (TC) fue de 7,5 h. Los pacientes que
requirieron mas tiempo para realizar tomografias computarizadas terminaron con tasas de
complicaciones méas altas. La edad media fue de 70,5. Las dos causas principales de
urgencia quirargica fueron la Ulcera gastrica perforada y la apendicitis perforada. El
nimero total de muertes fue de 13, lo que representa una mortalidad general del
9%. Encontramos que las tasas mas altas de mortalidad ocurrieron en pacientes que
presentaban necrosis del intestino delgado (40%) seguido de neoplasia maligna de colon
perforada (37.5%). Hubo 20 pacientes que tuvieron complicaciones
postoperatorias. Nueve pacientes requirieron re intervencion quirtrgica (6.2%)
principalmente por sangrado postoperatorio, fuga anastomoética y  estenosis
anastom@tica. La duracion media de la estancia hospitalaria fue de 11 dias. La mediana del
tiempo transcurrido desde la presentacion hasta la cirugia fue de 9 h (rango 1-48 h). La
variable primaria independiente de retraso en la cirugia se clasific6 en 4 grupos para la
estimacion del riesgo: 1-6 h, 7-12 h, 13-24 h, y mas de 24 h. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad entre los grupos. Pero al comparar las tasas
de complicaciones, encontramos que 7 de 11 pacientes (38,9%) tuvieron complicaciones
cuando la cirugia se retrasé mas de 24 hrs (OR 12.75/ 95%IC 1.19-136.57/ p = 0,035) vs
aquellos que recibian tratamiento quirdrgico en un tiempo menor de 24hrs (OR 0.45/
95%IC 0.05-3.89/ p=0.46). Se encontrd que la diabetes mellitus, es un factor significativo
en pacientes con retrasos quirargicos> 24 h (OR 4.08/ 95%IC 1.32-12.55/ p=0.014), en
comparacién con un puntaje de ASA mayor de 3 (OR 2.66/ 95%IC 0.77-9.26/ p=0.123), Un
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puntaje de indice de comorbilidad mayor de 4 (OR 1.29/ 95%IC 0.19-8.57/ p=0.78),
pacientes postrados en cama (OR 0.45/ 95%IC 0.02-18.32/ p=0.73) , con deterioro
cognitivo (OR 0.45/ 95%IC 0.003-6.63/ p=0.56), analgesia cronica (OR 0.71/ 95%IC 0.03-
2.33/ p=0.23) o uso de anticoagulantes (OR 5.57/ 95%IC 0.31-100.25/ p= 0.24) (22).

Espinoza-Balbontin realizaron un estudio prospectivo en el Hospital Parroquial de San
Bernardo, Chile, entre Julio y diciembre del afio 2002. Se incluyeron 266 pacientes adultos
que ingresaran a través del Servicio de Urgencia por un cuadro catalogado como abdomen
agudo. Se dividieron en dos grupos, Grupo A menores de 64 afios (221) y grupo B,
mayores de 65 afios (45). En el Grupo B, se reportd patologia preexistente en 66,7% (p
<0,05). Los diagndsticos definitivos en el Grupo A, casi la mitad de los pacientes
presentaron un cuadro apendicular agudo, en cambio en el grupo B represento el 6,7% de
los pacientes. Se valoré el nimero de consultas previas al ingreso, por la misma causa, y en
los tres dias anteriores, no hubo diferencias entre los grupos A (42,5%) y B (42.2%). El
tratamiento fue quirdrgico en 181 pacientes del grupo A (81,9%) y en 64,4% de aquellos
del grupo B. Si bien todas las cirugias fueron de urgencia, 77,5% de los pacientes menores
de 65 afios catalogd como ASA I, y 17,3% como ASA 11, a diferencia de lo observado en el
grupo B, en que s6lo 3,7% era ASA |y casi 50% ASA Ill o IV. Se observaron una o mas
complicaciones en 12,2% de los pacientes del grupo A y en 31,1% de los del B, siendo
multiple en 22,2% del primer grupo y en 71,4% de los de mayor edad. En ambos grupos,
fue frecuente la infeccion de herida operatoria. Para el grupo B, fue significativamente mas
frecuente la infeccion extra-abdominal (respiratoria y urinaria), los cuadros de sepsis e
insuficiencia renal postoperatoria. Complicaciones cardiovasculares (arritmias y sindromes
coronarios agudos) y cuadros de trombosis venosa y embolia pulmonar sélo se observaron
entre los de mas de 65 afios. Sélo seis pacientes (2,7%) menores de 65 afios (grupo A),
requirieron hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos, cifra que se elevd a 24,4%
de los del grupo B (p <0,05). En este ultimo grupo también fue significativamente mas
frecuente la utilizacion de ventilacion mecanica. La mortalidad global de la serie fue de

cuatro pacientes. El periodo total de hospitalizacion vario entre 1y 65 dias para el grupo A,
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con un promedio de 5,4+7,4 dias, significativamente inferior al del grupo B (12,4+10,9
dias) (23).

El Hospital General Regional No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social realizé un
estudio epidemioldgico en el 2010 en pacientes que acudian al servicio de urgencias con
dolor abdominal. Fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo Se incluyeron
3,184 pacientes adultos mayores de 18 afios en un periodo de 3 meses. De este total, la
mayoria pertenecian a la poblacion geriatrica (51.69%), con mayor prevalencia en el sexo
femenino (54.80%). Del total de pacientes, 53.83% padecian alguna comorbilidad. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron diabetes mellitus (53.03%). De los diferentes
diagnosticos recopilados, en 12.18%, correspondian a una patologia quirdrgica. Uno de los
aspectos mas sobresalientes que se reportan, es que de los 3184 pacientes en estudio el
83.95%, se habian automedicado antes de solicitar consulta médica (24).

Lépez- Rodea y colaboradores realizaron un estudio en el Hospital General de México,
durante un periodo de 5 afios (enero del 2004 - diciembre del 2008). Se seleccionaron a 324
pacientes geriatricos con dolor abdominal agudo. El rango de edad fue de 60 a 102 afios, la
mayoria de los pacientes eran mujeres (66.1%). ElI 52.4% de la poblacién tenian alguna
enfermedad concomitante, siendo las mas frecuentes hipertensiones arterial sistémica
(52.4%) y diabetes mellitus 90 (30%). Mas de la mitad de los pacientes ya tenian
antecedentes quirurgicos. Noventa y cinco pacientes (29.3%), requirieron alguna
intervencion quirdrgica de urgencias. La méas frecuente fue colecistectomia (25.3%). La
mortalidad fue de 2.7%, las causas reportadas fueron por trombosis mesentérica,
piocolecisto, pancreatitis aguda biliar, cancer de colon y choque séptico debido a

complicaciones quirurgicas (25).
Mufiz Chavelas y colaboradores, realizaron la busqueda de expedientes en la base de datos
del Servicio de Quirdfano, del Hospital Juarez de México, de los pacientes ingresados del 1

de enero del 2003 al 31 diciembre del 2006. Se analizaron los expedientes de 135 pacientes,
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hombres y mujeres, mayores de 18 afios de edad, con el diagndstico preoperatorio de

abdomen agudo quirdrgico. Se dividié a los pacientes en dos grupos, menores de 65 afios
(grupo A) y mayores de 65 afios (grupo B). EI 75% de los pacientes geriatricos presentaban
alguna patologia previa, siendo la hipertension arterial sistémica (44.4%) la mas frecuente.
El diagnostico definitivo en los mayores de 65 afios fue principalmente apendicitis aguda
(29%), patologia biliar (20.8%) y obstruccién intestinal (12.5%); y en los menores de 65,
apendicitis aguda (61%) y la patologia ginecoldgica (10.9%). Las complicaciones no
mostraron diferencias significativas de grupos, cabe mencionar que la complicacion mas
frecuente fue la infeccion superficial del sitio quirdrgico siendo de 68% en los menores de
65 afios y de 42% en los mayores de 65 afios (p=0.36), seguido de neumonia (<65 afios
(11.5%) vs. >65 afios (28.6%) p=0.16), lesion renal aguda (<65 afios (10.5%) vs. >65 afos
(28.6%) p=0.28), evento vascular cerebral (<65 afios (0) vs. >65 afios (14.3%) p=0.26),
choque séptico (<65 afios (10.5%) vs. >65 afios (14.3%) p=0.62). Los intervalos de tiempo
entre el ingreso- diagndstico y diagndstico-cirugia en relacion con la mortalidad no
presentaron ningun efecto sobre ésta Gltima presentando una p 0.822 y p 0.668,
respectivamente. Ademas, los dias de hospitalizacion para los mayores de 65 afios tuvieron
un promedio de siete dias y en los de menores de 65 afios de tres dias. La mortalidad fue de
cinco pacientes. En el Grupo A sélo fallecieron tres (0.9%) y en el Grupo B dos (1.8%)

representado por un valor de p 0.04 (9).
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es notorio como cada vez aumenta méas la proporcion de adultos mayores dentro de la
estructura poblacional de los paises, y México no es la excepcion, ya que segun los datos
estadisticos del INEGI 2015 la esperanza de vida promedio es de 75.2 afios y el indice de
envejecimiento de 1990 paso de ser de 18 personas adultas mayores por cada 100 nifios
jévenes a 38 personas adultas por cada 100 jévenes en el 2015. Como resultado, cada vez
es mas frecuente encontrar pacientes mayores de 60 afios en los servicios de urgencias con
sintomatologia sugestiva de abdomen agudo. De ahi la importancia de conocer el cuadro

clinico, las causas mas comunes, el manejo, la mortalidad y los factores asociados a este.

El abdomen agudo es una entidad multisindromica, muy compleja, creadora de frecuentes
situaciones de emergencia médica, causando el 10% de las consultas en los servicios de
urgencias y el mayor numero de ingresos e intervenciones quirdrgicas. Debido al
envejecimiento poblacional, los servicios de urgencias atienden cada vez mas a pacientes

geriatricos.

La presentacion clinica atipica de esta poblacion, retrasa el diagnostico etiologico y el
manejo quirdrgico oportuno, por consiguiente se presenta una mala evolucion clinica y un
aumento de la mortalidad. Derivado de lo anterior surge la siguiente pregunta de

investigacion:
¢Cuéles son los factores que contribuyen a la mortalidad en pacientes mayores de 60 afos,

con abdomen agudo quirdrgico que acuden al servicio de urgencias del Hospital General

Regional con Unidad de Medicina Familiar nol1“Lic. Ignacio Garcia Téllez”?
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4.- JUSTIFICACION

En el paciente anciano, la etiologia y el cuadro clinico son diferentes a la de un adulto
joven, esto debido a cambios fisioldgicos propios del envejecimiento, comorbilidades,
polifarmacia que hacen que exista un retraso en la atencion médica, y consecuentemente

diagnostico oportuno, incrementando la mortalidad de este grupo poblacional.

El Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca
Morelos, por ser el hospital de 2do nivel de referencia a nivel estatal del IMSS, existe una
gran demanda poblacional y el dolor abdominal es una causa frecuente de consulta de
urgencias. Hasta el momento no existe un estudio previo que describa las caracteristicas o
que identifique los factores asociados a la mortalidad de los pacientes mayores de 60 afios
que se presentan con un cuadro de abdomen agudo. Ademés, se cuenta con la
infraestructura necesaria para el diagnostico y tratamiento de los pacientes con abdomen
agudo. Con la finalidad de conocer las caracteristicas de esta patologia en la poblacion
geriatrica e identificar los factores que se asocian a un peor prondstico, de esta manera,
poder incidir en los mismos para futuras intervenciones, asi como para ser el preambulo

hacia poder identificar areas de oportunidad en la atencién de este tipo de pacientes.
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5.- OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los factores que contribuyen a la mortalidad en pacientes mayores de 60 afos

con abdomen agudo quirurgico, que acuden al servicio de urgencias del Hospital General

Regional con Unidad de Medicina Familiar nol “Lic. Ignacio Garcia Téllez”.

Objetivos especificos

Caracterizar a los pacientes mayores de 60 afios a los cuales se realiz6 cirugia de
emergencia por abdomen agudo.

Estimar la mortalidad de los pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo
quirdrgico desde su ingreso al servicio de urgencias hasta los 30 dias posteriores al
tratamiento quirargico.

Medir la asociacion del tiempo de retraso en el tratamiento quirdrgico con la
mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo.

Medir la asociacion de la edad con la mortalidad en pacientes mayores de 60 afios
con abdomen agudo.

Medir la asociacion del sexo con la mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con
abdomen agudo.

Medir la asociacion de la escala APACHE Il con la mortalidad en pacientes
mayores de 60 afios con abdomen agudo.

Medir la asociacion de las comorbilidades crénicas con la mortalidad en pacientes
mayores de 60 afios con abdomen agudo.

Medir la asociacion de la polifarmacia con la mortalidad en pacientes mayores de
60 afios con abdomen agudo.

Medir la asociacion de la automedicacién previo a su ingreso al hospital, con la

mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo.
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e Medir la asociacion de la polifarmacia con la mortalidad en pacientes mayores de
60 afios con abdomen agudo.

e Medir la asociacion del uso de la ventilacion mecanica invasiva con la mortalidad
en pacientes mayores de 60 afios con abdomen agudo.

o Describir las complicaciones que presentan los pacientes mayores de 60 afios con
abdomen agudo, hasta 30 dias posteriores a tratamiento quirdrgico.

o ldentificar las patologias quirdrgicas que presentan los pacientes mayores de 60

afios con abdomen agudo.

6.- HIPOTESIS

La edad mayor de 60 afios, sexo, las enfermedades crénicas asociadas, el retraso en el
diagnostico y tratamiento, son factores que se asocian con la mortalidad en pacientes

mayores de 60 afios con abdomen agudo.

7.- MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio observacional, analitico, prospectivo.
Universo de estudio

Pacientes mayores de 60 afios de edad con derechohabiencia al IMSS, que acudieron al
Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar no 1 “Lic. Ignacio Garcia

T¢llez”, en el servicio de urgencias adultos.
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Paoblacion de estudio

Pacientes mayores de 60 afos de edad derechohabientes del IMSS, que acudieron al

servicio de urgencias, y fueron intervenidos quirdrgicamente de emergencia, por patologias

abdominales, entre los meses de Marzo y Octubre del 2019.

Tamafo de muestra

Debido a que es un estudio descriptivo de una variable dicotomica, se utilizara la siguiente

formula (26):

zat? (pa)
d2

N= namero de sujetos
Za?= valor de Z correspondiente al valor de a fijado
1.96 intervalo de confianza 95%.
1.64 intervalo de confianza 90%.
P=valor de la proporcion de adultos mayores que se supone existe en la poblacién
d=tolerancia de error 5%= 0.05
W= Amplitud total del intervalo de confianza

(1.64)? (0.1 x1-0.9)

(0.05)?
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NUmero de sujetos = 96.8 pacientes

Con un nivel de confianza al 10%.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 60 afios de edad, hombres 0 mujeres que:
o Ingresen al servicio de urgencias con cuadro clinico de abdomen agudo, que
requieran resolucion quirurgica.
o Ingresen al servicio de urgencias y que se corroboren datos de abdomen
agudo quirargico por estudio radiolégico (radiografia, ultrasonido o TAC).

o Pacientes que reciban tratamiento quirdrgico por patologia abdominal.

Criterios de no inclusién

Pacientes mayores de 60 afios de edad con dolor abdominal mayor de 7 dias de
evolucion.

Pacientes mayores de 60 afios de edad con alguna alteracidn cognoscitiva, sensorial
0 del estado de conciencia que no cuente con alguna persona responsable que
otorgue datos a la anamnesis.

Pacientes trasladados a otra unidad meédica sin tratamiento quirdrgico.

Pacientes trasladados de otra unidad médica en donde ya hayan sido intervenidos
quirdrgicamente.

Pacientes que no aceptan tratamiento quirdrgico.

Criterios de eliminacion

Pacientes trasladados a otra unidad médica durante su estancia hospitalaria.
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Procedimiento

Se realizo el siguiente procedimiento:

— Se solicitd la evaluacion de la propuesta de investigacion al Comité Local de
Investigacion y Etica del Hospital General Regional no 1 con Unidad de Medicina
Familiar “Lic. Ignacio Garcia Téllez” (Folio .F-2018-1701-17 / Numero de registro
R-2019-1701-006)

— Una vez aprobado, se seleccionaron a los pacientes mayores de 60 afios de edad que
ingresaron al servicio de urgencias y cumplian con los criterios de inclusion
(hombres o mujeres, mayores de 60 afios de edad, con cuadro clinico de abdomen
agudo o diagnostico por estudio radiolégico (TAC, USG, radiografia), que
requirieron tratamiento quirdrgico).

— Se realizo el proceso de consentimiento informado (anexo I1).

— Seregistré en el formato de registro de informacion (Anexo 1) los datos solicitados.

— Se realiz6 una base de datos en Excel para generar estadistica descriptiva.

— Se analizaron los datos obtenidos en el Programa STATA.

Seguimiento

A todos los pacientes seleccionados, previo consentimiento informado, se les dio
seguimiento durante su estancia intrahospitalaria hasta su egreso, para valorar las posibles
complicaciones que se pudieran presentar. Se realiz6 un inventario en el formato de registro
de informacién (Anexo 1). La evaluacion de la mortalidad a 30 dias en caso de ser egresado

antes se realiz6 mediante encuesta telefonica.
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Operacionalizacion de variables

Variables Tipo Funcion Definicion Definicion Indicador
conceptual operacional
Mortalidad Cualitativa  Dependiente Cese de funciones Ausencia de 1. Si
Nominal vitales. signos vitales en 2. No
Dicotémica los primeros 30
dias de iniciado el
cuadro.
Edad Cuantitativa  Independiente Tiempo que Edad registrada 1. 60-70 afios
Discreta transcurre desde el en el expediente 2. >T71 afios.
nacimiento hasta la  clinico, al
actualidad. momento de
recabar los datos.
Sexo Cualitativa  Independiente Caracteristicas Caracteristicas 1. Hombre
Nominal fenotipicas que fenotipicas que se 2. Mujer
Dicotémica diferencian al observan, en el
hombre de la mujer. momento del
estudio.
Enfermedade Cualitativa  Independiente Enfermedades Una 0 mas 1.Si
s cronicas Nominal coexistentes en un enfermedades 2. No
asociadas. Dicotomica paciente que por su  coexistentes, que
grado de cronicidad se sumana la
y severidad enfermedad
modifican el riesgo ~ primaria en el
de morir, momento que se
sumandose al de la  realiza el estudio.
enfermedad
primaria.
Polifarmacia Cualitativa  Independiente Administracion de Uso de mas de 1. Si
Nominal mas medicamentos  tres farmacos, que 2. No
Dicotémica que los que estan no tengan relacion
clinicamente con la enfermedad
indicados. primaria.
Auto- Cualitativa  Independiente Ingesta de Uso de 1. Si
medicacion Nominal farmacos, no analgésicos o 2. No
Dicotémica prescrito por antiespasmaodicos
personal médico, previo al
antes de recibir diagnostico de
atencién médica. abdomen agudo.
Reingreso Cualitativa  Independiente Acudir nuevamente  Volver aingresar 1. Si
Nominal al servicio de al servicio de 2. No
Dicotémica urgencias, por urgencias por
persistir misma misma
sintomatologia. sintomatologia.
Antecedentes Cualitativa  Independiente Antecedentes Antecedentes de 1. Si
quirdrgicos Nominal personales cirugias 2. No
abdominales Dicotémica patoldgicos con abdominales
cirugias previas al inicio
abdominales del padecimiento.



Diagnostico

Tiempo de
retraso en
tratamiento

Causa de

demora para

tratamiento
quirdrgico

Destino del
paciente

Requirié
ventilacién
mecanica
invasiva

Cualitativa
Nominal
Politémica

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa
Nominal
Politdbmica

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

previas.

Etiologia del
abdomen agudo.

Tiempo
transcurrido desde
la atencién médica
iniciaa la
resolucién
quirdrgica.

Causa por la cual
una vez decidido el
diagndstico
quirurgico, se
demora la
resolucion
quirdrgica.

Lugar a donde se
envia el paciente
para continuar su
tratamiento y/o
deceso.

Procedimiento de
respiracion artificial
que emplea un
aparato mecanico
para ayudar a
sustituir la funcién
respiratoria.

Diagndstico
postoperatorio
registrado en el
expediente
clinico.

Tiempo
transcurrido desde
la atencion
médica inicia a la
resolucién
quirdrgica.
Registrado en el
expediente
clinico.

Causa por la cual
una vez emitido el
diagnéstico
quirdrgico
transcurre mas de
8 horas para su
resolucién
quirdrgica

Lugar a donde se
dirige el paciente
posterior al
tratamiento
quirdrgico.

Paciente que
requiere apoyo de
respiracion
artificial, para
ayudar a sustituir
la funcién
respiratoria,
durante

=

Apendicitis
Patologia biliar
Enfermedad
diverticulos
4. Perforacién
intestinal
5. Obstruccién
intestinal
6. Hernia
7. Patologia
vascular
abdominal
8. Otras
Horas

w N

3. Faltade
orientacion
médica

4. Decision
Propia

5. Contraindicac
iones
médicas

6. Dificultades
hospitalarias

7. Decision
familiar

1. Hospitalizaci
on

2. UCI

3. Alta
domiciliaria

4. Alta por
defuncion

5. Traslado a
otra unidad.

1. Si

2. No



Dias de
estancia
hospitalaria

Complica
-ciones
posoperatoria
s.

indice de
mortalidad
APACHE Il
(Anexo 1V)

Cuantitativa
Discreta

Cualitativa
Nominal
Politdmica

Cualitativa
Dicotémica

Analisis estadistico

Independiente

Independiente

Independiente

Tiempo
transcurrido desde
el ingreso a una
institucién
hospitalaria, hasta
su alta.

Dificultad médica
afiadida a su
diagndstico de
ingreso.

Sistema de
valoracion
pronostica de
mortalidad, que
consiste en detectar
los trastornos
fisiologicos agudos
gue atentan contra
la vida del paciente.

internamiento.

Tiempo
transcurrido desde
su ingreso a
urgencias hasta el
alta hospitalaria

Dificultad médica
afiadida a su
diagndstico de
ingreso, en el
posoperatorio.

Determinacion de
las alteraciones de
variables
fisiologicas y de
pardmetros de
laboratorio, cuya
puntuacién es un
factor predictivo
de mortalidad,
durante la
recoleccién de
datos.

Dias

=

Sepsis
2. Infeccién de
herida
quirdrgica
3. Fallarenal
aguda
4, Sindrome de
insuficiencia
respiratoria
aguda
Neumonia
Patologias
vasculares
isquémicas o
tromboticas
(IAM, EVC,
TVP)
7. Otras
APACHE Il
1. Riesgo
elevado
>8
puntos
2. Riesgo
bajo <8
puntos-

o 0l

Se realizO estadistica descriptiva: frecuencias absolutas y frecuencias relativas para

variables categdricas; medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas.

Medidas de asociacion, Razon de Momios (RM), Intervalo de confianza de 95% y valores

de p menor o igual a 0.05 para identificar diferencias significativas. Se utiliz6 el paquete
estadistico STATA versién 13.
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8.- RECURSOS

Recursos humanos
1. Investigador principal: Dra Mactzil Teresa Sanchez (Médico especialista en
Urgencias Médicas).
2. Investigadores asociados: Zuri Sarhai Lugo Cruz (Residente de la especialidad de
Urgencias Médicas).
3. Residentes de la especialidad de Urgencias Médicas que se encuentren en rotacion
el area de Urgencias Adultos del HGR 1 IMSS.

Recursos materiales
1. Papeleria para las hojas de registro de datos (Anexo 1).
2. Computadora para el registro de los resultados en el programa estadistico a utilizar.

3. Impresora para los anexos y el protocolo.

Recursos financieros
El costo de la papeleria utilizada, impresiones y computadora, estuvo a cargo de los

investigadores.

Factibilidad
Se conto con la infraestructura (material, instalaciones y recursos humanos) adecuada para

llevar a cabo el estudio. Por tanto, se considera que el estudio es 100% factible.

9.- ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se ajusta a las normas éticas internacionales, en la Declaracion de
Helsinki del 2000, enmendada en el Congreso de Edimburgo, Escocia en octubre del 2000.
Este protocolo de estudio de investigacion cumple con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Segundo, De los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo 1 articulo 13, 16, y 17-1.
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Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.
Articulo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias:
Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 MI. En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado
en voluntarios sanos, pruebas psicolédgicas a individuos o grupos en los que no se
manipularéd la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

Aspectos éticos inherentes al proyecto
Se garantiz6 la confidencialidad de los datos de los sujetos en estudio, los expedientes del
proyecto solo fueron manejados por el grupo de investigacion. Para la seleccion de los
sujetos en ningun momento existid diferencias por sexo, preferencia sexual, religion,
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estatus socioecondmico, ni de ningun otro tipo. No se identificara a los sujetos en estudio
en las publicaciones que se generen.Todos los sujetos en estudio que ingresaron al proyecto
firmaron la hoja de consentimiento informado (Anexo Il). El presente protocolo fué
revisado y autorizado por el Comité Local de Investigacion del Hospital General Regional
no 1 con Unidad de Medicina Familiar “Lic. Ignacio Garcia Téllez”.del IMSS (Folio .F-
2018-1701-17 / Namero de registro R-2019-1701-006.
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10.- RESULTADOS
Métodos

En forma prospectiva se seleccionaron 97 pacientes que ingresaron al &rea de observacion
urgencias adultos, en un periodo de ocho meses (Marzo a Octubre 2019). Se incluyeron a
pacientes mayores de 60 afios, sin distincion de sexo, que presentaban caracteristicas
clinicas, alteraciones en sus estudios de laboratorio o de imagen que concluian con el
diagnostico de abdomen agudo, y a los cuales se les realizo tratamiento quirargico, durante

internamiento.
Descripcion de la poblacion en estudio

En la tabla 1 se aprecian los estadisticos descriptivos de la poblacion estudiada (n = 97), de
los cuales, 55 eran mujeres (56.7%) y 42 hombres (43.3%). La edad minima fue de 60 afios

y la edad maxima de 96 afios, con una media de 73.24 afios.

Tabla 1. Descripcidon de la edad de la poblacion en estudio

) ) _ Desviacion
Variable Mediana Media Moda . Rango
estandar
Edad (afios) 71 73.24 67 9.56 60 96

Fuente: Instrumento de recoleccion

En la tabla 2 se muestra la distribucion por rangos de edad, se dividié en dos grupos,
basandonos en la medina de edad, en el primero de 60 a 70 afios de edad y en el segundo

grupo de 71 afios en adelante,. El grupo con mayor prevalencia fue de 60-70 afios.

Tabla 2. Distribucién de frecuencias de la poblacién en estudio por rangos de edad.

Frecuencia Frecuencia Porcentaje
Rango de
edad absoluta relativa (%0) acumulado
60-70 afios 46 47.42 47.42
>71 afios 51 52.57 99.99

Fuente: Instrumento de recoleccion
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Descripcion de enfermedades cronicas asociadas.

Las enfermedades cronicodegenerativas asociadas se encuentran resumidas en la tabla 3,
del grupo de 97 pacientes, el 37% padecian dos o mas enfermedades cronicas
degenerativas, la mas predominante fue la Hipertension arterial sistémica (45%), seguida de
diabetes mellitus 2(37%) y enfermedades cardiovasculares (fibrilacion auricular (FA),
insuficiencia cardiaca (ICC), Infarto agudo al miocardio (IAM)). El 61.8% de los pacientes

solo padecian una morbilidad. El 38.2% padecian multimorbilidad.

Tabla 3. Comorbilidades de la poblacién en estudio.

Comorbilidad Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa (%0)
Hipertension Arterial Sistémica 45 46.39
Diabetes Mellitus Tipo 2 37 38.14
Cardiopatias (FA/ IAM/ ICC) 12 12.37
Neumopatias (EPOC/Asma) 6 6.18
Otras 6 6.18
Nefropatia 5 5.15
Insuficiencia hepatica 4 4.12
Artritis reumatoide 2 2.06

Fuente: Instrumento de recoleccion

FA: fibrilacion auricular

IAM: infarto agudo al miocardio

ICC: insuficiencia cardiaca crénica

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Descripcion de otras variables

La mayoria de los pacientes ingresaban provenientes de sus domicilios (90%). EI 28% de
los pacientes tenian polifarmacia, el 48% de los pacientes se habia auto medicado
analgésico y antiespasmadico antes de la valoracion médica inicial. El 16% de los pacientes

eran reingresos, habian acudido dias previos al servicio de urgencias, refiriendo
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sintomatologia similar o relacionada al padecimiento actual. EI 46% de los pacientes tenian
algun antecedente quirargico abdominal, encontrdndose entre los principales

colecistectomia y apendicetomia. Tal como se desglosa en la tabla 4.

Tabla 4. Variables generales de la poblacion en estudio.

Variable Frecuencia absoluta | Frecuencia relativa (%)
Lugar de procedencia
Domicilio 88 90.7
HGZ 7 5 5.15
HGZ 5 2 2.06
Clinica particular 2 2.06
Polifarmacia
Si 28 28.87
No 69 71.13
Numero de farmacos para comorbilidades
0 30 30.93
1 21 21.65
2 18 18.56
3 12 12.37
4 4 4.12
5 7 7.22
=>6 5 5.15
Automedicacion
Si 48 49.48
No 49 50.52
Reingreso
Si 16 16.49
No 81 83.51
Antecedentes quirdrgicos
Si 45 46.39
No 52 53.61

Fuente: Instrumento de recoleccion

Respecto a la sintomatologia presentada como causa de consulta en el servicio de
urgencias, 79 pacientes (81.44%) tuvieron como manifestacion clinica dolor abdominal,

diez pacientes (10.3%) referia algin sintoma gastrointestinal (vomito, nauseas, diarrea,
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estrefiimiento, sangrado de tubo digestivo, ictericia) y 8 pacientes (8.27%) presentaron
sintomatologia ajena al abdomen agudo, principalmente deterioro neurologico, dificultad

respiratoria y dolor toracico; solo 5 pacientes refirieron fiebre.

Descripcion de variables quirdrgicas

De los diagnosticos posquirdrgicos se reportan entre los primeros tres la colecistitis
(36.08%), apendicitis (20%) y oclusion intestinal (15%). Tal como se muestra en la grafica
1.

Grafica 1. Diagndsticos postquirargicos de la poblacién en estudio.

Trombosis  Absceso
mesentérica abdominal
6%

Perforacion
Intestinal
8%

Colecistitis

36%
Hernia compli

12%

Oclusidn Intestina
15%

Apendicitis
20%

Fuente: Instrumento de recoleccion
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En la tabla 5 se describen las variables quirdrgicas de la poblacion en estudio. El tiempo
trascurrido desde el ingreso al servicio de urgencias, hasta su ingreso a quiréfano tuvo una
mediana de 26.98 horas, con una minima de 1 hora y un méaximo de 259 horas. Las
principales causas para la demora en el procedimiento quirargico son el retraso en el
diagndstico (58%), seguido de dificultades hospitalarias (33%), entre las que se encuentra
principalmente la falta de personal quirdrgico, anestesiologia o tiempo quirargico. A todos
los pacientes se les estadifico desde su ingreso, su riesgo de mortalidad por medio de la
escala APACHEII, més de la mitad registran un APACHE de ingreso menor de 9 puntos
(61%), con una media de 9.49 puntos, una minima de tres puntos y una maxima de 34
puntos. La mayoria de los pacientes (84.54%) continlo su tratamiento y cuidados
posquirurgicos en el area de hospitalizacion, diez pacientes ameritaron Unidad de Cuidados
Intensivos, cinco pacientes regresaron al area de urgencias, debido a que no fueron
candidatos para ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos, y por su alto nivel de
gravedad, reingresaron al area de choque urgencias. Treinta y dos pacientes (32.99%)
requirieron apoyo mecanico ventilatorio invasivo, la gran mayoria (71%) en un periodo
menor de siete dias. La principal complicacion que reportaron nuestros pacientes fue sepsis
(34.02%), seguida de lesion renal aguda (21.65%) y SIRA (18.56%). Los dias de
hospitalizacién fueron de uno a 27 dias, con una mediana de 5 dias. Del total de los
pacientes, 37 fallecieron (38.14%), durante su estancia hospitalaria, la principal causa de

defuncion fue sepsis.

Tabla 5. Variables quirurgicas de la poblacion en estudio.

Variables Frecuencia absoluta Frecuencia relativa (%0)

Tiempo de retraso - Mediana 26.98 (1- 259 hrs)

1-8 horas 23 23.71
9-16 horas 26 26.80
17-24 horas 19 19.58
25-36 horas 10 10.30
37-48 horas 8 8.24
49-72 horas 6 6.18
72-96 horas 0 0
97-120 horas 3 3.09
Mas de 120 horas 2 2.06




Causas de demora quirdrgica

Retraso en el diagndstico 58 59.79
Dificultad hospitalaria 33 34.02
Contraindicaciones medicas 4 4,12
Indecisién de paciente 1 1.03
Indecision de familiares 1 1.03
APACHE de ingreso- Mediana 9.49 (3-34)

3-9 60 61.85
10-19 32 32.97
20-29 4 4.12
30-39 1 1.03
Destino de paciente

UCI 5 5.15
Hospitalizacion 82 84.54
Hospitalizacion/UCI 5 5.15
Urgencias 5 5.15
Requirio intubacion

No 65 67.01
Si 32 32.99
Tiempo que permanecio intubado

<7 dias 23 71.87
>7 dias 9 28.12
Complicaciones

Ninguna 52 53.61
Sepsis 33 34.02
Lesion renal aguda 21 21.65
SIRA 18 18.56
Neumonia 11 11.34
Infeccion de herida gx 5 5.15
Arritmias 1 1.03
Dias de estancia hospitalaria —Mediana 5 (1-27)

1-3 dias 37 38.14
4-7 dias 27 27.83
8-11 dias 17 17.52
12-15 dias 7 7.21
>15 dias 9 9.27
Defuncion

No 60 61.86
Si 37 38.14

Fuente: Instrumento de recoleccion
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Descripcion de factores asociados a mortalidad

Los resultados del anélisis bivariado para las variables con la mortalidad se muestran en la
Tabla 6. Se encontr6 que las variables comorbilidades crénicas, diabetes mellitus 2,
hipertension arterial sistémica, sepsis, uso de ventilacion mecénica invasiva y apache >8 de
ingreso fueron estadisticamente significativos. En la Tabla 7 se observan las variables
analizadas como factor de riesgo, siendo la sepsis la Unica estadisticamente significativa y

los pacientes que la desarrollaron tenian un riesgo 150 veces mayor riesgo de fallecer.

Tabla 6. Analisis bivariado de los factores asociados a mortalidad.

Variable Murid No Murié Valor p
N=37 N=60

Edad
60-70 afios 24 (52.17%) 22 (47.83%) 0.007
>71afos 13 (25.49%) 38 (74.51%)
Sexo
Mujer 22 (40%) 33 (60%) 0.66
Hombre 15 (35.17%) 27 (64.29%)
Comorbilidades cronicas asociadas
Si 19 (51.35%) 18 (30%) 0.03
No 18 (48.65%) 42 (70%)
Diabetes mellitus 2
Si 12 (32.43%) 25 (67.57%) 0.37
No 25 (41.67%) 35 (58.33%)
Hipertension arterial sistémica
Si 22 (48.89%) 23 (51.11%) 0.04
No 15 (28.85%) 37 (71.15%)
Polifarmacia
Si 14 (50%) 14 (50%) 0.12
No 23 (33.33%) 46 (66.67%)
Antecedentes quirrgicos
Si 18 (40%) 27 (60%) 0.72
No 19 (36.53%) 33 (63.46%)
Automedicacion
Si 18 (37.50%) 30 (62.50%) 0.89
No 19 (38.78%) 30 (61.22%)
Reingreso
Si 7 (43.75%) 9 (56.25%) 0.61
No 30 (37.04%) 51 (62.96%)
Sepsis




Si 31 (93.94%) 2 (6.06%) 0.0001
No 6 (9.38%) 58 (90.63%)

Ventilacion mecanica invasiva

Si 28 (87.50%) 4 (12.50%) 0.0001
No 9 (13.85%) 56 (86.15%)

Apache ingreso

>8 28 (75.68%) 9 (15%) 0.0001
=<8 9 (24.32%) 51 (85%)

Fuente: Instrumento de recoleccion

Tabla 7. Factores de riesgo asociados a mortalidad.

Variable RM 95% intervalo de Valor p
confianza
Edad <70 afios 3.18 1.25 8.23 0.006
Sexo femenino 1.22 0.48 3.00 0.66
Comorbilidad 2.46 0.96 6.27 0.03
crénica
DM2 0.67 0.25 1.71 0.36
HAS 2.35 0.94 5-94 0.04
Polifarmacia 2.00 0.74 5.37 0.12
Antecedentes 1.15 0.46 2.45 0.72
quirdrgicos
Automedicacion |  0.94 0.38 2.32 0.89
Reingreso 1.32 0.37 4.45 0.61
Sepsis 149.83 25.35 1420.97 0.0001
Ventilacion 43.55 11.003 199.41 0.0001
mecanica
invasiva
APACHE >8 17.62 5.66 56.64 0.0001

Fuente: Instrumento de recoleccion
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11.- DISCUSION

El envejecimiento poblacional es un reto inmediato e inminente para el Sistema Nacional
de Salud en México, debido a la gran demanda de atencion médica por parte de este grupo
etario, la cual se ve reflejada principalmente en el servicio de urgencias. Por primera vez en
la historia del pais hay mas personas mayores de 60 afios que nifios menores de cinco. El
abdomen agudo es una patologia causante del 10% de las consultas en los Servicios de

Urgencias y el mayor nimero de ingresos e intervenciones quirurgicas.

En este estudio que se realizd en el HGR MF 1, durante un periodo de ocho meses se
evaluaron a 97 pacientes mayores de 60 afios de edad, que ingresaron al servicio de
urgencias, catalogados con el diagndstico inicial de abdomen agudo, y que ameritaron
tratamiento quirdrgico, se estuvieron evaluando un periodo de 30 dias, o hasta que fueron
egresados del hospital. La mayoria de los pacientes eran mujeres (56.7%), el rango de edad
de los pacientes fue entre los sesenta y noventa y seis afios. A diferencia de los citado en la
bibliografia, menos de la mitad de los pacientes padecian alguna multimorbilidad (38.14%),
sin embargo, la comorbilidad con més prevalencia fue la Hipertension arterial sistémica
(46.39%), Muiiiz- Chavelas, en su estudio del Hospital Juarez de México, reportan a la
hipertension arterial sistémica (44.4%) como la comorbilidad més frecuente. En los analisis
multivariados y bivariado los pacientes con Hipertension arterial sistémica tienen 2.35

riesgo de fallecer, con in intervalo de confianza del 95% de 0.94-5.94 y una p=0.04.

A todos los pacientes con antecedentes cronicodegenerativas se les cuantifico el nimero de
farmacos que tomaban para dichas comorbilidades, tomando como polifarmacia a partir de
tres 0 mas farmacos. No se tomé en cuenta el grupo de farmaco al que pertenecian
(hipoglucemiantes, antihipertensivos, anticoagulantes). A diferencia de lo reportado en la
Guia de Préactica Clinica con respecto a la Prescripcion Farmacoldgica Razonada para el
Adulto Mayor (55 y el 65%), solo 28% de los pacientes tenian polifarmacia. Cabe
mencionar que en muchas ocasiones los farmacos no estaban relacionados con las

comorbilidades, y los pacientes referian ingesta cronica de inhibidor de bomba de protones
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(omeprazol), multivitaminicos (complejo B, fumarato ferroso) y analgésicos (AINES) sin

requerir de tal prescripcion.

Dieciséis pacientes fueron reingresos, habian acudido dias previos por presentar
sintomatologia similar a su padecimiento actual, esto no tuvo relevancia en la mortalidad,
ni en el retraso en el diagndstico. ElI 46.39% tenian antecedentes quirdrgicos,
principalmente colecistectomia y apendicetomia, concordando con Lopez- Roeda, en su
estudio en el Hospital General de México, donde mas de la mitad tenian antecedentes

quirdrgicos abdominales, principalmente colecistectomia.

Es importante recalcar que no todos los pacientes ingresaron refiriendo dolor abdominal.
Un grupo pequefio (10) acudieron refiriendo sintomas gastrointestinales (diarrea,
constipacion, emesis, sangrado de tubo digestivo alto y bajo), lo cual retraso el tratamiento
quirargico. Ocho pacientes de la muestra (8.27%), solicitaron valoracion meédica, por
sintomatologia ajena al abdomen agudo, principalmente deterioro neurologico, dificultad
respiratoria y dolor toracico. A los pacientes que acudieron por deterioro neuroldgico,
desde su ingreso se catalogaron con diagndstico de probable encefalopatia por sepsis, sin
embargo, se retrasd el tratamiento quirdrgico, al buscar diagndsticos diferenciales
(desequilibrio hidroelectrolitico, alteracion metabodlica) y la etiologia del proceso
infeccioso. Los pacientes que ingresaron por dolor toracico y dificultad respiratoria,
inicialmente se abordaron como pacientes con patologia cardiaca o pulmonar. Asi mismo,
la automedicacidn estuvo presente en 49.48% de los pacientes, un poco menos de la mitad,

este fue uno de los factores que méas modificé la sintomatologia reportada.

Murat Ozban compar6 varias escalas de mortalidad, concluyendo que el sistema de
puntuacion APACHE Il es mas valido y preciso para estimar el riesgo de mortalidad, por
eso a todos los pacientes se le estadifico su APACHE 11 al momento de ingreso. Se dividio
en dos grupos, con punto de corte a partir de 8 puntos, ya que un puntaje mayor incrementa
la estimacion de la mortalidad a més del 10%. Aunque més de la mitad se estadifico con un
puntaje menor de ocho, el 75.68% de los pacientes con mas de 8 puntos, fallecieron. Con

un riesgo de 17.62 veces mas de fallecer, y una p significativa p=0.0001.
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Los tres principales diagnosticos posoperatorios fueron colecistitis, apendicitis y oclusién
intestinal, igual a lo reportado por Lépez- Rodea y Naoto Fukuda. A diferencia de Mufiiz
Chavelas, en el Hospital Juarez de México, donde se estadifica a la apendicitis agudo como

el primer diagndstico posoperatorio.

A pesar de que fueron poco los pacientes que requirieron tratamiento en la unidad de
cuidados intensivos (10.30%) y apoyo mecéanico ventilatorio invasivo (32.99%) su
mortalidad fue significativa (p=0.0001). Cabe mencionar que de los diez pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, la mitad contindio su manejo medico en
hospitalizacién. Y la gran mayoria de los pacientes que se les dio manejo con ventilacién
mecanica (22.6%), continuaron su tratamiento en area de hospitalizacion de Medicina
Interna y/o Cirugia General. Se desconoce el manejo en cuanto a la ventilacion mecanica, la
experiencia que el médico tratante tuviera con respeto a este tipo de terapia y las

complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica.

El 49% de los pacientes experimentaron al menos una complicacion postoperatoria. Misma
cifra que reporta La sociedad de Geriatria, en Estados Unidos. A diferencia de lo que se
refiere en la mayoria de la bibliografia, donde la principal complicacion es infeccion de
herida quirdrgica seguida de procesos neumanicos, en este caso, la principal complicacion
fue sepsis, seguida de lesion renal aguda y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
Cabe mencionar que en la mayoria de estos casos, las tres comorbilidades se encontraban
presentes, sin embargo se tomd en cuenta la patologia, que se reporté como causa de
defuncidn. Los pacientes que desarrollaron sepsis tuvieron un riesgo 150 veces mayor
riesgo de fallecer, un intervalo de confianza del 95% 11.00-199.41 y una p= 0.0001. Cifras
muy elevadas, si las comparamos con lo reportado por Murat Ozban en donde la sepsis fue
una complicacion posoperatoria en solo 1.8% de la poblacion; o Naoto Fukuda donde la
sepsis como complicacion posoperatoria se relaciono con peritonitis generalizada (5,3%) y
neumonia (4,3%). Cabe destaca que no se tomd en cuenta si los pacientes cumplian con la
definicion operacional o conceptual de sepsis, si el tratamiento se basé en las guias
Surviving Sepsis, y si se corroboro el foco inicial de esta patologia.
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La mortalidad fue del 38.14% (37 pacientes). Un porcentaje similar al reportado por Murat
Ozban del 33.9%. Un porcentaje muy elevado si lo compramos con lo reportado por Lopez-

Rodea en el Hospital General de México.

Es de esperar que a mayor edad las variables asociadas en este estudio se presenten, sin
embargo es importante su reconocimiento inmediato, para poder abordar de forma
temprana a dichos pacientes y con ello disminuir el desarrollo de complicacion y por ende

su mortalidad.
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12.- LIMITACIONES

En el presente estudio no se registraron otras variables que pudieron haber influido, tales
como el tipo de especialista quirdrgico que realizé la cirugia y los afios de experiencia, asi

como el turno en el que se realizo la cirugia.

No se registré el tipo de tratamiento médico inicial de acuerdo al diagndstico que pudiera a
ver sido interesante desde el punto de vista clinica para el desarrollo de complicaciones. No

se tomo en cuenta la automedicacion con antibidticos.

No se tomo en cuenta el tratamiento ni la experiencia de los médicos tratantes, en cuanto a

las complicaciones posoperatorias.
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13.- CONCLUSIONES

La presencia de una o més comorbilidades cronicas, en particular la hipertension arterial,
son factores de riesgo marginal para mortalidad en pacientes de la tercera edad con
abdomen agudo quirdrgico que acuden al servicio de urgencias del HGR no 1 Cuernavaca.
El apoyo de ventilacion mecénica, la escala de APACHE 1l mayor de 8 y el desarrollo de
sepsis son factores de riesgo que contribuyen a la mortalidad en pacientes mayores de 60

afios con abdomen agudo quirdrgico.

El manejo del abdomen agudo en el paciente geriatrico es una entidad dificil de abordar. El
paciente geridtrico necesita una atencion diferente a la del paciente joven, se necesita
comprender adecuadamente la fisiologia del envejecimiento en el cuerpo humano, pues el
éxito de cualquier manejo ya sea médico o quirdrgico se da al conocer las limitaciones que

presentan sus distintos drganos y sistemas con la edad.
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15.- ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Evaluacion

[ Y

®
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MF NO. 1
CUERNAVACA, MORELOS

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS CON ABDOMEN
AGUDO QUIRURGICO, QUE ACUDEN AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 1
CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

. DATOS DEL PACIENTE
Nombre del paciente

Apellido Paterno

No. de Afiliacion:

Edad:

Lugar de procedencia

Multimorbilidades:

Polifarmacia: | Sl

Antecedentes quirdrgicos previos:

Teléfono de contacto:
1. SEGUIMIENTO
Motivo principal de consulta (Especifique)

Automedicacion:

Apellido Materno Nombre (s)
anos Sexo: Hombre Mujer
Hogar ISSTE
HRZ C. Particular
HG Parres Otros
Sl
NO Especifique:
‘ NO | Especifique:
| Sl ‘ NO | Especifique:
SI NO Especifique:
SI NO

Reingreso:

Fecha de Ingreso a Urgencias :

Hora de Ingreso:

Fecha de Cirugia:

Hora Quirudrgica:

Tiempo de retraso en atencion médica:

APACHE de
ingreso:
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Diagnostico pos operatorio:
Perforacion intestinal
Apendicitis

Patologia biliar

Enf. Diverticular

Causa de demora de tratamiento
quirdrgico

Destino del paciente de urgencias:

Requiri6 intubacion

Complicaciones durante su estancia hospitalaria:

Presento algun sx geriatrico

Dias de Estancia Hospitalaria:

Falta de orientacion médica
Decision

propia

Contraindicacion médica
Dificultad Hospitalaria
Decision

familiar

Patologia Vascular
Obstruccion intestinal
Hernia

Otra

Cama
Hospitalizacion
Terapia Intensiva
Domicilio
Defuncién
Tiempo que permanecio
intubado:
Sepsis
Infeccién de Herida
quirdrgica
Falla renal
aguda
SIRA
Neumonia
Patologia isquémica
Otras Especifique:
Sl NO
Especifique:
Sl NO

Durante su hospitalizacién en piso o UCI ¢ El paciente fallecio? :

Fecha de Defuncién:

Fecha de Egreso:
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Anexo Il. Carta de consentimiento informado

[ N

’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio Factores asociados a la mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con abdomen
agudo que acuden al servicio de urgencias del HGR No. 1
Lugar y fecha Hospital General Regional No. 1 Cuernavaca Morelos

Marzo 2018 a Febrero 2019

Numero de registro R-201-1701-006

institucional
Justificacion y objetivo del El abdomen agudo quirdrgico es una comorbilidad que se presenta en adultos mayores de
estudio manera atipica, debido a los cambios anatémicos, fisiolégicos, multiples comorbilidades,

deterioro cognitivo o polifarmacia. Retrasando su diagndstico oportuno.
El objetivo del estudio es determinar cuales son los factores que se asocian al retraso en el
diagndstico oportuno de abdomen agudo quirargico, en pacientes mayores de 60 afios con
abdomen agudo que acuden al servicio de urgencias del HGR No. 1

Procedimientos Una vez aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital General
Regional no 1 con Unidad de Medicina Familiar “Lic. Ignacio Garcia Téllez”. Se
seleccionara a los pacientes mayores de 60 afios de edad que ingresan al servicio de
urgencias y que cumplan con los criterios de seleccion. Se registraran sus datos en el
formato de registro de informacion (Anexo 1). Se realizard una base de datos en Excel para
generar estadistica descriptiva y se analizaran los datos obtenidos en el Programa STATA.

Posibles riesgos y molestias. Los riesgos de este estudio se clasifican como de riesgo minimo por la Ley General del
Salud, ya que solo se tomaran estudios de laboratorio durante su hospitalizacion. Las
molestias incluidos son aquellas causadas por el dolor causado a la toma de muestras, la
realizacion de encuestas y seguimiento durante su hospitalizacion, asi como seguimiento
telefénico a los 30 dias en caso de ser egresado previamente.

Posibles beneficios que Conocer los factores del paciente que se asocien a mortalidad por un cuadro de abdomen
recibira al participar en el agudo.

estudio.

Informacidn sobre resultados y  Los resultados se daran a conocer inmediatamente después de realizar el estudio, aplicacién
alternativas de tratamiento. de encuestas y seguimiento a treinta dias de su diagndstico.

Participacion o retiro. El participante podré retirarse del estudio cuando asi lo desee, sin afeccién alguna.

Privacidad y confidencialidad.  Los datos proporcionados por el paciente serdn estrictamente del uso del investigador, solo
con fines de investigacion cientifica y se respetara su confidencialidad.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

e No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

e Siacepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este
estudio.

e Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este
estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por 30 dias tras lo cual se
destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Principal Correo electrénico
Dra. Mactzil Teresa Sanchez Garcia matesanga@gmail.com
Investigador Asociado Correo electronico



mailto:matesanga@gmail.com

Dra. Zuri Sarhai Lugo Cruz i_ruiz_13@hotmail.com

47En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de
Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo
electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx.

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacién molesta, dolor, irritacion,
alteracion en la piel o evento que suceda como consecuencia de la toma o aplicacion del tratamiento, podra
dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo electronico:
iris.contreras@imss.gob.mx.

Nombre y firma del participante. Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.
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Anexo I11. Cronograma de Actividades
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ANEXO IV. ESCALA APACHEII (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation I1)

Puntuacién APACHE Il

APS
Temperatura rectal ( °C)
Pres. art. media (mmHg)
Frec. cardiaca (ipm)
Frec. respiratoria (rpm)
Oxigenacion

5i FiO2 = 0.5 (AaDO2)
Si FiO2 = 0.5 (Pa02)

pH arterial

Na plasmético (mmoldL)
K plasmatico (mmaold)
Creatinina* (mg/dL)
Hematocrito (%)
Leucocitos (x7000)
Suma de puntos

Total APS

15- GSC

Enfermedad crénica

Preoperatorio
programado

Preoperatorio
urgente o médico

4 3
>40,9 | 39-40,9
=159 | 130-158
=179 | 140-179

>49 35-49

499 | 350-489

>7,9 | 7,60-7,69
=178 | 160-179

2 1

0

1

2

3 4

38,5-38,8 | 36-38,4 | 34-359 | 32-339 | 30-31,8 | <30

110-128
110-129
25-34

200-349

70-109
70-109
12-24

=200
<70

7,50-7,59 | 7,33-7,49
155-158 | 150-154 | 130-149

50-69 <50

55-69 40-54 | <40

10-11 6-9 <6

61-70

56-70 | <56

7,25-7,32 | 7157,24 <715
120-128 | 111-119 | <111

=8,9 6,0-6,9 5,5-59 3,554 | 3,0-34 | 2529 <25
=34 | 2,034 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
=599 50-59,9 | 46-49.9 30-45,9 20-29,9 <20
=399 20-39,9 | 15-19.9 3-14.9 1-2,9 <1
Edad
=44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
A B C D
1561l o (A) (B) (©) (D)
55-64 | 3
65-74 | 5
Total de puntos APACHE Il A+B+C+D =
=75 6

53



