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“Aquellos que pasan por nosotros,

 no van solos, no nos dejan solos.

Dejan un poco de si,

 llevan un poco de nosotros.”

 (“Antoine de Saint-Exupery”) 

“El  diagnóstico   clínico  es  un  arte,

           y     el     Dominio     de     un     arte

        no  tiene   fin;  Siempre   es  posible

        hacer    un     diagnóstico mejor.”

                                                                             (“Logan Clendening”)
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RESUMEN

Se realizó un estudio para valorar  las dificultades diagnósticas que se presentan en los pacientes de 60 y más años, intervenidos quirúrgicamente de urgencia con el diagnóstico de abdomen agudo en el Servicio de Cirugía del Hospital “Dr. Salvador Allende”, desde enero del 2000 hasta agosto del 2004. 

De los 709 pacientes estudiados se encontró un predominio en más de la mitad del síndrome oclusivo siguiéndole el síndrome peritonítico causado fundamentalmente por el síndrome inflamatorio visceral; ambos sexos estuvieron representados casi por igual con una edad promedio de 73 años.   

En general fueron  pacientes sobrepeso; el 74% padecían de alguna enfermedad asociada y la hipertensión arterial fue la más frecuente con un 43%. En 222 enfermos se encontraron dos enfermedades asociadas (31%). El sexo, la edad, el índice de masa corporal,  las enfermedades asociadas, las complicaciones y la mortalidad, estuvieron relacionadas significativamente con los síndromes  del abdomen agudo. 

Las complicaciones post-operatorias aparecieron en un 23.5% de los casos con predominio de las cardiovasculares, sépticas, quirúrgicas y renales. La mortalidad post-operatoria ocurrió en un 7.6% de los pacientes y la bronconeumonía bilateral complicada fue la causa principal de la misma. El tiempo prediagnóstico y preoperatorio de los complicados y los fallecidos fueron significativamente superiores que en aquellos en los que no sucedieron estos eventos. 
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INTRODUCCIÓN

Con los avances en las ciencias médicas y las intervenciones en salud pública se ha logrado en las últimas décadas que la expectativa de vida de la población aumente. Actualmente hay 580 millones de personas de 60 ó más años en el mundo. (1)   En los países en desarrollo la esperanza de vida al nacer es  de 66,5 años y será de 73 años en el año 2020,   a diferencia de los años 50 que era de 46,5 años.(2) En Cuba el 13% de la población es mayor de 60 años (3) , en Europa es del 19% y llegará al 24 % en el año 2020; en América del Norte será de 23 % y alcanzará un 17 % en Asia del Este. (4)
En el 2020, el país con población de más edad será el Japón (con 31 % de personas con 60 y más años) seguido por Alemania,  Grecia, Italia y Suiza todos con 27 %. Es Grecia, en estos momentos la que cuenta con 22 %  de los habitantes con 60 y más años. (5)
La importancia de esta población, por sus características propias dio origen en 1946 a dos nuevas ramas de la Medicina: la Gerontología y la Geriatría.  Se denomina gerontología al estudio del proceso de envejecimiento en todos sus aspectos. Abarca desde investigaciones de biología molecular hasta estudios socioeconómicos, o sobre las consecuencias de la jubilación. El término fue utilizado por primera vez por Metchnikoff   en 1901 en su libro “La naturaleza del hombre: estudios de una filosofía optimista.” (6)
La geriatría es la rama de la medicina que estudia los aspectos clínicos, preventivos, terapéuticos y sociales del anciano, en situación de salud o de enfermedad.   Fue en 1909 Nascher quien utilizó por primera vez este término.

Sin embargo es en 1935, cuando la Dra. Majorie Warren, de Londres, demostró que la asistencia específica a determinados ancianos mejoraba notablemente la morbilidad y mortalidad de muchos de ellos al aplicar un enérgico abordaje diagnóstico, de rehabilitación y terapéutico; que se puede hablar del nacimiento de la especialidad. (6)
Existen razones para entender el auge que la geriatría está teniendo en todo el mundo durante los últimos años. Entre las más importantes cabe citar las siguientes:

1. La presión demográfica: El número de ancianos crece en todos los países desarrollados y los ancianos cada vez alcanzan edades más elevadas, con un mejor nivel de salud y cultura, y con una mayor conciencia de sus derechos en este terreno. En  Méjico entre 1901 y 1944 la cifra de ancianos se multiplicó por 2.5, pasando de dos y medio a seis y medio millones; alza que fue similar a la observada en los EUA entre 1940 y 1980. (6)
2. Socioeconómicas: El aumento de esta población incide en lo económico y en lo social al ser una parte improductiva y que requiere de mayor gasto en atención médica, pensiones y jubilaciones.  Para el estado de cada uno de los países se convierte a su vez en un problema político por la repercusión económica al tener que incrementar los gastos del presupuesto en esta parte de la población.

3. Científicas: Sobre cómo se produce el proceso de envejecer y cuáles son las consecuencias clínicas de este proceso. La terapia génica, adquiere el atractivo de una moderna fuente de la juventud capaz de mejorar la memoria, las sensaciones y la coordinación en los ancianos. (6)
La  vejez se  acompaña de  un mayor número de enfermedades y  no siempre está  clara  la  frontera entre los tres grupos siguientes:

 a) Las modificaciones fisiológicas establecidas por el simple paso del tiempo (envejecimiento).

 b) Las consecuencias de la exposición a lo largo de muchos años a agentes como la contaminación, el humo, las dietas inadecuadas, el alcohol, el estrés o la falta de actividad física.

 c) Las enfermedades asociadas al proceso de envejecimiento.

Como consecuencia, el incremento de este sector de la población genera mayor presencia de enfermos en los servicios quirúrgicos, muchas veces motivada por enfermedades de largos años de evolución o para ser operado de urgencia por afecciones ya conocidas y que fueron rechazados en cirugía electiva sobre la base de su edad.

La problemática planteada constituye un reto para la cirugía; un mayor esfuerzo en los diferentes niveles de atención médica debe ser llevado a cabo para lograr el diagnóstico precoz, un manejo adecuado de estas afecciones y evitar una cirugía de urgencia tardía la cual deviene en una elevada letalidad. (7)
El abdomen agudo es una  entidad frecuente en la población general y en los adultos mayores en particular. Es originado por un proceso intra-abdominal que requiere resolución urgente, por lo general, quirúrgica que será el que abordaremos en el presente trabajo. 

Muchas veces los desequilibrios hemodinámicos, metabólicos y respiratorios, que acompañan a estos cuadros, pueden necesitar de un diagnóstico y tratamiento más urgente que la afección  que los origina. Sus causas pueden ser hemorrágicas, inflamatorias, oclusivas, vasculares, traumáticas, o del post-operatorio. En la mujer, desde la pubertad hasta la menopausia, se pueden producir cuadros abdominales agudos. 

Ciertas enfermedades predominan -sin ser exclusivas - en determinadas edades o períodos de la vida, por ejemplo: la invaginación intestinal, en la primera infancia; las colecistitis  entre la 4ª y 6ª décadas de la vida; la oclusión intestinal de origen neoplásico, o las complicaciones de la enfermedad diverticular del colon, en mayores de 60 años.

La apendicitis aguda, la causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico, predomina en las tres primeras décadas de la vida; pero la de los ancianos suele ser particularmente grave. (8)
Los antecedentes del paciente son importantes y se deben buscar: la historia de úlcera péptica gastroduodenal lo que puede orientar hacia una úlcera perforada, el padecimiento de dolor en flanco derecho del abdomen o enfermedad biliar previa guía hacia el diagnóstico de pancreatitis o colecistitis aguda, al igual que el alcoholismo induce a descartar siempre una enfermedad hepática sobre todo del tipo de la cirrosis hepática. 

El uso sistemático de medicamentos que exacerban o causan gastritis la cual puede empeorar, como son la aspirina, los corticoides en uso prolongado o los antinflamatorios no esteroideos entre otros deben ser buscados en el interrogatorio. 

El uso de antiespasmódicos puede provocar un íleo adinámico, los pacientes operados con anterioridad nos deben hacer sospechar en oclusiones mecánicas por bridas, en fin, que el interrogatorio buscando historia de factores de riesgo como los que se han mencionado, siempre se ha de tener en cuenta y constituye un paso indispensable para llegar al  diagnóstico certero. (8)
En cuanto al cuadro agudo es primordial investigar acerca de cómo comenzó, cuales fueron los síntomas iniciales y cuales son los actuales, así como el tiempo transcurrido desde el inicio del malestar hasta el mismo momento en que se acude a solicitar ayuda médica de urgencia. (8) 

Ahora bien, en el adulto mayor, de 60 y más años, este cuadro quirúrgico es igualmente frecuente pero tiene sus características peculiares que son importantes identificar ya que la rapidez en el diagnóstico es de vital importancia no sólo  para salvar sus vidas, sino también para reducir las complicaciones, más aún cuando estos pacientes ya tienen  por su edad otros factores que pueden incidir en el pronóstico.

Existen estudios cubanos que  documentan claramente que la edad “por sí sola” no constituye un factor de riesgo para intervenir al anciano; sin embargo, las enfermedades asociadas, su número y características, la estancia pre-operatoria o demora en la intervención, la envergadura de la operación y la causa de la misma, son condiciones a tener en cuenta ya que modifican el riesgo quirúrgico elevándolo en la mayoría de los casos. (9) 

Muchas veces los exámenes complementarios solo retrazan  el tratamiento quirúrgico(10),  aumentan las complicaciones  o llevan a la muerte al paciente y en la mayoría de los casos no aportan mayores elementos para el diagnóstico.

En casos como la apendicitis la demora en el tratamiento es la causa de más del 30% de las perforaciones, las que aumentan las complicaciones y la mortalidad; en el caso de la embolia de la arteria mesentérica superior puede llegar la mortalidad a un 90%. (11)
Un tratamiento electivo temprano, de afecciones crónicas como la litiasis vesicular o las  hernias,  tiende a evitar las complicaciones. (10 - 12)
Por otro lado un mal diagnóstico puede llevar a laparotomías innecesarias ya que variadas enfermedades no quirúrgicas dan síntomas de abdomen agudo tales como: la neumonía (13), el infarto del miocardio, el neumotórax, los fecalomas, la cetoacidosis diabética (12), la listeriosis o enfermedad de Weil, la intoxicación por plomo (14)  y la drepanocitosis, entre otras. 

La base del diagnóstico es la historia clínica y el examen físico que nos brindan desde un 92% de certeza y puede llegar a un 98% con el ultrasonido en  enfermedades como la apendicitis aguda y la litiasis vesicular.(15) La video laparoscopía es diagnóstica en un 99,35% y terapéutica en el 92,86% de pacientes con abdomen agudo (16)  y en los pacientes con 60 y mas años puede ser de gran valor, sobre  todo cuando el cuadro clínico no permite establecer el diagnóstico.

El manejo específico diagnóstico y terapéutico y una visión más integral que contemple aspectos sociales, de capacidad y de comportamiento pueden mejorar la evolución y el pronóstico. El paciente anciano padece más enfermedades, es mucho más vulnerable a todo tipo de agresión, sus mecanismos de defensa son más limitados, en él es menor la reserva fisiológica, las enfermedades se imbrican unas sobre otras en mayor medida que en otras edades, se manifiestan, diagnostican y tratan en muchos casos de otra forma, y tienen una mayor implicación social. Todo ello confiere una especificidad al paciente de 60 y más años.

Todo lo anterior motivó a  la realización del presente estudio que pretende obtener respuestas relacionadas con el abdomen agudo en el anciano, verificar cuales son algunas de las características biológicas de los pacientes de esta edad que se intervienen por esta causa, cuáles son las causas más frecuentes y la relación entre dichas variables, así como verificar otras circunstancias que tienen que ver con la demora, tanto en acudir el paciente a los servicios de urgencia como en la intervención luego de realizado el diagnóstico presuntivo y ver de que manera estos factores se asocian a las complicaciones y la mortalidad, ya que estos aspectos constituyen problemas que se presentan en el diagnóstico de esta entidad quirúrgica y en este tipo de pacientes que cada vez son más frecuentes en Cuba y otros países que tienen vejez demográfica.

Si el presente  estudio  contribuye  también  a  mejorar  el  conocimiento  sobre  este  aspecto  de   la Cirugía y sirve  a su vez, para  motivar  futuras  investigaciones,  habrá  cumplido  el   rol   de   todo  trabajo  científico: enriquecer   y   estimular   el   conocimiento   que  sobre  el  adulto  mayor deben  profundizar los cirujanos de hoy.

OBJETIVOS

 GENERAL

Valorar  las dificultades diagnósticas en los pacientes de  60 y más años,  intervenidos quirúrgicamente de urgencia con el diagnóstico de abdomen agudo en el Servicio de Cirugía del Hospital “Dr. Salvador Allende”, en el período comprendido entre el 1ro de enero de 2000 y el 15 de Agosto de  2004.

ESPECÍFICOS

1. Identificar las características epidemiológicas y clínicas del abdomen agudo quirúrgico en pacientes con 60 años y más y sus posibles relaciones con algunas variables biológicas.

2. Determinar las enfermedades asociadas en el grupo de estudio y su relación con las causas que motivaron la intervención quirúrgica.

3. Establecer la magnitud y tipo de complicaciones postoperatorias así como la mortalidad y su relación con la causa específica del abdomen agudo oclusivo.

4. Determinar el tiempo prediagnóstico y preoperatorio en relación con las causas generales que motivaron la intervención en los ancianos del estudio.

5. Evaluar la existencia de diferencias entre los tiempos prediagnóstico y preoperatorio de acuerdo a la ocurrencia de complicaciones y mortalidad.

Material  y  Método

Se realizó un estudio descriptivo analítico de corte transversal. El universo estuvo conformado por todos aquellos pacientes ancianos de 60 años o más, intervenidos quirúrgicamente en el Hospital “Dr. Salvador Allende”, en el Servicio de Cirugía General,  por un abdomen agudo desde enero del año 2000 hasta  agosto del  año 2004. 

 El total de pacientes fue de  840 y de ellos se excluyeron todos aquellos que la historia clínica no reflejaba los datos necesarios para el estudio, por lo cual fueron finalmente incluidos en el estudio,  709 pacientes.

La información primaria fue recogida  utilizando fundamentalmente la historia clínica del paciente, el informe operatorio, las tarjetas del sistema de morbilidad hospitalaria y en los casos requeridos el informe de anatomía patológica o de necropsia, que fueron anotados en una sábana de recogida de datos cuyos detalles figuran en el Anexo 1 y que posteriormente se transcribieron a una hoja de cálculo en Excel utilizando una computadora portátil.

Los datos primarios en Excel fueron convertidos a Epi – Info, programa estadístico con el cual se calcularon todos los estadígrafos  de significación. Se utilizó además el porcentaje para el resumen de la información cualitativa. Los resultados se presentan en tablas y gráficos para contribuir a su mejor comprensión. La discusión se realizó sobre la base de bibliografía actualizada, tanto nacional como internacional.

Para dar cumplimiento al primer objetivo, Se obtuvo la distribución de los pacientes según los síndromes que conforman el abdomen agudo y se tuvo en cuenta la entidad específica que motivó la intervención. De ahí que se clasificasen de la siguiente manera:

I.     Síndrome Oclusivo:

· Bridas

· Hernias 

· Neoplasias

· Vólvulos

· Otras

II.    Síndrome Peritonítico:

1- Inflamatorio visceral:

· Apendicitis aguda

· Colecistitis Aguda

· Otras

2- Perforativo:

· Ulcera Péptica Perforada

· Diverticulitis perforada

· Otras

III.  Síndrome Hemorrágico:

· Ruptura de Aneurismas abdominales de la aorta

· Ruptura de víscera  maciza ( Bazo  u hígado)

· Otras

IV.  Síndrome Mixto

Esta clasificación utilizada es la de la Escuela Cubana de Cirugía aunque existen otras clasificaciones. Los síndromes se relacionaron en tablas de contingencia, con las variables siguientes:

· Sexo: femenino o masculino.

· Edad: 60 a 69, 70 a 79, 80 y más años.

· El índice de masa corporal se calculó según  la fórmula siguiente: peso en Kg/talla en m².  

En base a esta ultima variable, se clasificó entonces a cada paciente en una de las siguientes categorías de acuerdo con el sistema propuesto por James como indicador del estado nutricional:

         . Bajo peso menos de 20

         . Normo peso de 20 a 24.9

         . Sobre peso de 25 a 29.9

         . Obeso mayor o igual que 30

El segundo objetivo se cumplió obteniendo la cantidad de pacientes de acuerdo a las enfermedades asociadas presentes en cada uno de ellos, las cuales se describen y luego para comparar con los síndromes, se agruparon en dos categorías:

. Con enfermedades

. Sin enfermedades

A los datos resumidos de esta forma se les aplicó la prueba de independencia Chi-Cuadrado aceptando como significativo el resultado cuando la probabilidad (p) fue menor que 0.05 lo que hizo rechazar la independencia entre variables y aceptar como suficiente la evidencia de asociación o relación significativa.

Para desarrollar el tercer objetivo, se obtuvo la distribución de enfermos de acuerdo a las complicaciones diagnosticadas en el postoperatorio las cuales se describen, al igual que la mortalidad. Las complicaciones se agruparon por aparatos o sistemas y las quirúrgicas se refieren a las ocurridas como consecuencia del acto quirúrgico únicamente, exceptuándose las sépticas que se recogen en el acápite de este nombre.Posteriormente se dividieron los enfermos en dos grupos, tuvieran o no complicaciones, hubiese o no ocurrido mortalidad y se  relacionaron ambas variables con los síndromes del abdomen agudo, aplicándose igualmente la prueba la Chi-Cuadrado con igual propósito y parámetros a tener en cuenta para rechazar la hipótesis de independencia. 

Para dar salida al cuarto objetivo se determinaron las siguientes variables:

· Tiempo prediagnóstico, es el tiempo tomado en días que refirió el paciente transcurrió desde que sintió los primeros síntomas de la enfermedad hasta que acudió al cuerpo de guardia solicitando los servicios de urgencia. Se tomó el dato de la historia de la enfermedad actual que en algunos casos fue relatada por familiares cercanos y donde se especificaba por lo general desde cuando comenzaron los síntomas, cuales habían sido estos,  y lo que motivó a buscar ayuda médica de urgencia.

· Tiempo preoperatorio, que se tomó calculando las horas transcurridas desde que se plasma en la historia el diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico y la hora de realización de la intervención anotada en el informe operatorio.

Estos dos tiempos se resumieron mediante promedios y otros estadígrafos descriptivos que se calcularon para cada síndrome del abdomen agudo. Para verificar diferencias entre las medias aritméticas de cada  causa del abdomen agudo, se realizó una prueba de diferencia de múltiples medias (ANOVA).

El quinto objetivo consistió en establecer la comparación entre los tiempos promedios calculados: tiempo pre diagnóstico y tiempo pre operatorio, de acuerdo a  la presencia o no de complicaciones o mortalidad.  En este caso se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskall Wallis H ya que las varianzas no eran en ningún caso homogéneas lo que impide utilizar la  distribución normal.

RESULTADOS

Como se evidencia en el gráfico Nº 1, el síndrome oclusivo fue el más frecuente, abarcando algo más de la mitad de los casos con 428 pacientes para un 60.4 %.

Le sigue en orden el síndrome peritonítico con 272 y porcentaje de 38.3 %.

Por último, el síndrome hemorrágico solamente presentó 9 casos que representaron el 1.3% del total. 
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El gráfico Nº 2 muestra que en el síndrome oclusivo  predominaron las hernias que representaron el 56%, siendo la hernia inguinal atascada la de mayor frecuencia 34,1%.

Las bridas  abarcaron un 28%, los vólvulos el  13% y las neoplasias el 2.7%.
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La tabla Nº1 muestra las causas especificas vistas en los pacientes intervenidos por el síndrome oclusivo, se observan dentro de las menos frecuentes las hernias umbilicales 3%, hernia interna 3%, hernia epigástrica 1,1%, hernia crural 0.5%, y la invaginación, enteritis necrotizante, hernia pericolostomía con 0.2%.

Tabla Nº1 Síndrome oclusivo según causas específicas

	Causas
	Porcentajes
	Nº de pacientes



	Hernia inguinal atascada
	34,1%
	146

	Bridas
	28%
	118

	Hernia incisional atascada
	14%
	61

	Vólvulo
	13%
	55

	Hernia umbilical
	3%
	13

	Hernia interna
	3%
	13

	Neoplasia
	2.7%
	12

	Hernia epigástrica
	1.1%
	5

	Hernia crural
	0.50%
	2

	Invaginación
	0.20%
	1

	Enterocolitis necrotizante
	0.20%
	1

	Hernia pericolostomía
	0.20%
	1

	TOTAL
	100%
	428


El síndrome peritonítico visceral no perforativo y el síndrome perforativo 210 y 62 pacientes respectivamente.

En el gráfico  Nº 3 se  muestran las causas que produjeron  el  síndrome peritonítico inflamatorio  visceral 216 pacientes. 

 La  apendicitis  aguda  constituyó  el   58.33%  y   la colecistitis aguda el 41.67% de  este síndrome.

 La contribución de estas causas en el total general fue de 17.7% y 12.6% respectivamente.
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Se observa en el gráfico Nº 4 el grupo de 56 pacientes con síndrome perforativo, la úlcera péptica estuvo en un 68 %, la diverticulitis perforada en un 22% y la apendicitis aguda perforada 10%.

Con respecto al total de casos la úlcera péptica perforada representó el 5.9% y la diverticulitis perforada el 1.97% aproximadamente.
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Por su parte en el gráfico Nº 5 se pueden observar las causas de síndrome hemorrágico, a tres pacientes les fue diagnosticado aneurisma de la aorta abdominal roto (33%) y a seis pacientes ruptura esplénica (67%). 

Sobre el total de casos  estas causas representan el 0.4% y el 0.84% respectivamente. 
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La tabla Nº 2 muestra la relación entre los síndromes y el sexo de los pacientes estudiados. 

De modo general, se puede decir que hubo predominio de hombres (53.5 %) que de mujeres (46.4.2%) en la totalidad de los casos y también hubo diferencias importantes entre las distintas causas. 

Los síndromes oclusivo  y hemorrágico,  fueron mucho más comunes en los hombres,  mientras que por el contrario, el síndrome peritonítico, sobre todo la colecistitis, estuvo proporcionalmente más representado en el sexo femenino; es de destacar que dentro de este síndrome las causas perforativas estuvieron mas representadas en le sexo masculino y las inflamatorias, sobre todo las colecistitis en el femenino.

Las causas se mostraron con proporciones muy similares en ambos sexos.  Estos resultados muestran una significación muy alta (p<0.0001) lo que sugiere  la existencia de asociación entre los síndromes de abdomen agudo y el sexo.

Tabla 2. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según síndrome y sexo

	SÍNDROME
	SEXO

	
	FEMENINO
	MASCULINO

	
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	186
	56.5
	242
	63.6

	Peritonítico
	143
	43.5
	129
	34

	Hemorrágico
	0
	0
	9
	2.4

	Total
	329
	100
	380
	100


X2 =   91.56                 gl =  3                p < 0.0001
En la tabla Nº 3 se relacionan los síndromes de abdomen agudo y los grupos de edad. Se aprecia la existencia de asociación altamente significativa (p<0.0001) entre ambas variables. Se observa que los porcentajes de las oclusiones  fueron superiores en las edades mayores de 70 a 79 y 80 o más años y lo mismo sucede con el síndrome hemorrágico.

Por otro lado, el síndrome peritonítico inflamatorio y perforativo, se presentó proporcionalmente con cifras más altas en los ancianos de 60 a 69 años de edad.

 Los pacientes de estos tres grupos de edades se vieron representados, en el orden de un 35% los de 60 hasta 69 años, un 36% los de 70 a 79 y un 29% los de mayor edad dentro del total de 732 pacientes. En general, la edad promedio fue de 73 ( 9 años, la edad mínima de 60 y la máxima de 107 años siendo la edad modal de 64 años.

Tabla 3. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según síndrome y edad

	SÍNDROME
	EDAD

	
	60 - 69
	70 - 79
	80 Y +

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	135
	54.4
	159
	62.1
	134
	65.3

	Peritonítico
	110
	44.3
	95
	37.1
	67
	32.7

	Hemorrágico
	3
	1.2
	2
	0.8
	4
	2

	Total
	248
	100
	256
	100
	205
	100


X2 =  18.95                 gl =  3                  p < 0.0001

En la tabla Nº 4 se entrecruzan las causas con el índice de masa corporal, haciéndose evidente que el 43% de los 709 pacientes eran sobrepeso u obesos, el 36% normo peso y el 21% bajo peso. 

Evidentemente las distribuciones porcentuales por categoría de peso difieren; el porcentaje superior de sobrepeso y obeso correspondieron a los síndromes oclusivo y hemorrágico, no así en el síndrome peritonítico donde predominaron los pacientes bajopeso, en especial las causas perforativas; estos resultados reflejaron gran significación estadística. 

El índice de masa corporal medio fue de 27 ( 9 con un mínimo de 16 y un máximo de 55, siendo 21 el valor modal.

Tabla 4. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según síndrome e

 índice de masa corporal

	SÍNDROME
	Índice de masa corporal

	
	Bajo peso
	Normo peso
	Sobrepeso y Obeso

	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	79
	54.1
	144
	56
	205
	67

	Peritonítico
	66
	45.2
	112
	43.6
	94
	31

	Hemorrágico
	1
	0.7
	1
	0.4
	7
	2

	Total
	146
	100
	257
	100
	306
	100


X2 =   18.82                gl =  6                  p = 0.0045

En el gráfico Nº 6 se muestran las enfermedades asociadas. Se aprecia que alrededor del 43% de los pacientes, padecía de hipertensión arterial y en orden de frecuencia, con una  mucho menor, encontramos la  cardiopatía isquémica que representó el 24%. En orden descendente, le siguió la úlcera gastroduodenal en un 14% al igual que el asma bronquial, la diabetes mellitus en un 13%, la gastritis  en  un 8%,  la  enfermedad pulmonar obstructiva crónica en un 5%, las hepatopatías en un 3% y la epilepsia, el alcoholismo y otras  enfermedades infrecuentes, se observaron en  pocos casos. 
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Con respecto a esto, 529 pacientes padecían al menos una enfermedad (74.6%) y 180 (25.4%)  no padecían ninguna. Se identificaron 222 (31.3%) enfermos que tenían dos enfermedades asociadas entre las  cuales  casi  siempre  estuvo  presente  la  hipertensión arterial;  con  tres enfermedades hubo 26 (3.7%) y con cuatro  se observaron 5 pacientes(0.7%). En estos últimos siempre estuvo presente la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y el asma bronquial asociadas a alguna afección otra que varió en todos los casos. 

En la tabla Nº 5, Al  relacionar  la presencia o no de enfermedades asociadas de acuerdo a los síndromes por los que fueron intervenidos estos pacientes, se observó que hubo un porcentaje superior comparativamente, de síndrome peritonítico con enfermedades asociadas y en cambio, porcentajes más elevados de síndrome oclusivo y hemorrágico sin enfermedades asociadas.

 Esto hizo que se corroborara la  asociación significativa para estos resultados lo que se muestra a través de la p<0.001 asociada a el valor de la chi-cuadrado.

Tabla 5. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según síndrome y

presencia o no de enfermedades asociadas
	SÍNDROME
	ENFERMEDADES

	
	SI
	NO

	
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	290
	55
	138
	75.8

	Peritonítico
	233
	44.2
	39
	21.4

	Hemorrágico
	4
	0.8
	5
	2.8

	Total
	527
	100
	182
	100


X2 =  41.91                 gl =   3              p < 0.0001

El gráfico Nº 7 muestra las complicaciones post-quirúrgicas. En primer lugar las cardiovasculares predominaron aproximadamente en un 26.4 %, siguieron las sépticas en un 24.7% donde se incluyen las sepsis de la herida quirúrgica.

Continúan en orden descendente de frecuencia, las debidas a la propia cirugía (excepto las sepsis) con un 19.1 %, las renales con un 17.4 % igualmente, y menos comúnmente se registraron complicaciones respiratorias, endocrinas, hematológicas, neurológicas e inmunológicas. 

De estos pacientes que presentaron complicaciones, 144 (86.2%) tenían alguna enfermedad asociada y la edad promedio de estos fue, en general,  de 75 años ( 10 con una edad mínima de 63 años y una máxima de 101 años. 
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En el gráfico Nº 8 se representan los fallecidos de acuerdo a las causas principales de la muerte. Como se observa, la bronconeumonía predominó sobre el resto de las causas e incluso fue el doble de la que le sigue en orden de frecuencia, el fallo multiórgano. Hubo cinco fallecidos por shock séptico. La coagulación intravascular diseminada, la insuficiencia renal aguda, el post-operatorio complicado, el cáncer terminal y el shock hipovolémico causaron cuatro muertes cada una. Los trastornos hidroelectrolíticos, el tromboembolismo pulmonar y el  edema pulmonar  produjeron, cada uno, dos fallecidos y con una enteritis necrotizante un caso. Los fallecidos  en su mayoría fueron intervenidos inicialmente por síndrome oclusivo (46 casos) de estos;  20 por bridas, 16 por vólvulos, 7 por hernias complicadas, 2 por neoplasias y 1 por enteritis necrotizante; el 47.8% tenían alguna enfermedad asociada (22 pacientes). La edad promedio fue de 81 años ( 9 con un mínimo de 63 y un máximo de 97 años.
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En la tabla Nº 6, Al relacionar las causas del abdomen agudo con la presencia o no de complicaciones,   se    aprecia    fácilmente     la    existencia   de   asociación   significativa 

(p < 0.0453).

 En la distribución porcentual de las categorías (si o no), es de señalar porcentajes superiores,    comparativamente,   de    complicaciones   en   los      síndromes   peritonítico

 - engrosados por las causa inflamatorias – y el hemorrágico, en este último casi la mitad de los pacientes fallecieron. 

Tabla Nº 6. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según síndrome

y presencia o no de complicaciones post-operatorias

	SÍNDROME
	complicaciones

	
	SI
	NO

	
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	95
	57
	333
	61

	Peritonítico
	67
	40
	205
	38

	Hemorrágico
	5
	3
	4
	1

	Total
	167
	100
	542
	100


X2 =  8.86                      gl =  3                 p < 0.0453
En la tabla Nº 7 se relacionan los síndromes con la mortalidad. Se refleja ostensiblemente que las distribuciones proporcionales de fallecidos y no fallecidos, son diferentes.

 El porcentaje de decesos para las causas oclusivas y hemorrágicas fue muy superior al de no fallecidos para los mismos síndromes, mientras que ocurre lo contrario para los porcentajes que exhibe el síndrome peritonítico.

 Esto hace que sean significativos los resultados y se acepte que los síndromes y el hecho de morir o no, estén asociados.

Tabla 7. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según

síndromes y ocurrencia o no de mortalidad

	SÍNDROMES
	MORTALIDAD

	
	SI
	NO

	
	Nº
	%
	Nº
	%

	Oclusivo
	46
	85.2
	382
	58.3

	Peritonítico
	4
	7.4
	268
	41

	Hemorrágico
	4
	7.4
	5
	0.7

	Total
	54
	100
	655
	100


X2 =   37.37               gl =   3              p < 0.0001

En la tabla Nº 8 se observan los datos descriptivos para los tiempos prediagnóstico   y  preoperatorio  y los resultados del análisis de varianza para determinar la existencia de diferencias significativas entre las medias calculadas.

 Se  indica claramente con las probabilidades asociadas a los valores del estadígrafo F Statistics, que en efecto, existieron diferencias altamente significativas para dichos tiempos en cada una de las causas del abdomen agudo.

Tabla Nº 8. Ancianos intervenidos por abdomen agudo según síndrome y

tiempos prediagnóstico y preoperatorio promedios

	SÍNDROME
	Tiempo prediagnóstico

(Días)

Media           DE
	Tiempo preoperatorio (Horas)

Media          DE

	Síndrome Oclusivo
	2.6
	2.1
	4.8
	5.2

	Síndrome Peritonítico:
	3.1
	3.4
	3.3
	2.1

	Síndrome Hemorrágico
	0.33
	0.58
	0.0
	0.0

	Resultados de F Statistics
	25.63
	66.55

	Probabilidad (p)
	< < 0.0001
	< < 0.0001


Nota: la comparación de los tiempos es por columnas.

En el tiempo prediagnóstico tomado en días, se observa que los pacientes con síndrome peritonítico demoraron, en promedio, mucho más que en el resto de los síndromes en acudir al hospital. Para estos, por lo general, transcurrieron 3 días antes de acudir a solicitar servicios de urgencia hospitalaria siendo este tiempo también bastante variable ya que osciló entre 0 y 8 días  en la mayoría de los casos.

 En el otro extremo, las causas hemorrágicas como promedio, hicieron que los pacientes acudieran rápidamente al cuerpo de guardia demorando para ello menos de un día. 

Para el síndrome oclusivo el tiempo prediagnóstico  se comportó en general alrededor de los 2 días.

En cuanto al tiempo preoperatorio vemos que el  oclusivo tuvo el mayor y en promedio fue de 4 ( 5 días.

Dentro del síndrome peritonítico, tanto el inflamatorio como el perforativo,  los tiempos estuvieron muy cercanos, entre 3 ( 3 días. En este caso también los tiempos promedio fueron significativamente diferentes, o sea, que no pueden explicarse las diferencias por el azar o casualidad.

 El síndrome hemorrágico exhibió tiempos nulos ya que los 9 casos no demoraron siquiera 1 hora en ser intervenidos.

En la tabla Nº 9 se presentan los resultados del análisis de diferencia de tiempos medios para los pacientes que se complicaron o no. 

Es muy evidente que en los complicados el tiempo prediagnóstico fue  dos veces superior al tiempo de los que no presentaron ninguna complicación (4.97/1.92). Del mismo modo, en los complicados, el tiempo preoperatorio fue casi dos veces superior al de los no complicados (6.14/3.61). Estos resultados fueron altamente significativos.
Tabla 9. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según tiempos promedios y

presencia o no de complicaciones postoperatorias
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TIEMPOS
	COMPLICACIONES

	
	SI
	NO
	Kruskall

Wallis H
	(gl=1)

P

	Tiempo prediagnóstico
	Media
	D.E.
	Media
	D.E.
	200.2
	<<0.0001

	
	4.97
	2.82
	1.92
	1.96
	
	

	Tiempo preoperatorio
	6.14
	4.29
	3.61
	4.11
	105.5
	<<0.0001


La tabla Nº 10 es muy parecida a la anterior solo que aquí se muestran los datos para la mortalidad y es de destacar que el tiempo prediagnóstico fue significativamente mayor en los fallecidos que en los que vivieron, así como también lo fue el tiempo preoperatorio. 

Tabla Nº 10. Pacientes intervenidos por abdomen agudo según tiempos promedios y

ocurrencia o no de mortalidad
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TIEMPOS
	MORTALIDAD

	
	SI
	NO
	Kruskall Wallis H
	(gl=1)

P

	Tiempo prediagnóstico
	Media
	D.E.
	Media
	D.E.
	20.84
	<<0.0001

	
	4.38
	3.16
	2.38
	2.36
	
	

	Tiempo preoperatorio
	7.09
	7.21
	3.93
	4.02
	17.94
	<<0.0001


DISCUSIÓN

Según Valdés Jiménez y col.(17 ) el abdomen agudo quirúrgico  en el paciente de 60 años y más,  es cualitativamente diferente al del paciente más joven por la mayor frecuencia, en estas edades,  de oclusión intestinal por hernias, bridas, tumoraciones, litiasis vesicular, enfermedad ulcerosa y diverticular complicadas.

La gravedad de las peritonitis y las gangrenas de los órganos es mucho mayor lo que incrementa la morbilidad y mortalidad que se debe a la  presentación atípica del cuadro clínico, produciéndose en muchas ocasiones el retraso diagnóstico por temor o falta de cooperación personal o familiar y, otras veces, por error diagnóstico. La posposición de la intervención quirúrgica, que a fin de cuentas casi siempre es  inevitable,  empeora la situación clínica y también eleva la mortalidad. 

Valdés Jiménez y col.(17)  realizaron  su estudio en mayores de 65 años y  encontraron que las causas más frecuentes eran: la oclusión intestinal (58,9 %), la colecistitis aguda (13,5 %) y la úlcera péptica gastroduodenal perforada (10,9 %). Esta distribución causal se corresponde, salvo algunas pequeñas diferencias,  con la encontrada en el presente estudio, independientemente de la primera agrupación por síndromes y luego por causas específicas.

Al igual que otros autores revisados, (7,9 ) existe el criterio bastante unánime de que en los pacientes adultos mayores priman las hernias, seguidas de la oclusión por bridas y el vólvulo y cáncer del sigmoides, lo que coincide igualmente con los hallazgos de este estudio, en los cuales quedan señaladas las causas oclusivas como las más frecuentes.

Otros (18,19 ), ya han señalado que la frecuencia de la apendicitis aguda disminuye con el incremento de la edad; que la litiasis biliar afecta al 50 % de los adultos mayores aproximadamente y los resultados encontrados señalan a la apendicitis aguda como la causa más frecuente dentro del síndrome peritonítico, el cual sigue a las oclusiones. 

También la bibliografía indica que en los pacientes con 60 años y mas aumenta la incidencia de colecistitis aguda y la prevalencia de la úlcera péptica gastroduodenal,  la diverticulitis colónica, y las neoplasias ya citadas, todo lo cual fue encontrado de manera similar en  este trabajo. (18 - 23 )
En el paciente adulto mayor, el abdomen agudo por oclusión intestinal muchas veces es debido a bridas, bien por adherencias congénitas o   cirugías anteriores, o  causada por la presencia de hernias  que pueden estar en relación con el debilitamiento de la pared abdominal por la edad avanzada o que estaban presentes en edades mas tempranas y no fueron tratados adecuadamente mediante cirugía electiva. La oclusión intestinal es una patología frecuente que requiere cirugía de urgencia en muchos casos. Alrededor de 2/3 de los ancianos operados corresponde a obstrucción intestinal. 50% de los pacientes fallecidos por esta patología son mayores de 70 años. Dentro de las causas más frecuentes se encuentran las adherencias (50%), hernias (15-20%), neoplasias (15-20%). Es importante recordar que el tratamiento no operatorio de la obstrucción por adherencias resulta exitoso en el 75% de los casos en las primeras 24 -72 horas. De prolongarse la espera, la incidencia de complicaciones es alta; sin embargo, es importante tener presente que el 34% de los pacientes obstruidos requirieron tratamiento quirúrgico y tuvieron recurrencia 35% a 4 años y casi el 50% a 10 años. ( 24, 25 )
Además de las adherencias como factor causal de la obstrucción, el cáncer colorectal es la segunda causa presentándose como emergencia en el 30% de los casos. La mortalidad operatoria es del 18-40% a diferencia de cirugía electiva de 3.4 - 5%.(24)
El cuadro clínico en el anciano suele ser diferente al del joven. Sólo el 50%, presenta dolor periumbilical que localiza posteriormente en la fosa ilíaca derecha. Por lo general, el dolor tiende a ser vago y hasta en 20% de los casos en mayores de 80 años no presentan dolor abdominal, razón por la cual hay demora en el tratamiento quirúrgico con cuadros establecidos de peritonitis. Otra característica en el anciano es que usualmente no presenta fiebre y la cuenta leucocitaria suele ser normal en más del 50% de los pacientes. Pocas veces presentan náuseas, vómitos y anorexia. Toda esta falta de sintomatología hace que estos pacientes sean atendidos con demora no menor de 48-72 horas. De la misma forma, que hay demora en la primera atención médica, también existe demora en la decisión de operar. (26)
Dentro de las dificultades en el diagnóstico se reconoce el interrogatorio inadecuado en ancianos con demencia senil o afasia. Muchos de los pacientes tienen múltiples condiciones clínicas concomitantes como litiasis, diverticulosis, etc. 

Enfatizamos que muchos de los síntomas son tardíos o inespecíficos y que el anciano tiene baja sensibilidad al dolor y la respuesta febril suele ser discreta. Usualmente, el dolor está presente por más de ocho horas consecutivas y es muy importante durante la evaluación, el escuchar cuidadosamente la historia que relata el paciente antes de cualquier cuestionario. (27)
Es importante recordar que es muy frecuente el uso de antiinflamatorios por otros problemas médicos, muchas veces producto de automedicación y que de no insistir en la pregunta, puede pasar desapercibido por cuanto es considerado por el paciente como un problema trivial. (28)
Las hernias cuando aparecen a esta edad y no son tratadas  pueden tener  mal pronóstico ya que casi siempre se complican y se presentan con compromiso vascular. Para Rodríguez-Paz CA. (29) la primera causa de pacientes operados por obstrucción intestinal en el anciano fue la hernia inguinal y umbilical complicada (35%). La mortalidad fue de 37% secundaria a desequilibrio metabólico y neumonías; similares resultados fueron vistos en este estudio 

Los vólvulos, también vistos dentro de las causas mas  frecuentes merecen nuestra atención, las medidas no operatorias para reducir un vólvulo del sigmoides son siempre hechas en todos los pacientes con excepción de aquellos con signos de isquemia. La razón tiene tres fundamentos: en pacientes con riesgo quirúrgico prohibitivo es mejor reducir el vólvulo antes que la isquemia haga la cirugía inevitable. Aun en pacientes que tienen criterio de tratamiento quirúrgico( vólvulo recurrente), la cirugía lleva menos riesgo de mortalidad si el paciente puede tener preparación intestinal.

Los métodos para reducir el vólvulo de sigmoides van desde la inserción de una sonda rectal a ciegas o bajo guía fluoroscópica hasta el uso de la rectoscopía ya sea con un sigmoidoscopio rígido o flexible. Para que una sonda rectal sea efectiva para reducir un vólvulo  tiene que pasar el punto de torsión este punto está siempre mas allá del recto el cual mide  18-20 centímetros por encima del ano. 

Si una sonda rectal puede avanzar 25-30 centímetros con salida de aire y heces se puede considerar el procedimiento exitoso. Si se encuentra resistencia y no se obtiene heces ni gases entonces se necesita una guía,  la cual puede ser instilando bario o por fluoroscopía. Cuando se utiliza un sigmoidoscopio rígido el vólvulo se reduce al pasar la unión rectosigmoidea. El sigmoidoscopio flexible o el colonoscopio no son   efectivos para reducir el vólvulo, en su lugar una guía flexible puede avanzar bajo visión directa hacia la luz intestinal colapsada y entonces se puede pasar un tubo rígido.(30) 

De cualquier  forma la cirugía tiene más probabilidades de ser curativa si el paciente es estudiado de manera apropiada en el preoperatorio, por ejemplo un paciente con un segmento corto de Hirschsprung necesitará una resección del segmento rectal agangliónico y un paciente con inercia global colónica puede necesitar una colectomía abdominal y una anastomosis ileorrectal.

En relación con el cáncer de colon sobretodo el izquierdo que casi siempre debuta con una oclusión intestinal es también  frecuente en este grupo poblacional dado fundamentalmente por  la exposición prolongada a agentes carcinogenéticos y al envejecimiento del sistema inmunológico. Su tratamiento ha experimentado cambios en las últimas décadas. La actitud quirúrgica clásica consistía en un tratamiento en tres tiempos: colostomía de descarga, resección del tumor y anastomosis manteniendo la colostomía para proteger la sutura y por último, cierre de la colostomía. 

Esta actitud evolucionó hacia el tratamiento en dos tiempos: resección del tumor con colostomía proximal y cierre del cabo distal (intervención de Hartmann) para, en un segundo tiempo, restablecer la continuidad intestinal. 

En la actualidad, los conocimientos sobre la microcirculación colónica, la posibilidad de lavados intraoperatorios del colon y el empleo sistemático de antibioterapia posibilita, en casos seleccionados, la resección y anastomosis en un solo tiempo. Con esta técnica, gravada con una morbilidad y mortalidad aceptables, se reduce la morbilidad de las distintas intervenciones diferidas. (5, 31, 32)  En los casos de la serie presentada se realizó esta técnica.   

Los tumores de intestino delgado constituyen una afección poco frecuente y representan entre el 5 y 10 % de las neoplasias del tubo digestivo, y dentro de ellas,  las malignas constituyen alrededor del 1 %.  Los adenocarcinomas y carcinoides son los de mayor incidencia y aparecen en muchos casos asociados con enteritis regional, síndromes de poliposis hereditaria, enfermedad celiaca y estados de inmunodeficiencia seguidos por linfomas y sarcomas.En series publicadas (24, 25), se informa mayor frecuencia entre los 50 y 60 años de edad, localización en duodeno distal y yeyuno proximal. Dado su rareza y lo inespecífico de los síntomas son diagnosticados generalmente cuando la enfermedad se encuentra en estadio avanzado, con invasión al mesenterio, órganos vecinos e incluso metástasis a distancia y resulta frecuente el comienzo con alguna de sus complicaciones. 

En el presente estudio, la colecistitis aguda constituyó el 12.6% de todos los pacientes operados por abdomen agudo. Es de señalar, que el tema  controversial acerca de si la litiasis vesicular asintomática debe ser tributaria de tratamiento quirúrgico o no,  es aún de mayor debate en los pacientes adultos mayores.

Es indudable que la colelitiasis sintomática es siempre tributaria de tratamiento quirúrgico. En efecto, debido a la frecuencia de esta afección  y al empleo cada vez más extendido de la ecografía, no resulta extraño que muchos casos de cálculos asintomáticos se descubran durante la evaluación clínica de otros problemas. 

Numerosos estudios sugieren que casi las tres cuartas partes de los individuos con litiasis biliar descubierta al azar están asintomáticos, y que su seguimiento clínico revela una escasa morbilidad y mortalidad, con una probabilidad de desarrollar dolor biliar de alrededor de un 5% al año los primeros 2 años, que después disminuye hasta ser de  25% a los 10 años, mientras que la tasa de complicaciones es de un 3%. De estas observaciones se deduce que el paciente con colelitiasis asintomática sigue en general un curso benigno sin tratamiento. 

Sin embargo, existe un subgrupo con riesgo especial, que justifica la colecistectomía profiláctica: los pacientes con calcificación de la pared vesicular, que se asocia con frecuencia al cáncer de vesícula. Con excepción de esta situación, el riesgo de los pacientes con colelitiasis asintomática es pequeño y no supera el de la cirugía electiva, por lo que es lícito mantener una actitud conservadora.

Los cólicos biliares constituyen el síntoma principal en la mayoría de los pacientes con colelitiasis sintomática. La presencia de cálculos en la vesícula biliar origina cambios inflamatorios y cicatrizales, que reciben el nombre de colecistitis crónica.Sin embargo, no existe correlación entre el grado de alteración morfológica de la vesícula y la gravedad de los síntomas que condujeron a la colecistectomía. 

El cólico biliar es el resultado de una obstrucción pasajera del conducto cístico por un cálculo y, excepto si aparece colecistitis aguda, no tiene por qué producir cambios inflamatorios en las fases iniciales de la enfermedad; más tarde, en cambio, es posible que no haya síntomas a pesar de que exista una vesícula escleroatrófica. 

La complicación más frecuente de la colelitiasis es la coledocolitiasis, que afecta alrededor del 15% de los casos. La incidencia de cálculos coledocales aumenta con la edad. Los pacientes con colecistitis crónica sintomática desarrollan por lo común uno o más brotes de colecistitis aguda que es lo que sucede a menudo en los enfermos del grupo poblacional que nos ocupa. 

La colecistitis aguda es la inflamación aguda de la pared de la vesícula biliar que se manifiesta con dolor abdominal, fiebre,  y en general, una semiología inflamatoria evidente en el hipocondrio derecho. La enfermedad aparece como respuesta a tres tipos de agresiones: estasis, infección bacteriana o isquemia. 

Con excepción de algunos casos debidos a infección primaria de la vesícula (colecistitis salmonelósica, colecistitis por citomegalovirus en pacientes con sida) o una lesión isquémica aguda (diabetes, poliarteritis nodosa y otras vasculitis), la inmensa mayoría de los casos se producen como consecuencia de una estasis aguda del contenido de la vesícula, secundaria a una obstrucción del conducto cístico. En el 90% de los casos, la colecistitis aguda es una complicación de la colelitiasis, y la mayoría de pacientes tienen antecedentes de cólicos biliares. La obstrucción del conducto cístico no es suficiente para causar colecistitis aguda. El hidrocolecisto se desarrolla en algunos pacientes y se caracteriza por vesícula dilatada que contiene secreción mucosa por reabsorción de los lípidos y pigmentos biliares, sin inflamación de la pared vesicular.

En las fases iniciales de la colecistitis intervienen el efecto detergente de los ácidos biliares y el efecto citotóxico de la lisolecitina, producto de la hidrólisis de la lecitina biliar; posteriormente, la inflamación bacteriana se implanta sobre la vesícula lesionada, ocasionando el cuadro clínico florido de la colecistitis aguda. Si el crecimiento bacteriano es incontrolado, puede producirse una colecistitis supurativa o empiema vesicular, capaz de perforarse y de formar un absceso perivesicular. 

En caso de infección bacteriana del contenido vesicular, la Escherichia coli es el principal microorganismo responsable, seguido por otras enterobacterias como la Klebsiella y el Streptococcus faecalis.

 Los gérmenes anaerobios de los géneros Bacteroides y Clostridium rara vez son los únicos responsables de infección biliar, pero con frecuencia se aíslan de la bilis en asociación con especies aerobias. El momento óptimo para la intervención es dentro de las primeras 72 horas tras el inicio de los síntomas, pues la colecistectomía retrasada presenta mayor morbilidad y mortalidad operatorias y perioperatorias. ( 33 -  35 )
La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica abdominal más frecuente. Constituye alrededor del 60% de todos los abdómenes agudos quirúrgicos. Entre el 5-15% de la población padece este cuadro en algún momento de su vida.

La máxima incidencia tiene lugar en la segunda y tercera décadas de la vida, para disminuir a medida que nos acercamos a las edades extremas. No hay diferencias entre ambos sexos. Su gravedad ha ido disminuyendo paulatinamente a lo largo de este siglo debido, entre otros factores, a un diagnóstico y tratamiento más precoz.

Actualmente, la mortalidad global es del 0,1%, ascendiendo hasta el 0,6-5% en los casos de apendicitis perforada. La morbilidad en el paciente adulto mayor sigue siendo alta. La complicación más frecuente es la infección de la herida operatoria. 

En estos enfermos,  con bastante frecuencia suele existir retraso en el diagnóstico, dado que el cuadro clínico es atípico. Son poco frecuentes la fiebre y los vómitos y el examen físico puede ser negativo, con discreto dolor en fosa ilíaca derecha, o engañoso, con marcada distensión abdominal por íleo mecánico o paralítico. 

En otros casos, se presenta como una tumoración en fosa ilíaca derecha, con o sin signos inflamatorios, como una obstrucción mecánica del intestino delgado de causa desconocida o como una peritonitis aguda difusa. Morales González (36) reporta que las apendicitis en los pacientes geriátricos fue  3.4% del total de apendicitis, en el 59% de ellos, el dolor se presentó de una forma atípica y en la mayor parte de los pacientes el cuadro estuvo complicado con supuración, gangrena o perforación. (37, 38) 

Sin embargo, en la serie estudiada la apendicitis aguda representó el 17.8% de todos los pacientes operados por abdomen agudo, cifra que contrasta con lo ya mencionado acerca de que esta entidad disminuye con el aumento de la edad. (37 - 39)
La úlcera péptica gastroduodenal es frecuente pues afecta al 10% de la población en algún período de la vida, con una prevalencia de úlcera activa en un momento determinado del 1%.

La úlcera gástrica era la forma más común de úlcera péptica en el siglo pasado. Sin embargo, en la actualidad su incidencia anual es muy inferior a la de la úlcera duodenal, oscilando entre 0,3 y 0,4 por 1.000 habitantes. En Europa y en EE. UU. su incidencia es la mitad de la de la úlcera duodenal, mientras que en Japón es 5-10 veces más frecuente. Raras veces se presenta antes de los 40 años de edad y su pico de incidencia se sitúa entre los 55 y los 65 años, siendo similar en ambos sexos.

La úlcera duodenal alcanzó su máxima prevalencia en la década de los sesenta, descendiendo durante los últimos 30 años tanto en Europa como en EE.UU. Su pico de incidencia ocurre a los 45 años, y aunque en el pasado la úlcera duodenal era 2-3 veces más frecuente en los varones que en las mujeres, datos epidemiológicos más recientes indican que actualmente su incidencia es similar en ambos sexos. Estos cambios podrían estar relacionados con la exposición a factores de riesgo. 

La prevalencia de infección por Helicobacter pylori y el tratamiento con antinflamatorios no esteroideos, aumentan con la edad, mientras que el hábito de fumar ha descendido en los varones jóvenes y ha aumentado en las mujeres. 

La enfermedad ulceropéptica gastroduodenal complicada, muchas veces muestra alta letalidad. Cabe pensar que estos resultados se relacionen con la falta de consenso en cuanto al criterio de intratabilidad de la úlcera péptica, lo que obliga a los pacientes a transitar largos períodos de tratamiento médico exponiéndose a temibles complicaciones. En el presente estudio la ulcera gastroduodenal perforada constituyó el 75% de todas las perforaciones y el 5.9% de todos los casos de abdomen agudo lo cual es similar a lo reportado por otros autores. (7, 8, 40, 41)
Los divertículos del colon generalmente evolucionan asintomáticos, y su diagnóstico en ocasiones se hace por las  complicaciones de éstos, sobre todo en los pacientes de mayor edad como los aquí presentados, aunque en éstos no hubo una alta morbilidad ni mortalidad por esta causa. ( 7, 8, 32, 40, 41)
Durante la fase aguda de la diverticulitis el enema opaco y la sigmoidoscopía pueden ser peligrosos debido a que el material de contraste o el aire a presión pueden causar la rotura de un divertículo inflamado y convertir una lesión inflamatoria cubierta por otras estructuras en una perforación libra estas  exploraciones habitualmente se pueden realizar con seguridad después del tratamiento adecuado y la corrección de la diveticulitis en muchos paciente, la distorsión producida por la inflamación impide establecer una distinción clara entre el cáncer y la diverticulitis.

Es estos casos para establecer el diagnóstico pueden ser necesarias la colonoscopía o la extirpación quirúrgica. La tomografía computadorizada abdominal también es útil para demostrar la presencia de un absceso pericólico. (42, 43)

La perforación con peritonitis es la más grave complicación de la enfermedad diverticular y se acompaña de elevada mortalidad que resulta por la sepsis de microorganismos gran negativo y anaerobios de gran patogenicidad. El paciente aparece en extremo intoxicado, puede entra en shock séptico y desarrollar insuficiencia multiórgano. Deben tomarse medidas vigorosas de reanimación y soporte cardiovascular, respiratorio y nutricional, al tiempo que se efectúa tratamiento agresivo con antibióticos parenterales. En nuestro estudio la diverticulitis perforada ocupo solo el  25% dentro del syndrome perforativo  El procedimiento quirúrgico de elección es la resección con colostomía. Se reseca el área colónica enferma y la cavidad peritoneal se lava copiosamente se construye una colostomía proximal y el segmento distal se trata con colostomía (fístula mucosa). (44) 

La hemorragia intrabdominal en el adulto mayor puede producirse por la ruptura de una víscera maciza como el bazo o el hígado, por la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal o debida a un sangramiento postoperatorio. La intensidad del cuadro clínico dependerá de la causa, de la magnitud del sangramiento y del tiempo de evolución. 

Los aneurismas de la aorta abdominal pueden producir muerte súbita. Son consecuencia de la aterosclerosis y por ende del envejecimiento. La hipertensión arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, las características morfológicas del aneurisma  y el hábito de fumar incrementan su riesgo. (45)
Existen muchos tipos y clasificaciones de los aneurismas pero ellos son en su mayoría,  resultantes de la degeneración quística de la capa media o necrosis quística media, que tiene la apariencia histológica de una necrosis de las células del músculo liso y degeneración de las fibras elásticas, con aparición en la media de espacios quísticos llenos de un material mucoide, que conduce a una debilidad de la pared aórtica favorecedora de la dilatación del vaso. (46, 47). 

Afecta a los mayores de 70 años y son mas frecuentes en el sexo masculino con una relación 2:1(48) En los casos estudiados,  la edad promedio fue de 83 años y todos del sexo masculino. La primera señal de su ruptura es, generalmente, un dolor intenso en la parte inferior del abdomen y en la espalda, así como dolor en repuesta a la presión de la zona que está por encima del aneurisma. El cuadro puede evolucionar rápidamente hacia un shock de tipo hipovolémico  que es casi siempre la causa de la muerte. La cirugía, en los tres enfermos que se encontraron en el presente estudio, fue inmediata ya que tenían  inestabilidad hemodinámica, signos de shock e insuficiencia aortica súbita unida a otros signos y síntomas y  la letalidad fue del 100%. La literatura reporta en estos casos, del 90% o superior. (46 - 49)
La mayoría de los aneurismas  aórticos    abdominales    son    asintomáticos   y    suelen 

descubrirse en exámenes de rutina. Cuando   producen  manifestaciones, el síntoma más 

frecuente es el dolor abdominal, que  se  localiza  generalmente  en  hipogastrio  y  zona 

lumbar. 

Habitualmente, el dolor no se modifica con los movimientos, aunque puede haberposiciones que lo alivian; puede durar horas o días y suele ser reincidente. Cuando el aneurisma crece, puede reaparecer el dolor o empeorar el que ya existía. Si se produce rotura incompleta, el dolor suele ser intenso y de comienzo brusco; en ocasiones simula un dolor abdominal de otra causa, como cólico renal o diverticulitis. Si la rotura del aneurisma es completa, el paciente suele referir un dolor intenso y brusco y presenta un cuadro clínico de extrema gravedad. Otra complicación posible de aneurisma abdominal es la formación de trombo dentro del mismo y la embolización distal. Entonces, los pacientes pueden sufrir un cuadro de isquemia aguda en una extremidad inferior, refiriendo entonces dolor e impotencia funcional en el miembro afectado. (50)
En caso de rotura del aneurisma, el paciente suele presentar hipotensión. Si la hemorragia es severa, el pacientes muestra habitualmente palidez, sudoración, obnubilación mental, oliguria y puede terminar con arritmias cardiacas y muerte.

Si la hemorragia es retroperitoneal, que es lo más frecuente, pueden observarse hematomas subcutáneos en los flancos abdominales; si ocurre hacia el peritoneo, suele producirse distensión abdominal; y si es hacia la luz intestinal, se produce una hemorragia digestiva; raras veces la rotura se produce hacia una vena, como la cava inferior, iliaca o renal, produciéndose entonces una fístula arteriovenosa que conduce a una insuficiencia cardiaca con gasto cardiaco elevado. (50) El riesgo de rotura varía con el tamaño del aneurisma, incrementándose significativamente cuando el diámetro transversal del mismo es superior a 5 cm.

Los pacientes que son intervenidos antes de la rotura tienen una baja mortalidad a largo plazo. Sin embargo, de los pacientes con rotura, el 80% termina falleciendo antes de la intervención o en el perioperatorio. (50)

La morbimortalidad se relaciona con la edad avanzada, las enfermedades asociadas de 

riesgo, la  demora   en   el   diagnóstico,  el   hallazgo   de  peritonitis,  el   número   de 

relaparotomías y el fallo múltiple de organos. (51)

No obstante, el diagnóstico de los aneurismas puede hacerse antes de que aparezca la complicación,( ruptura o fisura) con lo que se evitaría el desenlace fatal pero exige una cirugía de urgencia. 

En la actualidad, con el uso de la cirugía endovascular en los últimos años se aboga por un diagnostico y tratamiento de los pacientes de manera electiva siempre y cuando el aneurisma tenga entre 4,5 y 6 cms de diámetro con lo que se disminuye la mortalidad entre un 2 y 10%. Claro está, que en aquellos centros, donde la cirugía ofrece una mortalidad mayor que los índices señalados, la cirugía electiva es cuestionable. (47)
Otra de las causas de hemoperitoneo a esta edad es la ruptura esplénica que casi siempre es debida a trauma por accidente; en un numero escaso de casos puede producirse por la existencia de un bazo agrandado por alguna enfermedad   mieloproliferativa o de otra etiología en el que la ruptura espontánea  o por una palpación del abdomen poco gentil raramente desencadene este cuadro abdominal agudo. (49)
La ruptura del bazo ocurrió de modo espontáneo en uno de los seis pacientes del presente estudio, una rotura traumática en paciente con cirrosis hepática que falleció y el resto(cinco) fueron también de causa traumática por diversos tipos de accidentes. En todos los casos se produjo un cuadro de hemoperitoneo con shock precoz, peritonitis, con gran dolor y contractura abdominal. Esto conduce a una morbimortalidad muy elevada como se reporta para esta afección . (52) 

En algunos pacientes la ruptura esplénica, la diseminación peritoneal de los fragmentos de tejido esplénico puede dar lugar a esplenosis, que consiste en la presencia de múltiples restos de tejido esplénico que no están conectados con la circulación portal. Este tejido esplénico ectópico puede producir dolor u obstrucción gastrointestinal, como de la misma manera que ocurre en la endometriosis. (53)

Los traumatismos del bazo usualmente requieren de tratamiento quirúrgico. Las lesiones del bazo pueden ser mínimas, o tan graves como el entallamiento completo del órgano. La causa mas frecuente de lesiones esplénicas que terminan en esplenectomías, se producen durante los procedimientos quirúrgicos que se ejecutan en el cuadrante superior izquierdo. Las estadísticas de varios centros médicos consideran que el 20% de las esplenectomías se deben a estos traumatismos quirúrgicos. (54)
Las Esplenectomías de urgencia son indicación en: heridas penetrantes, traumatismos no penetrantes: Pueden conducir a la laceración, fragmentación o avulsión del bazo y su pedículo vascular, a menudo este tipo de traumatismo origina la formación de hematomas, estos hematomas pueden permanecer asintomáticos por un cierto tiempo, absorbiendo líquido extracelular, esto produce edema con la eventual rotura de la cápsula esplénica y hemorragia intra-abdominal. Este mecanismo se puede completar, desde varias horas después del traumatismo, a varios meses después. También la hemorragia en 2 tiempos, se produce por progresión de la hemorragia intra-parenquimatosa contenida dentro de la cápsula, hasta su estallido; traumatismos quirúrgicos: Los desgarros iatrogénicos de la cápsula del bazo se producen por tracción excesiva de los ligamentos durante gastrectomías, vagotomías o durante la liberación de la flexura esplénica del colon. También pueden producirse durante la punción esplénica para biopsia, medición de presión portal, o inyección de material radiopaco. En estos casos algunas veces se hace necesaria la esplenectomía, otras veces se realizan suturas conservadoras, o el cierre de laceraciones mediante cinta adhesiva atópica.Por ultimo en la rotura espontánea: Un bazo de tamaño aumentado y enfermo, está más predispuesto a la rotura que un bazo normal. La malaria, la mononucleosis infecciosa, la fiebre tifoidea y varios linfomas, son entidades nosológicas en las que la rotura espontánea del bazo se describe con cierta frecuencia. Casi siempre la rotura se produce como consecuencia de un golpe pequeño u olvidado. (55)
Las lesiones del bazo exigen una reparación esplénica inmediata que puede ser: una esplenorrafia, una esplenectomía parcial, una resección o métodos  no quirúrgicos, según sea la extensión de la lesión y el estado del paciente. 

La tendencia y evolución del tratamiento no quirúrgico de lesiones de órganos sólidos y la rara complicación, aunque muchas veces mortal, de una infección siderante posesplenectomía han impulsado el entusiasmo por salvar el bazo. Estas infecciones son causadas por bacterias encapsuladas, por ejemplo streptococcous pneumoniae, haemophilus influenzae y neisseria meningitidis, y son muy resistentes al tratamiento. Las infecciones siderantes posesplenectomías ocurren con mayor frecuencia en niños pequeños y en adultos inmunocomprometidos. Son  raras por  lo demás en adulto sanos.(56)
El riesgo de septicemias posesplenectomías, neumonías y meningitis se calcula en  8.3 % en pacientes de trauma, o 166 veces la tasa esperada de 0.05 % en la población en general. El más largo seguimiento de pacientes esplenectomizados es de la segunda guerra mundial de 740 veteranos que fueron esplenectomizados entre 1939-1945.Seis pacientes de este grupo (0.8 %) murieron de neumonía y ninguno de los 700 pacientes controles murieron.(57)Para diagnosticar abscesos de la cavidad peritoneal se han empleado isótopos que se acumulan en ellos como el galio-67 y el indio-11. (51)
En cuanto a  la relación causal con el sexo, encontramos que cuando se estudia el    abdomen agudo en todas las edades, algunos autores coinciden en señalar una incidencia superior en los hombres, dado fundamentalmente, por las causas oclusivas, hemorrágicas y perforativas tal y como se halló en este trabajo. (52, 58) 

En cambio, estos mismos autores afirman haber estudiado series en las cuales las causas biliares y las hemorrágicas eran mucho más frecuentes en las mujeres y es que el aparato genital femenino en edad reproductiva puede aportar entidades que en las edades post-menopáusicas son  sumamente raras e infrecuentes. (58 - 61) 

Quintana Proenza(7) que estudió ancianos, describe también una superioridad masculina debida sobre todo a las hernias complicadas y las ulceras pépticas perforadas. No es de extrañar que los hallazgos de este estudio, en este sentido, sean altamente significativos por estos antecedentes y los ya descritos de manera general al discutir las causas específicas del  abdomen Agudo.

La edad en el paciente adulto mayor es uno de los factores que muchas veces retrazan una posible intervención quirúrgica. Valdés Jiménez (17) refiere en su reporte que el abdomen agudo  se hace menos frecuente en la medida que avanza la edad, aunque él hizo su selección a partir de los 65 años. No obstante, hay coincidencia con este hallazgo y aunque los casos estudiados tenían 60 años y más, el comportamiento de los grupos decenales (tabla 3) fue en disminución, los de 60 a 69 años representaron un 35% y los del último grupo de edad (80 y más) fueron el 29% aproximadamente, lo cual es lógico ya que guarda relación con  el comportamiento de la población general en la cual, las subpoblaciones en  edades más avanzadas van en decremento haciendo la pirámide cada vez más estrecha hacia su punta. Las diferencias entre las edades y grupos causales,  que igualmente se constataron significativas, era un resultado de esperar ya que en los pacientes más jóvenes (60 a 69)  deben ser superiores las entidades  inflamatorias y no degenerativas mientras que en los más viejos las causas degenerativas como el cáncer así como las oclusiones por hernias en las cuales juega un papel el debilitamiento gradual de la musculatura abdominal y las bridas por intervenciones previas, deben aparecer con mucha mayor frecuencia. (62 - 64)
El incremento en la población se correlaciona con el aumento sustancial en los procedimientos quirúrgicos en pacientes adultos mayores y si en 1980 el 20% de las intervenciones se efectuaron en adultos mayores de 65 años, en 1990 aumentó a 29%. En la actualidad, uno de cada dos pacientes de cirugía general corresponde a personas de este grupo etario. Esta mayor frecuencia de intervenciones quirúrgicas, no sólo se debe al aumento de la población, sino también al entendimiento de que los pacientes ancianos pueden beneficiarse de un acto operatorio, al demostrarse una disminución de la mortalidad operatoria a pesar de las cirugías de alto riesgo, como es la cirugía del cáncer o la cirugía vascular. (65)
A pesar de todo el compromiso fisiológico de los diversos órganos y sistemas, éstos suelen ser funcionalmente suficientes como para tolerar un tratamiento quirúrgico. Sin embargo, la presencia de enfermedad coexistente sí tiene influencia directa sobre el resultado, aumentando la mortalidad de 1.5% a 6.1% cuando se detectaron tres condiciones clínicas comórbidas. Estas situaciones comórbidas no son igualmente típicas, pudiendo presentarse libres de sintomatología. (27, 66)

Es de destacar que este grupo poblacional se incrementa cada año y que por consiguiente aumenta el número de intervenciones en ellos. Lo que hasta hace solo unas décadas constituía una rareza, hoy en día es casi cotidiano: la cirugía a los 80 y 90 años. De ahí la necesidad que existe de incrementar el conocimiento sobre el adulto mayor que tienen los cirujanos a cerca de las afecciones mas frecuentes a estas edades, el tratamiento de las mismas para así contribuir a disminuir la morbi-mortalidad y calidad de vida.

El índice de masa corporal  se asoció con las causas del abdomen agudo lo cual no se esperaba ya que no se encontró en  ninguna de la bibliografía revisada. Esto pudiera deberse a alguna variable confusora que estuviera mediando en dicha asociación como por ejemplo las enfermedades asociadas más frecuentes en los bajo peso, sobrepeso u obesos.  El índice de masa corporal  se asocia con otras variables en el adulto mayor intervenido, como son las complicaciones y la mortalidad. 

Por el índice de masa corporal se definen como sobrepeso los valores entre 25 y 29 y como obesidad los iguales o superiores a 30. Existen estudios que establecen una relación directa entre el sobrepeso y la coronariopatía, tanto en hombres como en mujeres. Este riesgo parece continuo, siendo un 80 % superior en los individuos con un índice de masa corporal  de 25-29, y elevándose a 3 veces en los individuos con índice de masa corporal  superior a 29. (67)
Campilo y colaboradores (68), encontraron que el status nutricional declina con la edad. Al estudiar la relación con el índice de masa corporal  hallaron que el gasto de energía en reposo es mayor cuando aquél es inferior a 20, lo que sugeriría desnutrición asociada con hipermetabolismo.

Otros autores (69), han estudiado la desnutrición y la hipo-albuminemia como factores de riesgo para la cirugía. Esto coincide con los resultados presentados ya que se observa un porcentaje elevado de adultos mayores con bajo peso (21%) aunque también se halló una contribución importante de sobre peso y obeso (43%). Jiménez Paneque (9) refiere hallazgos similares al reportar un 35% de ancianos con más de 25 como índice de masa corporal.

Las enfermedades asociadas  encontradas en esta serie coinciden con la que registran otros autores sobre todo nacionales y a su vez, tienen que ver con las primeras causas de morbimortalidad que se reportan en el país. (7, 9, 17, 19, 36)
Muchos de ellos son los factores que probablemente incidieron en la urgencia quirúrgica, como los antecedentes de úlceras gastroduodenales, las gastritis, las hepatopatías, el alcoholismo y diversas enfermedades biliares y dispepsias, lo que coincide con nuestros hallazgos donde los mayores porcentajes se obtuvieron en el síndrome peritonítico.

Valdés Jiménez (17) y col. reportaron 4 de las causas que se encontraron en este estudio y son: la cardiopatía isquémica, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Estos autores señalan que el 100% de los ancianos que investigaron padecían al menos una enfermedad general concomitante.

La obesidad y el sobrepeso se asocian a otros factores de riesgo coronario como la diabetes, la hipertensión y los trastornos lipídicos, lo que introduce elementos de confusión al analizar su efecto independiente sobre el riesgo coronario. (67)

La diabetes facilita la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Sobre el  metabolismo lipídico produce un aumento de las concentraciones plasmáticas de  triglicéridos y, aunque en menor proporción, de colesterol, que si bien representan acumulaciones de VLDL y LDL, también suelen suponer incrementos de las lipoproteínas de densidad intermedia (IDL), partículas altamente aterogénicas. Las HDL están bajas,  si  bien  los  datos  al  respecto  no  son  unánimes. Los pacientes diabéticos

presentan además alteraciones de la composición de las lipoproteínas y modificaciones como oxidación y glucación apoproteica, que incrementan la aterogenicidad.

La hipertensión arterial representa por si misma una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente para la cardiopatía isquémica e insuficiencia cardiaca. (70)Numerosos estudios han demostrado la asociación de la hipertensión arterial  con el desarrollo de estas y otras enfermedades más letales, por lo que su control reduce la morbildad y mortalidad general en aquellos que la padecen. (70) La prevalencia estimada en Cuba es de dos millones de hipertensos, lo que resulta un factor negativo para una cirugía de urgencia. (70)
Quintana Proenza (7) encontró igualmente la hipertensión arterial como el antecedente más frecuente y menos favorable en los casos que estudió. Otros autores reflejan entre un 59 y 85% de pacientes con alguna enfermedad asociada y la cifra encontrada en este trabajo fue de 74% lo que se acepta dentro de los límites descritos, que como se ha manifestado, son muy variables. (36, 46, 58)
La presencia o no de enfermedades asociadas se encontró relacionado de un modo significativo con las causas del abdomen agudo lo que concuerda con lo discutido en el párrafo anterior. Algunos reportes indican que en la medida que el paciente presenta un número mayor de enfermedades asociadas al cuadro quirúrgico, se eleva la probabilidad de complicaciones. (17, 64, 68) 

En la serie presentada, los pacientes que fueron intervenidos por ulcera péptica perforada, o aneurisma de la aorta, tenían más de dos enfermedades asociadas, entre ellas la hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica, un paciente con aneurisma tuvo como antecedente estas dos enfermedades además de diabetes mellitus y una hepatopatía crónica. De 167 pacientes complicados, 144 (el 86.2%), tenían el antecedente de padecer alguna enfermedad general.

En relación con las complicaciones y las causas de mortalidad en estos enfermos que son adultos mayores  e intervenidos de urgencia, los hallazgos del estudio coincíden con lo que generalmente reportan otros autores nacionales pero también extranjeros. (69, 71, 72)
Las complicaciones generales que con mayor frecuencia se reportan en estos pacientes de 60 años o más, por diversos investigadores, son las cardiovasculares, las respiratorias y las sépticas; lo cual avala la representación significativa de las causas peritoníticas y hemorrágicas en esta serie. También se deben mencionar las ya quirúrgicas propiamente; la sepsis de la herida, las peritonitis y los sangramientos por dehiscencia de las suturas. (69, 71, 72) 
En cuanto a la mortalidad, la bronconeumonía en el adulto mayor es la causa primordial de deceso como se reporta de forma similar en otros estudios. Por otra parte, hay que señalar que las causas oclusivas y hemorrágicas fueron quizás de las intervenciones más complejas y esto se debe tener en cuenta a la hora de justificar la asociación de la morbilidad y mortalidad con las causas del abdomen agudo. (7 - 9, 17, 18, 22, 32, 58) La mortalidad de esta serie es aceptable dada la variedad de causas que fueron observadas y la edad de los pacientes, y alcanzó un 7,6%, cifra que para otros autores resultan bajas. (64 , 72) Lo que sí resulta coincidente es que los reportes donde se mide la mortalidad, ésta puede incrementarse mucho y llegar a ser muy diferente en la medida que aumenta la  edad por ejemplo en los longevos,  como es de esperar. (8, 9, 17, 64, 72, 73)
Los resultados de la mortalidad se pueden relacionar con los tiempos promedios de prediagnóstico y preoperatorio. Aunque en esta casuística presentada, los tiempos medidos no fueron elevados como en otros estudios revisados, se puso en evidencia que precisamente en las causas oclusivas hubo un tiempo promedio superior para entrar al paciente en el salón de operaciones y dicho promedio fue significativamente diferente al resto.

En otros estudios revisados, se afirma que a veces los pacientes de la tercera edad con oclusiones,  demoran días y hasta semanas en acudir al médico debido a que los síntomas pueden ser engañosos y progresivos. (73 - 75)
Por otro lado, en los enfermos con síndrome  peritonítico se observó un  tiempo prediagnóstico  superior significativamente al resto, así como un tiempo prediagnóstico inferior para las causas hemorrágicas; factores que son importantes e influyentes en el pronóstico.

Se han realizado estudios donde se comprueba que la estadía preoperatoria se relaciona significativamente en el anciano, con las complicaciones y la mortalidad, tal y como ocurre en nuestros resultados pero con el tiempo que llamamos “prediagnóstico”. (9, 17) En esto influye el diagnóstico más tardío que suele hacerse en el paciente adulto mayor debido a lo atípico de los síntomas y signos de presentación del abdomen agudo.

En la apendicitis aguda se reporta que el tiempo de demora promedio en el diagnóstico es de 13,6 horas en los adultos jóvenes y de 60,5 horas para los mayores de 60 años o más. Los tiempos menores encontrados en este estudio,  pueden ser explicados por la amplia cobertura de las instituciones de salud que dispone la población cubana y en particular la de Ciudad de la Habana. (36)
No cabe la menor duda de que la documentación revisada indica, sin reservas, que en el adulto mayor, tanto el cuadro clínico como los complementarios necesarios, son la mayoría de las veces negativos o no aportan nada al diagnóstico y esto se relaciona con peor pronóstico para el paciente. (76, 77) Esto explicaría la llegada a veces muy tardía de estos enfermos al cuerpo de guardia; unido a esto, existen en muchas ocasiones la no adopción temprana y precisa de la cirugía como tratamiento. 

De modo que, no es casual que los tiempos promedio en este estudio hayan sido significativamente mayores en los complicados y los fallecidos.Así, la preocupación con respecto al riesgo que representa la edad para el acto quirúrgico ha cobrado interés en años recientes. Según Audissio y colaboradores (73) a estos enfermos se les ha negado la cirugía ante la presunción de una morbilidad y mortalidad altas. Hoy en día, aún puede escucharse la aseveración de que un individuo "es muy anciano para soportar una intervención quirúrgica". 

Sin embargo en la evaluación del riesgo quirúrgico intervienen no solo la edad, sino también las enfermedades asociadas o concomitantes, el estado nutricional e incluso el estado psíquico. Es necesario ante la posibilidad de una intervención quirúrgica a un paciente adulto mayor, sobretodo si es urgente, evaluar los diferentes aparatos o sistemas para establecer que afecciones concomitantes o cuales alteraciones están presentes en estos enfermos para así poder evaluarlas y mejorarlas y de esta forma contribuir a la disminución de la morbilidad y mortalidad postoperatoria.

La Sociedad Americana de Anestesiología, presento la clasificación para definir el riesgo quirúrgico, de acuerdo a las limitaciones funcionales que causan enfermedades existente, es importante remarcar que al comparar la curvas de mortalidad con la clasificación Sociedad Americana de Anestesiología, no se encuentra diferencia significativa en la cirugía de los jóvenes y los adultos mayores, de lo que se puede deducir que la mortalidad post-operatoria se relaciona mas con las enfermedades coexistentes que a la edad cronológica.(78)
Existen signos cardiovasculares de reconocimiento obligado que pueden orientarnos hacia el riesgo quirúrgico de determinados pacientes, por citar algunos ejemplos: la presencia de 3er. ruido en la auscultación cardíaca, la presión yugulovenosa elevada, el Infarto agudo de miocardio en los pasados 6 meses,  contracciones arteriales prematuras o cualquier ritmo  electrocardiográfico diferente al sinusal.

Otros factores a tener en cuenta podemos citar: los procedimientos de emergencia, la cirugía intra-abdominal per se,  el mal estado general y/o metabólico, la estadía pre-operatoria, la presencia o no de cáncer como enfermedad primaria o asociada, las enfermedades asociadas y su número y la envergadura de la operación. (79 - 86)
La edad avanzada per se representa un aumento del riesgo quirúrgico porque el anciano no es capaz de encarar el incremento en la demanda metabólica, y es así que la pérdida de la capacidad de reserva es el factor más importante que disminuye la posibilidad del anciano para tolerar operaciones.

Por otra parte algunas enfermedades predisponen otras, ejemplo enfermedades intrínsecas del colon predisponen al vólvulo del sigmoides, una de esas condiciones es el Síndrome de Ogilvie; antecedentes de cardiopatía, la hipotensión al internarse, la insuficiencia renal entre otros, aumentan la mortalidad en los aneurismas aórticos rotos, la gravedad de la operación, la apertura y resección de vísceras huecas y el estado de inmunodeficiencia que se crea en el caso de los enfermos con neoplasias malignas justifica las  complicaciones sépticas en estos pacientes.

La función inmunológica también declina con la edad por disminución de los linfocitos T y de IgG e IgM, por lo que las infecciones son más frecuentes. También hay incremento de las inmunoglobulinas y autoanticuerpos e incremento en tumorogenesis. Sin embargo, esta disminución de la función inmunológica puede pasar desapercibida al observarse normal la cuenta de neutrófilos, pero puede comprometerse, aún más, en el paciente con algún tipo de injuria. (78, 87 -  89)
La evaluación en el  preoperatorio debe incluir la realización de una historia clínica completa, estudios complementarios, evaluación  del riego quirúrgico que identifique las enfermedades asociadas y aquellas que puedan ser causa de complicación tanto en el acto quirúrgico como en el post operatorio. (90)

Los exámenes del laboratorio pueden ser de gran valor en la valoración del paciente con el dolor abdominal, todavía con las pocas excepciones ellos raramente establecen un diagnóstico. Leucocitosis nunca debe ser el único factor decisivo de una operación. Un conteo de glóbulos blancos mayor de 20,000/uL puede ser observada en la perforación de una  víscera y también puede verse en: pancreatitis, colecistitis aguda, enfermedad inflamatoria pélvica, y en el infarto intestinal. Un conteo normal de leucocitos no es raro en los casos de perforación de vísceras abdominales. El diagnóstico de anemia puede ser más útil que el conteo de leucocitos, sobre todo cuando se combina con la historia. (91)
Nos aunamos al criterio del presente estudio, que la tendencia que pueda existir de posponer una intervención quirúrgica electiva o urgente por la edad del paciente o las enfermedades asociadas es peligrosa porque lo único que se hará es eternizar los síntomas, empeorar las condiciones locales o generales del enfermo, aumentar el riesgo y por consiguiente las complicaciones de la enfermedad  con el peligro de muerte para el paciente.

Algunas veces la decisión se toma  tardíamente lo que va en detrimento de la evolución y pronostico del paciente y  ¿por qué hacerlo si  es evidente y necesario  de todas formas operar? Sólo se habrá  logrado operar  en  peores condiciones. 

La edad no ha de ser obstáculo que impida adoptar una actitud diagnóstica-terapéutica racional, eficaz, con riesgo aceptable, dirigida al objetivo de, cuando menos, paliar o aliviar el sufrimiento sino se puede alcanzar la curación eficaz.

Debe estar claro para el cirujano que el enfermo adulto mayor no está exento de padecer cualquier enfermedad y dentro de ellas aquellas que pueden producir un cuadro abdominal agudo. La  necesidad cada vez más inminente de que se formen grupos multidisciplinarios para atender estos enfermos, no solo en la Cirugía urgente sino también en la electiva, se impone.

 La cirugía debe ser una de las vías que existan para que los pacientes de este grupo poblacional mejoren su calidad de vida. La estructura demográfica mundial y de la población cubana en particular impone este reto.

Conclusiones

1. En los pacientes adultos mayores estudiados con abdomen agudo  predominó en más de la mitad el síndrome oclusivo dentro del cual las hernias ocuparon un lugar importante, siguiéndole el síndrome peritonítico dado fundamentalmente por el síndrome inflamatorio visceral representado en más de la mitad de los casos por la apendicitis aguda.

2. Dentro del síndrome perforativo, la úlcera péptica perforada ocupo las tres cuartas partes y el síndrome hemorrágico fue el más infrecuente con una contribución mayoritaria de pacientes con ruptura esplénica.

3. El sexo masculino estuvo mayor  representado en el estudio, la edad promedio fue de 73 años aunque hubo longevos de 101 y 107 años,  en promedio fueron sobrepeso los ancianos intervenidos, casi las tres cuartas partes padecían de alguna enfermedad asociada que por lo general fue la hipertensión arterial y en más de la cuarta parte se reportaron dos o más enfermedades concomitantes.

4. El sexo, la edad, el índice de masa corporal y las enfermedades asociadas, estuvieron asociados significativamente a los síndromes  del abdomen agudo.

5. El síndrome peritonítico inflamatorio visceral predominó en el sexo femenino y  en el sexo masculino  fueron superiores los porcentajes para el síndrome oclusivo, el perforativo y el hemorrágico; los síndromes  inflamatorio visceral y perforativo resultaron más frecuentes en las edades de menos de 70 años mientras que los síndromes oclusivo y hemorrágico, fueron más comunes en edades superiores.

6. La proporción de síndrome perforativo fue superior en los pacientes con bajo peso, siendo más elevado el porcentaje de sobre peso y obesos para el síndrome oclusivo y el hemorrágico.

7. Las enfermedades asociadas estuvieron representadas comparativamente con una proporción mucho mayor en el síndrome peritonítico.

8. Las complicaciones post-quirúrgicas aparecieron en un 23.5% de los casos siendo las principales en orden de frecuencia; las cardiovasculares, sépticas, quirúrgicas y renales, siendo notorio que el 86.2% de estos pacientes padecía alguna enfermedad general  asociada y en su asociación con los síndromes los mayores porcentajes fueron vistos en el peritonítico y hemorrágico .

9. La mortalidad post-quirúrgica ocurrió en un 7,6% de los pacientes y la bronconeumonía bilateral complicada fue la causa principal que la produjo.

10. La ocurrencia de mortalidad estuvo asociada significativamente a los síndromes del abdomen agudo, registrándose comparativamente superiores porcentajes de en los síndromes oclusivo y hemorrágico.

11. El tiempo prediagnóstico promedio fue significativamente diferente entre los síndromes del abdomen agudo siendo superior en el peritonítico e inferior en el hemorrágico mientras que el tiempo preoperatorio fue superior  en el oclusivo e inferior en el hemorrágico

12. Se constataron tiempos promedios prediagnóstico y preoperatorio significativamente mayores tanto en los casos que sufrieron complicaciones como en los fallecidos.

Recomendaciones

· Que el presente estudio y sus resultados sirvan como incentivo para continuar profundizando en los aspectos particulares del abdomen quirúrgico en el adulto mayor dado el aumento cada vez mayor de este grupo poblacional.

· Utilizar los resultados del presente estudio tanto en la docencia como en la atención médica ya que los mismos pueden aportar conocimientos importantes que permitan al cirujano o clínico tratar con superior eficacia a los pacientes de la tercera edad.
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ANEXOS

ANEXO 1

Historia clínica:

 Edad:       
Sexo:              Fecha de ingreso:

Fecha de alta:                                                                    Fallecido:

Enfermedades asociadas: 

Diabetes: 

Hipertensión arterial:  

Cardiopatía isquémica: 

Obesidad: 

Asma: 

Bronquitis crónica:  

Otras: 


Operaciones anteriores:



         ¿cuál? Ó ¿cuales? 

Peso:                         Talla:                           Índice de masa corporal:

Parámetros vitales: Presión arterial:

                              Pulso periférico:

                              Frecuencia cardiaca:

                              Frecuencia respiratoria:

1)
Tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la llegada al cuerpo de guardia: 

· menos de 3 horas:

· 3 a 6 horas:

· 6 a 12 horas:

· 12 a 24 horas: 

· mas de 24 horas:

Signos y síntomas:

Exámen Físico:

Exámenes complementarios: 

Hemoglobina: 

Hematocrito:   

Leucocitos: 

Albúmina:

Creatinina:

Ionograma: 

Gasometría :


Radiografía de tórax: 

         Presencia de enfisema:

         Bronconeumonía: 

         Aumento  del área cardiaca: 

         Neumotórax: 

         Otras:  




¿Cuál?  o ¿cuales? 

Radiografía   de abdomen simple:

Ultrasonido:

Laparoscopía:

Gastroduodenoscopía:

Colon por enema:

Otros:                            


¿Cuál?  o  ¿cuales? 

2) Tiempo en el cuerpo de guardia hasta la obtención del diagnóstico: 

· menos de 3 horas: 

· 3 a 6 horas: 

· 6 a 12 horas: 

· 12 a 24 horas: 

· mas de 24 horas:

Diagnóstico preoperatorio:

3) Tiempo desde el anuncio operatorio hasta la operación: 

· menos de 3 horas: 

· 3 a 6 horas: 

· 6 a 12 horas: 

· 12 a 24 horas: 

· mas de 24 horas:

Operación:

Tiempo quirúrgico: 

· menos de 1 hora: 

· De 1 a 2 horas:

· mas de 2 horas:

· De 3 a 6 horas: 

Diagnóstico Post-operatorio:

Diagnóstico  Anatomo-Patológico:

Complicaciones Post-operatorias:

       Respiratorias:

       Cardiovasculares:

       Sépticas:    

       Renales: 

       Otras:



              ¿Cuál?  o  ¿Cuales?


Fallecido: 
                              
Si: 

No:

Causa:

Resultado de Necropsia:
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