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GLOSARIO

Abdomen agudo:

Sindrome caracterizado por dolor abdominal de instalacion aguda, con duracion en
casos mayor a 6 horas, progresivo y potencialmente mortal; que ocasiona alteraciones
locales y sistémicas que dependen de la etiologia y su etapa evolutiva, por lo tanto

requieren de un diagndéstico y tratamiento oportunos y resolutivos en forma inmediata.
@

Algoritmo:
Conjunto ordenado y finito de operaciones que permite hallar la soluciébn de un

problema. ©9

Colecistitis aguda:

Inflamacién subita de la vesicula biliar que produce dolor abdominal.

Diverticulitis:
Se utilizé la definicion de las guias de diagnostico y tratamiento de la enfermedad

diverticular del colon de la Asociacién Mexicana de Gastroenterologia. “®

Dolor abdominal agudo:
Se define como el dolor abdominal de hasta siete dias de duracion y no causada por un

traumatismo. ©

Especialista en Medicina de Urgencia:

Es aquel medico que realiza el reconocimiento inmediato; exploracién inicial,
tratamiento y disposicion de una poblacion de diferentes pacientes en respuesta a una
enfermedad aguda o lesion. El tratamiento que provee el urgenciélogo es episédico por
naturaleza y envuelve un amplio espectro de condiciones medicas y de conducta, se
trata de una especialidad donde el diagnostico y tratamiento se realiza de manera
conjunta, sin depender de tiempo “decision Making” ya que de haber retrasos en el

tratamiento el paciente podria fallecer o empeorar su condicion clinica. “%



Grupo etario: Conjunto de seres que se encuentran entre un mismo rango de edad en

una poblacion. ¢

Medicina de Urgencia:

Para el IFEM, es la especialidad médica que se basa en el conocimiento y destrezas
requeridas con la principal mision de prevenir, diagnosticar y manejar los aspectos
agudos y urgentes de la enfermedad 6 lesiones que afectan a los pacientes de todos
los grupos de edad, con un amplio espectro de enfermedades no diferenciadas y de
conducta. Ademas, abarca la responsabilidad y desarrollo de sistemas meédicos
hospitalarios y prehospitalarios, creando las herramientas necesarias para Ssu

desarrollo. “9

Paciente geriatrico:

Es el paciente que habitualmente cuenta con las caracteristicas de ser mayor de 65
afios de edad, con pluripatologia que requiere control simultaneo de varias
enfermedades, con tendencia a la incapacidad o deterioro funcional, y que con

frecuencia presenta condiciones psiquicas o sociales. “V

Servicio de Urgencias:

Es una unidad integral que el hospital dedica, para recibir, estabilizar y manejar
pacientes que se presentan con una gran variedad de condiciones urgentes 6 no,
donde los pacientes se presentan solos 6 mediante referencia. Los cuidados deben ser
con un alto estandar de calidad y donde la comunidad percibe la necesidad de atencién
aguda o urgente, incluyendo la admision hospitalaria, para proporcionar esta atencion
la sala de urgencias debe ser organizada y administrada por personal que idealmente
conozca de las urgencias (urgenciélogo) especificas de ese servicio, ademas de contar

con conocimientos de administracion. “9



Sindrome de Intestino Irritable:

Presencia de malestar o dolor abdominal que se alivia con la defecacién o se asocia a

alteraciones de la forma o la frecuencia de las evacuaciones de acuerdo con los

criterios de Roma II. “?



ABREVIATURAS

AA: Abdomen Agudo

CMNR: Centro Médico Nacional La Raza
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RESUMEN

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN PACIENTES GERIATRICOS EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

El promedio de vida se ha incrementado en todo el mundo por lo que la poblacion
geriatrica cada vez acude mas a los servicios de urgencias (SU). En México se
encuentra el dolor abdominal agudo dentro de las primeras causas de visita a los SU y
hasta el momento no se han hecho suficientes estudios que demuestren la realidad y
etiologia de las causas que se encuentran en relacion al dolor abdominal agudo (DAA).
Siendo la enfermedad biliar y digestiva las principales responsables de este motivo de
consulta en este grupo etario con alta mortalidad y siendo un reto importante para su
diagndstico oportuno.

Se plantearon los objetivos de determinar las principales causas de dolor abdominal
agudo en pacientes geriatricos atendidos en el servicio de urgencias del HGGG CMNR.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, epidemioldgico, abierto.
Cuenta con las variables de: DAA, causas del DAA, edad, género, tratamiento. Se
revisaron los expedientes de pacientes geriatricos atendidos en el SU con cuadro de
DAA que se encontraron en el periodo de Junio a Diciembre del 2010, realizando
analisis descriptivo. Se considera como una investigacion de riesgo menor al minimo.
El material humano y los consumibles fueron aportados por el hospital en su totalidad.
Se llevo a cabo de los meses de Enero a Febrero del 2011.

Se analizaron 874 expedientes en los cuales se encontré que las principales causas de
dolor abdominal en el SUA del HGGGG CMNR fueron: GEPI (19%), Colecistitis
Aguda (16%) y Enfermedad Acido Péptica (13%), siendo mas frecuente el sexo
femenino y el rango de edad de 65 a 75 afilos en para ambos sexos. El 2% de los
pacientes con DAA se ingresaron a la UTI por complicaciones por el tratamiento
quirurgico al que fueron sometidos debido al cuadro de dolor abdominal agudo.

El dolor abdominal es comun en el SU y por muchas razones, es a menudo un reto
diagndstico. La naturaleza y calidad de dolor abdominal puede ser dificil de referir por
parte del paciente. Hallazgos del examen fisico a esta queja son variables y pueden
sugerir diferentes diagndsticos. En este estudio se encontrdé que la principal causa de
DAA en este grupo etario es la GEPI, seguida de cuadros de patologia biliar, con lo que
podemos inferir que puede esto ser reflejo de la cultura de los habitos higiénicos
dietéticos de la poblacién estudiada, lo cual va de la mano con los resultados
observados en cuanto al bajo porcentaje de pacientes que requirieron tratamiento
quirdrgico y también los pocos pacientes que llegaron a utilizar unidad de terapia
intermedia.

Palabras clave: dolor abdominal agudo, geriatricos, servicio de urgencias, unidad de
terapia intermedia, tratamiento quirdrgico.
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SUMMARY

CAUSES OF ACUTE ABDOMINAL PAIN IN GERIATRIC PATIENTS IN THE
EMERGENCY DEPARTMENT

The average life expectancy has increased worldwide as the geriatric population ever
comes over to the emergency department (ED). In Mexico is acute abdominal pain
within the first causes of ED visits and so far have not been enough research to show
the reality and etiology of the causes that are related to acute abdominal pain (DAA). As
the bladder and digestive disease primarily responsible for this reason for consultation
in this age group with high mortality and remains a major challenge for early diagnosis.

To determine the major causes of acute abdominal pain in elderly patients treated in the
emergency department CMNR HGGG.

This is a retrospective, transversal, descriptive, epidemiological, and open. Have
variables: DAA, DAA causes, age, gender, treatment. Case records of elderly patients
treated in the SU with DAA box that met the selection criteria found in the period from
June to December 2010, by descriptive analysis for some variables with the aim of
explaining the main causes of this complaint. Since only start without invasive
investigation is considered a minor risk to a minimum, ensuring that ensure the
confidentiality of information. The human material and supplies were provided by the
hospital as a whole. Took place during the months of January to February 2011.

We analyzed 874 cases in which it was found that the main causes of abdominal pain
in the HGGGG CMNR SUA were GEPI (19%), acute cholecystitis (16%) and peptic
ulcer disease (13%), being more frequent sex female and age range of 65 to
75 years for both sexes. 2% of patients with AAD were admitted to the ICU due to
complications from surgery who underwent due to acute abdominal pain.

Abdominal painis common in the ED and for many reasons, is often a diagnostic
challenge. The nature and quality of abdominal pain can be difficultto refer to the
patient. Physical examination findings of this complaint are variable and may suggest
differentdiagnoses. This study found that the main cause of AAD in this age group
is GEPI, followed by biliary patologia boxes, sothat we can infer thatthisbe a
reflection of the culture of hygienic dietary habits the population studied, the which goes
hand in handwith the results observedinthe low percentage of patients
requiring surgical treatment and the few patients who came to use intermediate care
unit.

Keywords: acute abdominal pain, geriatrics, emergency services, intermediate care
unit, surgical treatment.
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INTRODUCCION

Sabemos que el dolor abdominal agudo se define como el que se presenta con una
duracion menor de una semana y se encuentra entre los principales motivos de
consulta en el servicio de urgencias. Por lo tanto requiere de su adecuado diagnostico
ya que son diferentes las posibles causas por género y sexo; asi se podra ofrecer

mejores oportunidades de tratamiento a los pacientes de este grupo etario. %

Sin duda alguna se trata de un motivo de consulta que se presenta desde los tiempos
mas antiguos, por lo tanto su abordaje diagndstico ha ido cambiando a los largo de los
afos, y llegando a ser hasta nuestros tiempos un gran reto en la elaboracién de su
manejo y tratamiento adecuado. Mas aun requieren de mayor atencién los pacientes
geriatricos que consultan por esta causa por las presentaciones atipicas con las que
cuentan; llevando esto consigo a resultados erroneos a pesar de los avances

tecnoldgicos con los que se cuenta en la actualidad. ¢’

Por lo tanto con el conocimiento de que este motivo de consulta en este grupo especial
de pacientes y que el atenderlos puede representar encontrar a pacientes con sintomas
y signos que parecieran no ser tan graves y estos presentar complicaciones graves y
Su contraparte; pacientes con signos y sintomas graves que no presentan alguna
patologia que amenace su integridad fisica. Ademas esto aunado a que la esperanza
de vida en Meéxico se encuentra cada dia en incremento. Sumadas estas
caracteristicas hacen que su diagnostico especifico muchas de las veces presente

errores importantes. 112

Por lo que se vuelve imperativo conocer las causas del panorama expuesto, para asi

encontrar nuevas estrategias a la mejora en la calidad de atencion y aunado a esto se

propone la creacién de un algoritmo que permita llegar a un mas oportuno diagndstico.

12



MARCO TEORICO

Definicion de dolor abdominal agudo
El dolor abdominal agudo (DAA) se define como el dolor de hasta siete dias de

duracion y no causada por un traumatismo; aunque algunas veces se puede tomar
como limite hasta de diez dias. ' Algunos otros autores la definen como el dolor con
menos de una semana de duracién. ® El Dolor abdominal no especifico (DANE)
incluye todas las causas en las que el dolor se auto-limita, sin establecer si el
diagndstico es por causa médica, quirdrgica, ginecoldgica o de otro tipo. Por lo general
ninguna investigacion ulterior o tratamiento es necesario. A veces el estrefiimiento, la
linfadenitis mesentérica, la dismenorrea, la gastroenteritis o la dispepsia y los pacientes

con laparotomia reportada como negativa se incluyen en esta categoria.

El termino abdomen agudo se refiere a signos y sintomas de dolor abdominal,
asociados a cuadro clinico que a menudo requiere tratamiento quirirgico de urgencia,
este escenario clinico es un reto que requiere de intervencion precoz y exhaustiva para
determinar la necesidad de intervencion quirdrgica e iniciar tratamiento adecuado.
Muchas enfermedades como neumotérax, neumonias, infarto agudo del miocardio,
herpes zoster, etc; algunas de las cuales no son quirargicas o intra-abdominal, pueden
producir dolor abdominal agudo. Los diagndsticos asociados con un abdomen agudo
varian segun edad y género. La apendicitis es mas comun en jovenes, mientras que la
enfermedad biliar, obstruccion intestinal, isquemia intestinal y diverticulitis son mas

comunes en pacientes de edad avanzada.

Es probable que el DAA haya afectado al hombre desde tiempos pre-histéricos. Sin
embargo, hasta los ultimos 200 afios se ha tenido el conocimiento mas preciso de las
enfermedades intra-abdominales que lo producen. La principal razon para este
desarrollo relativamente tardio del conocimiento médico era que el Unico método de
obtener informacién precisa era el examen post-mortem de 6rganos intra-abdominales,
el cual fue prohibido o rechazado por familiares y autoridades médicas. Por otra parte,
las operaciones quirdrgicas sobre el abdomen no se realizaron hasta principios del

siglo XIX. Hipdcrates (460-370 aC), Galeno (129-199 dC) y sus sucesores observaron
13



los sintomas de sus pacientes con sumo cuidado, pero tenian como desventaja la
asociacion de sintomas con la situacion exacta dentro del abdomen. Tampoco
contaban con la capacidad de determinar si su tratamiento afectaba la enfermedad.
Ahora se sabe que muchos casos de dolor abdominal son auto-limitados y resueltos
espontaneamente. Se reconocieron que colicos agudos podrian recuperarse o pasar a
formar una obstruccion mas grave del intestino (ileo), ademas sabian que la
inflamacion profunda podria dar lugar a la formacion de un absceso que puede estallar
espontaneamente o podria ser abierto con un cuchillo. Sin embargo, todas las
condiciones graves abdominales, que eran fatales, se creia que eran debido a una
obstruccion de los intestinos, y esto fue llamado ileo. Los sintomas del ileo estan bien
descritos por Hipdocrates: "En el ileo el vientre se endurece, no hay movimientos, todo el
abdomen es doloroso, hay fiebre y sed y a veces el paciente es tan atormentado que
vomita bilis.... Es una enfermedad aguda y peligrosa. "(Cope, 1965). Es en los escritos
de Celso (42 aC - 37 dC) que se encuentra la primera descripcion de un signo notable
en la enfermedad abdominal aguda; resistencia a la presién que indica inflamacién
subyacente o peritonitis. Durante mas de mil afios después de la era de Galeno no
hubo avances en el diagnéstico o tratamiento de enfermedades agudas abdominales.
Cullen W. (1710-1790), en su obra las primeras lineas de la practica de la Fisica
(1776), utilizé el nombre de "peritonitis* para una condicidén con la participacion de la

membrana de revestimiento de la cavidad abdominal y su extensién a sus visceras. &

En 1806, Chistopher Pemberton (desde 1765 hasta 1822) publicé un libro sobre
diversas enfermedades de las visceras abdominales, que se considera un hito en el
diagndstico clinico de las enfermedades agudas abdominales. Pemberton hizo hincapié
en la importancia de la meticulosa observacion clinica y la importancia de cuidadosas
observaciones de primera mano. También se describid el diagndstico diferencial entre
peritonitis y colico (Cope, 1965). Leopoldo Auenbrigger (1722-1809) en Viena,
describio la técnica de percusion. Cuando René Laénnec (1781 - 1826) invento el
estetoscopio en 1816, la técnica de la auscultacion se aceptdé de inmediato. Durante
este tiempo los examenes post-mortem comenzaron a hacerse con mas frecuencia, y

hubo una rapida mejora en el diagnéstico. @
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A partir de mediados del siglo XIX hasta mediados del siglo XX, la mayoria de las
condiciones patologicas, que dan lugar a sintomas abdominales agudos, fueron
reconocidas y sus sintomas gradualmente diferenciados. Joseph Lister (1827-1912) en
Londres se dio cuenta de la importancia de lo que Louis Pasteur (1822-1895) decia en
su trabajo sobre las bacterias e introdujo la "cirugia antiséptica” en 1867, por la
pulverizacion de acido fénico en la sala de cirugia. El 16 de octubre 1846 ("Dia de
éter") en el Massachusetts General Hospital, el dentista William Morton (1819-1868)
administré éter a un paciente del cirujano, John Collins Warren (1778-1856) y la
operacion fue indolora. La posibilidad de realizar la cirugia sin dolor y el aumento de la
supervivencia postoperatoria, por el método aséptico, provoco incremento notable de
las posibilidades de la cirugia como tratamiento de enfermedades agudas abdominales
durante las ultimas décadas del siglo XIX. (1845-1923) Wilhelm Conrad Rdntgen con la
deteccion del tipo de los "nuevos rayos "en 1895 brind6 la posibilidad de imagenes
internas del cuerpo. La técnica se extendio inmediatamente y en 1896 se realizaron las
primeras radiografias en Estocolmo y Uppsala. Bismuto y bario mostraron pronto ser
impermeable a los rayos X y se utilizaron como contraste en los exadmenes del
estdbmago, los intestinos delgado y grueso; las Ulceras gastricas fueron diagnosticados
mediante ese método. En 1929 el profesor de radiologia en Uppsala, Hugo Laurell
(1884 — 1959) realizo la primera reposicion de intestino invaginado por enema de bario,
gue es probablemente el primer método terapéutico radiolégico. Su trabajo se convirtié
en la base de los métodos de diagndstico radiolégico en DAA. El Penicillium fue
descubierto en 1928 por Sir Alexander Fleming (1881-1955), pero no se inicio su uso

clinico hasta 1941. ®

Una de las consecuencias clinicas de la introduccion de los antibioticos fue la
posibilidad de esperar y observar al paciente y no realizar una apendicetomia tan
pronto como se sospechara de apendicitis. En 1970, la tomografia computarizada (TC)
se introdujo en la practica clinica, junto con la resonancia magnética (RM) en 1980,
ambos hicieron importantes contribuciones para el diagndstico de las enfermedades

abdominales. ®
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El DAA puede implicar diferentes especialidades médicas, incluyendo la cirugia,
ginecologia, medicina de urgencias, hematologia, oncologia y otras. A pesar de que el
DAA es un problema comun, el diagnostico suele ser dificil, llevado a una investigacion
y hospitalizacion innecesaria. En 1950, el diagnostico se basa en métodos que utilizan
arboles de decision o tablas de verdad. Mas tarde, sistemas basados en métodos
estadisticos aparecen en distintos ambitos de la atencidon clinica, ejemplo:
interpretacion de electrocardiogramas o diagnostico en medicina interna. En 1970, el
profesor Tim de F Dommbal introdujo un conjunto de datos asistidos por ordenador,
sistema en Leeds en el Reino Unido, que se ocupaba de 13 diagndsticos diferentes de
DAA. Sobre la base de datos de los pacientes y resultados de las pruebas de
laboratorio, este sistema proponia un diagndstico. En 1972, se inform6é una
comparaciéon en tiempo real del médico y diagnédstico asistido por ordenador en una
serie prospectiva de 304 pacientes que sufrian de DAA durante 1971. En general el
diagnostico de exactitud del sistema informatico fue del 91,8%, y fue significativamente
mayor que por los médicos de mayor rango, que presentaron una precision de 79,6%.
Con todos los antecedentes mencionados podemos dar una amplia idea del panorama
historico de la evolucion en la evaluacion del manejo diagnostico y terapéutico del dolor
abdominal agudo de una forma general; con lo que nos ubica sobre la dificultad que

representa este motivo de consulta desde los tiempos mas antiguos.

La disponibilidad de un mayor nimero de analisis de sangre especificos y la posibilidad
de imagenes detalladas en TC y ecografia ha tenido un impacto importante en el
trabajo clinico en servicios quirdrgicos. Ensayos clinicos controlados han revelado que
esta tecnologia mejora la precision diagnéstica. (5) Sin embargo, otros estudios no han
mostrado una disminucion de errores de diagndstico en mujeres en edad reproductiva,
pacientes mayores de 65 afios 0 apendicetomias negativas en las ultimas décadas, a

pesar del uso aumentado de la tecnologia para el diagnéstico. ¢ ”

Fisiologia del dolor abdominal
El dolor ha sido definido por la Asociacion Internacional para su estudio como "una

experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafo tisular potencial”.
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Esta definicion hace hincapié en los multiples aspectos del dolor. El estimulo doloroso,
implica no solo dafio fisiolégico, sino también, la percepcion, sensibilidad y una

reaccion psicoldgica. ©

Dolor visceral. Es diferente del dolor superficial en varios aspectos, en general las
visceras tienen receptores sensoriales para otras modalidades de la sensacion excepto
para el dolor. En los casos de isquemia en el tejido visceral, la formacion de productos
acidos metabdlicos, como la bradicinina y enzimas proteoliticas, causan dolor al
estimular las terminaciones nerviosas. La corriente de fuga proteolitica del jugo gastrico
a través de una ruptura gastrica o Ulcera duodenal causa un estimulo quimico
generalizado hasta el peritoneo visceral, que resulta en dolor intenso. El dolor visceral
de origen en la cavidad toracica y abdominal se transmite a través de fibras tipo C en
los nervios sensoriales por el sistema nervioso simpatico. El Intervalo de dolor es el
resultado de la contraccion ritmica del musculo liso cada vez que una onda peristaltica
viaja a lo largo del intestino espéstico, la obstruccién del uréter o la vesicula biliar. La
estimulacibn mecanica de las terminaciones nerviosas 0 isquemia debido a la
disminucién del flujo sanguineo puede causar este tipo de dolor. ElI exceso de
distension de una viscera hueca puede contraer los vasos sanguineos que rodean la
viscera o los de la pared intestinal, promoviendo asi isquemia y dolor. El parénquima
hepatico es casi insensible al dolor, sin embargo la capsula del higado es

extremadamente sensible a los traumas y tensién. ©

Los conductos biliares son sensibles a la distension, que causa dolor severo. Los
efectos secundarios del dolor visceral incluyen sudoracion, nduseas, vomitos, ansiedad

y palidez. ©

Dolor parietal: el peritoneo parietal tiene una extensa inervacion por fibras de los
nervios espinales a nivel del yeyuno. El cerebro tiene la capacidad de localizar el dolor
gue se transmite por los nervios espinales, en consecuencia, el dolor del peritoneo
parietal es a menudo agudo y localizado. Cuando una enfermedad afecta una viscera,

el dolor es difuso, pero cuando la inflamacion o la infeccién se propagan del peritoneo
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visceral al peritoneo parietal, la sensacion de dolor es mas nitida y facil de localizar.
Impulsos de un apéndice inflamado se refieren a un area alrededor del ombligo, como
dolor tipo cdlico. Cuando el apéndice inflamado toca la pared abdominal, los impulsos
del peritoneo parietal hace que el paciente localice el dolor directamente sobre la
irritacion peritoneal en el cuadrante inferior derecho del abdomen y este dolor es de tipo
agudo. Esta es la razon por el dolor migra a la fosa iliaca derecha en la progresion de
la apendicitis. El dolor parietal es a menudo agravado cuando el paciente tose o se

mueve. ®

Dolor irradiado: el dolor de las visceras puede ser a menudo localizado en dos areas
del cuerpo en el mismo tiempo. Los impulsos de las visceras se transmiten a través de
fibras aferentes simpaticos en la médula espinal en un segmento determinado. El
dermatoma mismo del que procede el 6rgano visceral originalmente en el embrién,
también inerva ciertas areas de la piel. Estas vias de doble transmisién del dolor,
explican el dolor referido de la vesicula biliar, conducto biliar y de la vesicula biliar,
ademas del dolor en la superficie abdominal. Este se refiere con frecuencia en un area

pequefia en la punta de la escapula derecha en la espalda. ©®

Dolor abdominal en paciente geriatrico

El promedio de vida en todo el mundo ha aumentado y México no se ha quedado atras
en esta tendencia observando un incremento en la poblacién geriatrica. ¢ Y por
tanto, un numero grande; aproximadamente 800 en un afio, de pacientes geriatricos
ingresados por DAA en los servicios de urgencia (SU). Los pacientes geriatricos se
consideran que tienen menos sintomas especificos en casos de dolor abdominal y si el
diagnostico es incorrecto o se retrasa, las consecuencias suelen ser mas severas que
en los pacientes jovenes. Por lo tanto, hay necesidad de reconocer etiologia y asegurar

el proceso de diagnéstico y tratamiento de estos pacientes. &

El dolor abdominal es comun en el SU y por sus caracteristicas de diferente
presentacion segun los grupos etarios, es a menudo un reto diagnostico. La naturaleza

y calidad del dolor abdominal puede ser dificil de referir por parte del paciente.
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Hallazgos del examen fisico por este motivo de consulta son variables y pueden sugerir
varios diagnosticos. La ubicacion y severidad del dolor puede cambiar con el tiempo.
Sintomas de aspecto benigno y presentaciones pueden convertirse en condiciones
gue amenazan la vida. Por el contrario, pacientes que presentan sintomas graves
pueden tener un diagnostico relativamente benigno. Estos factores hacen que la
evaluacion de pacientes con DAA sea un desafio en el SU adultos (SUA). Los
pacientes ancianos con dolor abdominal agudo tienen mas probabilidades de tener un
proceso que amenace su vida como causa de su dolor; por las diferentes formas de
presentacion clinica de las patologias que condicionan este motivo de consulta en los
departamentos de urgencias. Las condiciones como la diverticulitis, ruptura de
aneurisma abdominal o isquemia mesentérica se pueden manifestar de manera atipica
y ser rapidamente progresivas. La disminucion de la exactitud del diagndstico, junto con
una mayor probabilidad de enfermedad grave, resulta en el aumento de la mortalidad
en pacientes geriatricos con dolor abdominal. Incluso se ha observado que en algunos
estudios efectuados en autopsias de pacientes ancianos con DAA la Ulcera péptica fue
la causa de muerte subita y es considerada como una causa frecuente de muerte, en
otros casos la muerte se debio a las complicaciones, principalmente a la perforacion

gastrica. 12

El dolor abdominal representa un 10% de todas las visitas a los SUA en los EUA y en
México. Muchos pacientes se presentan con dolor y otros sintomas que no son tipicos
de cualquier proceso de la enfermedad especifica. El diagnostico especifico no puede
ser posible en uno de cada cuatro individuos que presentan esta queja principal; esto
debido muchas veces a las condiciones distintas condiciones clinicas que rodean a los
pacientes de este grupo etario. Ademas, varios grupos de adultos merecen una
consideracion especial: por ejemplo mayores de 65 afios de edad, pacientes
inmunodeprimidos, y las mujeres en edad reproductiva. El manejo del paciente con
abdomen agudo debe ser rapido, eficaz y requiere de un tratamiento multidisciplinario
gue depende de la gravedad del padecimiento, por ejemplo se requiere del apoyo de la
Unidad de Terapia Intensiva, para la estabilidad hemodinamica y manejo en el

preoperatorio y postoperatorio inmediato en una gran proporcién de los casos. 17
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Un diagnostico mas frecuente asignado a los pacientes evaluados para el dolor
abdominal en el servicio de urgencias es el dolor abdominal indiferenciado (DAI),
también llamado dolor abdominal inespecifico (DAI) o dolor abdominal de etiologia
desconocida. Cuando una etiologia clara no se encuentra a menudo, incluso después
de pruebas y evaluacion, ilustra la dificultad a la que se enfrentaron los médicos se
enfrentan en la asignacion de un determinado diagndéstico de los pacientes con dolor
abdominal. ElI DAI es un diagndstico de exclusion asignado después de descartar las
causas mas graves. La mayor parte de estos pacientes tienen un curso benigno en el
seguimiento. Los pacientes ancianos con dolor abdominal tienen una mayor
prevalencia de enfermedades graves. Por lo tanto, el diagndstico de la DAI se debe
utilizar con precaucion en pacientes ancianos. Los pacientes con diagnéstico de DAI
gue reciben el alta del SUA necesitan instrucciones especificas sobre datos de alarma
gue les indiquen acudir nuevamente a algun servicio médico y una reevaluacion

oportuna. ®

En el Hospital de Caldas en Colombia se vio que en su servicio de urgencias en un
periodo de 12 meses que se atendieron 209 pacientes geriatricos con un cuadro de
DAA, de ellos 129 mujeres y 80 hombres, la edad promedio fue de 75 afios. Como
causas principales se encontraron: enfermedad del tracto biliar (22,5%), enfermedad
acido péptica (20,6%) y enfermedades -cardiovasculares (11%). Los sintomas
asociados fueron inespecificos (anorexia, nduseas y vomito); se presentaron signos
fisicos en sblo 66% de los casos; 66 pacientes (31%) requirieron cirugia. Hubo
correlaciéon entre el diagnostico inicial y el final en 49%. Se presentaron complicaciones
en 49% de los casos con mortalidad global de 28 pacientes (13%), predominando el
grupo que fue sometido a tratamiento quirdrgico (18 casos), y enfermedades

concomitantes en 84% de los pacientes. (14)

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.8 dias. Se concluyd que el diagndéstico de
dolor abdominal agudo en ancianos es dificil debido a la falta de sintomas y signos

fisicos. Se destacd el amplio predominio de las enfermedades del tracto biliar y la
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enfermedad acido péptico. Los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico
presentaron mayor numero de complicaciones y mortalidad. Como las complicaciones
son poco toleradas por este grupo de pacientes, se debe enfatizar de la importancia de

su prediccion y prevencion. 9

En un estudio de 6 meses en poblacién chilena ingresaron a 45 pacientes mayores de
65 afnos, que fueron diagnosticados con abdomen agudo. La edad promedio fue de
75,7 anos, dos tercios presentaron enfermedad asociada, como por ejemplo; diabetes
mellitus, hipertension arterial; y en mas de la mitad de los casos éstas eran multiples.
Las causas de abdomen agudo en 71,4% de los casos de los pacientes menores de 65
afos fue debido sélo a dos etiologias: apendicular (47,9%) y biliopancreatica (23,5%).
Para los pacientes de mas de 65 afos los diagnosticos de AA cambio en forma
significativa. EI 71% de los casos fue dado por cuatro causas: enfermedad
biliopancreatica (31,1%), obstruccion intestinal (17,7%), hernia complicada de la pared
abdominal (13,3%) y enfermedad ulcerosa péptica (8,9%). La apendicitis aguda fue
mucho menor en este grupo etario y soélo represento el 6,7% de los cuadros. De igual
manera fueron menos frecuentes los cuadros de origen ginecologico y los de dolor

abdominal no especifico como causa de hospitalizacion. (15)

Los diagnésticos planteados condujeron a un tratamiento quirdrgico en 64,4% de los
casos, incluyendo dos pacientes (4,4%) que se resolvieron exclusivamente por medio
de cirugia endoscopica. La mortalidad global fue mayor para el grupo de mas edad, en
comparaciéon con el de menor edad, alcanzando 6,7% y 0,8%, respectivamente. Esta
elevada mortalidad en el paciente mayor es multifactorial. Se ha reconocido que la
edad por si sola no es un factor determinante, y la mortalidad esta influida por la
oportunidad de la cirugia, la duracion de la misma y en especial por las enfermedades

asociadas y el menoscabo funcional que de ellas resulte. (15)

El grupo de pacientes mayor de 65 afos requirid con mayor frecuencia la admision en
la Unidad de Cuidados Intensivos y la utilizacion de soporte ventilatorio el grupo en

comparaciéon de los pacientes mas jovenes, 24,4% y 2,7% vs 8,9% y 1,4%,
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respectivamente. El tiempo de hospitalizacion fue mas prolongado en el grupo de
mayor edad, alcanzando 12.4 dias en promedio. Mas de la mitad de los pacientes
permanecieron hospitalizados por mas de una semana, a diferencia de lo que ocurrio
con el grupo de menor edad, en donde el 80% fue dado de alta dentro de los siete dias
posteriores a su hospitalizacion. Con los que llegaron a la conclusién que el motivo de
consulta de DAA en los pacientes geriatricos es debido a solo 2 causas principales, que
se acompafan comorbilidades en su mayoria, y que esto representan mayor

requerimiento de recursos hospitalarios. (15)

Resultados similares se han observado en un estudio efectuado en Cuba con abdomen
agudo que fueron sometidos a cirugia, demostrandose que el sexo mas afectado fue el
masculino. El factor de riesgo quirdrgico que se asocié con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial. El diagndstico preoperatorio mas frecuente fue la oclusion
intestinal mecanica. Predominé el tiempo de evolucion preoperatorio de 24 a 48 horas;
el tiempo quirdrgico superior a 2 horas fue el mas frecuente. Las complicaciones
mediatas y el ileo predominaron. Fue méas frecuente la estadia hospitalaria de 4 a 6
dias. La letalidad fue de 15,72% y la causa de muerte que mas predominé fue el shock

séptico. > 22

En EUA se realiz6 un estudio multicéntrico prospectivo, observacional de las personas
mayores de 60 afilos examinadas por dolor abdominal no traumatico. Se incluyé 360
pacientes, la edad media fue de 73 afos, 209 (58%) fueron ingresados en el hospital y
63 (18%) requirieron cirugia o un procedimiento invasivo. Para los pacientes con
seguimiento completo (n = 337), 37 (11%) repitieron su visita al SU y 23 (7%) fueron
reingresados al hospital. La tasa de letalidad fue de 5%, las principales causas de
dolor abdominal fueron el no especifico (14,8%), infeccion del tracto urinario (8,6%),
obstruccion intestinal (8%), gastroenteritis (6,8%), y la diverticulitis (6,5%). En el 82%
de los pacientes el diagnostico fue certero; los pacientes de mayor edad tuvieron tasas
mas altas de mortalidad, por lo que se concluyé que el dolor abdominal en los
pacientes de edad avanzada requiere de continuarse estudiando para poder entender

sus causas Yy su forma adecuada para llegar a su diagnéstico oportuno. ©)
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En México en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petr6leos Mexicanos
dentro del servicio de urgencias se atendieron 17,524 pacientes, de los cuales 324
(1.8%) correspondieron a pacientes geriatricos con DAA: 110 hombres (36.9%) y 214
mujeres (66%), con edad promedio de 78 afios (rango de 60 a 102 afos). Las causas
mas frecuentes de DAA fueron la colecistitis aguda en 49 pacientes (15.1%), sindrome
de intestino irritable en 42 (12.9%), sindrome ulceroso en 40 (12.3%), oclusion
intestinal en 35 (10.8%) y diverticulitis 23 (10.8%). Nueve pacientes murieron (2.7%).
Por lo que se concluye que la causa mas frecuente de DAA del anciano en este
hospital esta relacionado a enfermedad de las vias biliares seguido de trastorno

funcional digestivo y sindrome ulceroso ademas de observar una mortalidad baja.*®)

El dolor abdominal agudo como ya se menciond que es una queja frecuente en los SU
y se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores. El cuadro clinico difiere al
gue presentan los pacientes jovenes y a menudo se complica con las enfermedades

coexistentes, los retrasos en la presentacion, y las barreras fisicas y sociales. (19)

El examen fisico puede ser engafioso, incluso en condiciones catastroficas, tales como
la ruptura de aneurisma de aorta abdominal y la isquemia mesentérica. Los cambios
gque se producen en el sistema biliar a causa del envejecimiento como son la
disminucién y estabilizacion del colesterol lo que hace mas vulnerables a los pacientes
ancianos a la colecistitis aguda, y es la indicacion mas frecuente para la cirugia en este
grupo de pacientes. En ancianos con apendicitis, el diagndstico inicial fue correcto solo
en la mitad de las ocasiones, o incluso puede ser menor presentdndose un aumento en
las tasas de perforacién y mortalidad en comparacién con los pacientes mas jovenes.
(19)

Se ha observado que en este tipo de pacientes el tiempo de evolucion es mayor al de
la poblacién general, incrementando la probabilidad de perforacion apendicular; la
presencia de sintomas atipicos con respecto al descrito para otros grupos de edad,
como son las molestias urinarias frecuentes, la menor prevalencia de fiebre, y los

analisis de laboratorio basico con escasas anormalidades son de poca ayuda para
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definir el cuadro clinico. ®° 2* 2Y E| uso de medicamentos, los célculos biliares, y el
consumo de alcohol aumentan el riesgo de pancreatitis, y la edad avanzada es un

indicador de mal prondstico para esta enfermedad. (19)

La diverticulitis es una causa comun de dolor abdominal en el paciente de edad
avanzada, en pacientes adecuadamente seleccionados, puede ser tratados de forma
ambulatoria con antibidticos orales, las obstrucciones del intestino delgado y grueso, en
general causada por adherencias o malignidad, son mas comunes en los ancianos y a
menudo requieren de cirugia. La morbilidad y la mortalidad entre los pacientes de edad
avanzada son altas, y estos pacientes suelen necesitar hospitalizacion ademas de

consulta quirtrgica rapida. 9

No solamente es diferente la etiologia del dolor abdominal en el anciano respecto a los
jovenes, sino que son numerosas las dificultades a la hora de valorar adecuadamente a

estos enfermos pudiéndolas resumir en un decéalogo:

1. Al contrario de pacientes jovenes, que consultan al inicio de la sintomatologia, los
ancianos suelen consultar pasadas horas o dias del inicio de los sintomas.

2. Los ancianos suelen presentar otras enfermedades agregadas como por ejemplo;
diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica, entre otras (hasta el 65% se
acompafian de al menos una enfermedad agregada), que con frecuencia los
descompensan y hacen dificil la valoracion.

3. El deseo, tanto por parte del enfermo como del médico, de un manejo conservador,
evitando tanto estudios como tratamientos innecesarios.

4. A veces es imposible o dificil de obtener los datos de la anamnesis, porque algunos
de los enfermos presentan demencia, enfermedad neuroldgica o alteracion del nivel de
conciencia.

5. La sintomatologia suele ser de presentacion subaguda y menos intensa. Los
ancianos tienen una menor sensibilidad para el dolor, de forma que no suelen consultar

por dolor de inicio agudo e intenso, sino por dolor larvado.
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6. La escasez de signos fisicos en la exploracion, los ancianos no suelen presentar
signos de abdomen agudo, siendo infrecuente la presencia de abdomen en madera.
Suelen presentar dolor abdominal difuso, debiendo prestar atencién a la defensa
involuntaria y al dolor de rebote como signos indirectos de posible peritonitis.

7. Falta de alteraciones en los signos vitales. No suelen presentar fiebre ni taquicardia,
siendo mas frecuente encontrar hipotermia.

8. Es infrecuente la presencia de leucocitosis en el hemograma. Se suelen encontrar
alteraciones hidroelectroliticos y aumento de la creatinina, lo que puede llevarnos a
diagnosticar casos de ileo secundario a alteraciones hidroelectroliticas, en vez de
pensar que son la consecuencia de la enfermedad abdominal.

9. La Rx de Abdomen es anormal solo en el 10% de los casos. En los casos de
sospecha de obstruccién intestinal, es donde mas utilidad presenta en la Rx de
abdomen, aungue en las fases iniciales de la obstruccion la Rx puede ser normal sin
observarse niveles hidroaéreos.

10. No solamente debemos pensar en enfermedad abdominal, sino que puede ser
dolor abdominal referido, procedente de enfermedad extraabdominal, por lo que se
debe realizar una Rx de térax y un ECG. En los casos de dolor abdominal agudo, la
combinacion de una placa abdominal en decubito supino y una placa de térax frontal es

la que mas precision diagndstica tiene, llegando a un 98%.

Si la causa del dolor abdominal no esta aclarada debemos sospechar la posibilidad de
enfermedad tumoral o vascular. Aproximadamente el 10% de los pacientes mayores de
50 afios con dolor abdominal no diagnosticado son de causa neoplasica, y el 10% de
las consultas en mayores de 70 afios son por enfermedad vascular. La enfermedad
vascular suele presentarse en paciente con factores de riesgo cardiovascular, con dolor
abdominal severo no localizado y con pocos hallazgos fisicos. Como screening se ha
sugerido la acidosis metabdlica y la elevacién de la fosfatasa alcalina, LDH y amilasa,

siendo la arteriografia la prueba diagndstica con mayor sensibilidad y especificidad ¢*
27)
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Uno de los retos a superar es el diagnostico diferencial, por lo que sera de ayuda
determinar si el problema recae en una de cuatro categorias generales: peritonitis,
obstruccion intestinal, problema vascular, o dolor abdominal inespecifico. Sobre todo
habrd que descartar una condicion quirdrgica, pensar en:. Ulceras y/o neoplasias
perforadas, colecistitis complicada, ileo biliar y/o colangitis, diverticulitis, neoplasias,
accidentes vasculares mesentéricos, aneurismas aérticos rotos, o en falso abdomen
agudo por cuadros de pseudobstruccion aguda del colon. Una historia completa, un
cuidadoso examen fisico, y el uso de estudios de imagen abdominal, facilitan la
efectiva evaluacion. Como las presentaciones atipicas son frecuentes en los ancianos,
el uso liberal de la TC y la ecografia asi como la consulta quirdrgica son
recomendados. Ademas que se ha observado que los pacientes con dolor en la parte
inferior del abdomen o en hipocondrio derecho, y que ademas presentan taquicardia,
taquipnea, distension abdominal, la sensibilidad difusa tienen mas probabilidad de
presentar una TC con resultado anormal. Asi como se ha observado que en el ambito
académico y hablando en especial de la apendicitis los estudios de imagen como son
TC, RM, y ecografia son extremo precisos y utiles en la determinacién de operaciones

innecesarias y en perforacion apendicular.
(24, 25, 26, 27)

Las radiografias simples de abdomen son de utilidad limitada en la evaluacion de
dolor abdominal agudo. A pesar de que pueden ser utiles (por ejemplo, en la
identificacion de aire libre intraperitoneal, aneurisma de la aorta calcificada, los niveles

hidroaéreos. @& 29

Sin duda alguna se debe recordar que los pacientes de edad avanzada representan
hasta una cuarta parte de todas las visitas a los departamentos de emergencia. La
presentacion atipica de la enfermedad, una alta prevalencia de trastornos cognitivos, y
la presencia de comorbilidades multiples complican su evaluacion. El aumento de la
fragilidad, retraso en el diagndstico, y una mayor severidad de la enfermedad asi como
situaciones como el delirio, la demencia, las caidas y la polifarmacia contribuyen a un

mayor riesgo de resultados adversos. Incluso se han hecho evaluaciones con
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cuestionarios comparando la recoleccion de los datos de pacientes con DAA con la
finalidad de mejorar la clinica que ayude al diagnostico encontrandose que los
pacientes podrian con los datos obtenidos de cuestionarios realizados por ellos
mismos, para tener una mejor historia clinica, sin embargo en los pacientes ancianos
seguramente por su alta prevalencia de trastornos cognitivos esta estrategia no podria

llevarse a cabo. G% 39

Es evidente que desde estudios del siglo pasado se han observado resultados
consistentes en pacientes mayores de 50 afios como en el caso de la colecistitis que se
ha encontrado como una de las categorias de enfermedad mas comun, incluso que
DANE vy apendicitis. La obstruccion intestinal es tres veces mas comun en los pacientes
de edad avanzada. Uno de cada cuatro casos de obstruccion al final resulté ser debido
a una hernia. Las tasas de cancer aumentan a 24% en pacientes mayores de 70 afios,
mientras que las causas vasculares representan el 2,3% de los pacientes mayores de
50 afios. En cuanto al riesgo de muerte esta aumenta después de la edad de los 50

afios de edad, posiblemente debido a las bajas tasas de precision diagnéstica. ¢ 3% 34
35, 36, 37)

Los pacientes mayores de 50 afios con dolor abdominal agudo deben ser considerados
de manera diferente a otros pacientes mas jovenes, con especial cuidado para la
busqueda de hernias, cancer y enfermedades vasculares. Es evidente que los datos
sobre pacientes de edad avanzada se requieren con urgencia. Ademas que se ha visto
gue la mayoria de los pacientes ancianos con DAA requieren de intervencion
quirargica, y que el personal de los servicios de urgencias son capaces de
diagnosticarlos. Debido a los cambios fisiologicos, el uso de medicamentos, y las
condiciones preexistentes, el paciente de edad avanzada a menudo no manifiesta

signos evidentes de enfermedad.

Los hallazgos fisicos de pacientes de edad avanzada a menudo no se correlacionan
con la severidad de la enfermedad, sin embargo, cambios del estado mental,

bandemia, hipotermia, acidosis metabdlica, inestabilidad hemodinamica son
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indicadores utiles de trastorno significativo y requiere cirugia. Cuando el diagnostico es
aun poco claro, repetir el examen fisico, la observacion de pacientes, y la interconsulta
debe ser considerada. La decision de si se debe realizar laparoscopia diagnéstica o
laparotomia debe ser individualizada después de evaluar al paciente de toda la

presentacion y evolucién clinica. (% 33:34.35.36.37)

Cuando hablamos de dolor abdominal agudo en pacientes geriatricos debemos realizar
el especial recordatorio que con estos pacientes debe ser considerada muy seriamente
la hospitalizacion, en particular cuando la fiebre, hipotension, leucocitosis o ruidos
intestinales anormales estan presentes. Por lo tanto el dolor abdominal agudo en el
paciente anciano presenta un problema importante y desafiante, y requiere que todos
los médicos de urgencias tengan un alto grado de conocimientos para la identificaciéon
de enfermedades como por ejemplo la colecistitis aguda en ancianos. Lo que hace que
la precision diagnéstica sea menor, y la mortalidad mucho mas alta, que en los

pacientes mas jovenes. (32 33.34.35,36.37)

Sin embargo no se encuentran estudios similares en el hospital HGGG CMN La Raza
gue ayuden a determinar las causas de dolor abdominal agudo en este grupo etario
gue con mucha frecuencia se atiende teniendo solo la estadistica de la atencién de
mas de 800 pacientes de estas caracteristicas que solicitan atencién por este motivo de

consulta en el SUA de este hospital. ©®
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JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que la especialidad en urgencias se encuentra en un constante
crecimiento, se debe intentar aportar datos que hagan mejores especialistas en
medicina de urgencias. Por lo que se considera que se debe conocer la realidad a la
gue se enfrenta con la finalidad de ofrecer una mejor atencion a los pacientes de este

grupo etario que se ha incrementado en los Ultimos afos.

Actualmente con los datos que se cuenta han mostrado las dificultades que se
presentan en el buen diagndstico de este motivo de consulta, ya que los pacientes de
este grupo etario presentan sintomas y signos menos especificos y esto va de la mano
con importante mortalidad asi como incremento en la utilizacion de servicios médicos
de mayor especializacion; ademas sabemos que se presentan mas de 800 pacientes al
SUA de este hospital, por lo que sélo queda conocer lo que se ha hecho en el
departamento de urgencias del HGGCMNR para después poder encontrar areas de
oportunidad de mejora y seguir creciendo como personal de salud. Con esto ultimo
beneficiando a la poblacion de derechohabientes que acuden para solicitar atencion de

salud.

El presente estudio muestra cuales son las principales etiologias de dolor abdominal
agudo en este grupo de poblacion y con estos resultados aportar al personal de salud
una herramienta mas para la atencion oportuna en este tipo de pacientes. En la
actualidad solo se cuenta con lineamientos institucionales sobre el abordaje del
diagnostico y tratamiento de problemas especificos como son apendicitis aguda o
ulcera péptica, sin contar con procedimientos internos sobre el manejo de diagndstico y
tratamiento de este motivo de consulta enfocado en este tipo de pacientes por lo que
creemos prioritario el abordaje de este tema y ademas se propone un algoritmo que
puede ser llevado a cabo de forma sencilla en el servicio de urgencias y motivo de

evaluacion en futuros trabajos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar las principales causas de dolor abdominal agudo en pacientes geriatricos
en el servicio de urgencias del Hospital General del Centro Médico Nacional La Razay

generar un algoritmo de manejo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el porcentaje por género que se afecta de los pacientes geriatricos
por cuadro de dolor abdominal agudo.

e Determinar el porcentaje etiolégico de dolor abdominal agudo en pacientes
geriatricos.

e Determinar el porcentaje de pacientes geriatricos con dolor abdominal agudo

que requirié intervencién quirurgica.

e Determinar el porcentaje de cada padecimiento que llevaron a los pacientes a

tratamiento quirargico.

e Determinar porcentaje de pacientes geriatricos con cuadro de dolor abdominal

agudo del servicio de urgencias que requirié unidad de cuidados intermedios.

e Elaborar un algoritmo de manejo para pacientes con dolor abdominal agudo en

pacientes geriatricos.
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MATERIAL Y METODOS.

Descripcion general del estudio

Se realizé una busqueda de los expedientes de los pacientes que acudieron al SU en el
afo 2010 (periodo Enero-Diciembre) con Dolor abdominal, posterior a ello se
obtuvieron los datos necesarios para conformar la Base de Datos y realizar una
descripcion estadistica de ellos, a través de la hoja de calculo Excel 2010.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
. Expedientes clinicos de pacientes mayores de 65 afios que acudieron a consulta
por presentar dolor abdominal agudo ingresados al SU de ambos sexos.
. Expedientes clinicos de pacientes con cuadro de dolor abdominal de menos de 7
dias de evolucion atendidos en SUA del HGGGG CMNR.
. Expedientes clinicos de pacientes con dolor abdominal NO asociado a trauma

abdominal

Criterios de No inclusion
e Expedientes clinicos incompletos
e Expedientes clinicos de pacientes con cuadro de dolor abdominal crénico o con

diagndstico ya establecido asociado al dolor.
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POBLACION EN ESTUDIO

Todos los expedientes de pacientes de cualquier género, mayores de 65 afios con
cuadro de dolor abdominal no asociado a trauma, con menos de 7 dias de evolucion,
atendidos en el servicio de urgencias adultos del HGGGG CMNR de enero del 2010 a
diciembre del 2010.

El disefio de los Instrumentos para la recoleccidén de los datos se hizo de forma sencilla
solo con la finalidad de contar con los datos precisos para el cumplimento de los
objetivos. Por ello no se requiri6 una validacion del instrumento de recoleccién de

datos. (Anexo II)

Para determinar las causas de dolor abdominal en el paciente geriatrico en el Servicio
de Urgencias, se realizé un estudio, transversal, descriptivo, previa autorizacion del

Comité de Investigacion y Etica del Hospital General CMNR.

De la hoja de recoleccion de datos se utilizo la informacion para determinar nimero y
porcentaje de casos de las variables Causas, Edad y Sexo y Tipo de tratamiento

(Médico o Quirurgico).
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RESULTADOS

El sexo en el que se presento con mayor frecuencia el dolor abdominal agudo en los 3
intervalos de edad 65-75,76-85 y mas de 85 afios, fue en definitiva el sexo femenino en

un 64% en su mayoria y en el sexo masculino se presenté en un 36%. (Figura 1).

No Ptes
400 —

300

Sexo

Bremenino
64%

Emasculino
36%

200

100

Edad

Figura 1. Sexo de Pacientes con Dolor Abdominal Agudo

Con base en los resultados obtenidos del andlisis de los expedientes, se obtuvo una
muestra total de 874 expedientes de pacientes que contaban con los criterios de
inclusién, encontrandose como principal causa de dolor abdominal la Gastroenteritis
probablemente infecciosa ( GEPI) en un 19 % ( n= 168) seguido de colecistitis aguda
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en n 16% ( n= 138) y en tercer lugar la Enfermedad Acido Péptica en 13% ( n=115) y
las demas causas de dolor abdominal agudo se presentan de la siguiente manera :
Otras causas (quiste de ovario, obstruccion intestinal, pseudobstruccién de colon,
isquemia mesentérica, aneurisma de la aorta, espasmo muscular, tumores, pancreatitis
aguda) 12% ( n=103), Litiasis renoutereral/ Infeccion de vias urinarias 9% ( n=74),
Constipacion Intestinal 8% ( n= 72), lleo 7% ( n= 54) , Sindrome de Intestino Irritable
6% ( n=48), Hernias y Colitis 4% cada una de ellas ( n= 42) y Apendicitis 2% ( n= 18)
(Figura 2), siendo el grupo de edad en donde se presento con mayor frecuencia cada

una de las patologias el de 65 a 75 afios de edad.

CAUSAS DE DAA

O GEPI

| Colecistitis aguda
OEAP

4% 4% 2% 19% O Otras causas

W Litiasis/IVU

@ Constipacion

6%

7%

16% M lleo

aosi

B Hernias

| Colitis

O Apendicitis

8%

9%
’ 12% 13%

Figura 2. Causas de dolor abdominal agudo en pacientes geriatricos
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Se puede observar en la Figura 3, el tratamiento quirdrgico se realizé anicamente en el
10% de los casos de pacientes geriatricos que cursaban con dolor abdominal agudo.

D
D
D

B Tratamiento quirurgico

W Tratamiento medico

Figura3 Porcentaje de Tipo de Tratamiento de dolor abdominal agudo en
paciente geriatrico

Del total de pacientes que requiriendo tratamiento se puede observar en el siguiente
grafico que la mayor parte de ellos tuvieron el diagnostico de un cuadro de colecistitis
cronica litiasica agudizado/Hidrocolecisto (n=36, 41.8%), seguidos de pacientes con
apendicitis aguda (n=23, 26.7), Oclusion intestinal (n=17, 19.7%), Hernias complicadas

(n=9, 10.4%), y finalmente un caso de quiste de ovario complicado (n=1, 1.1%).
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Figura 4 Porcentaje etiologico de pacientes que requirieron tratamiento
quirurgico

De los pacientes geriatricos que cursaron con dolor abdominal agudo Unicamente el 2%
requirio estancia en la Unidad de Cuidados Intermedios, cabe mencionar que el total de
estos pacientes fueron por presentar complicaciones posteriores a la realizacion de
tratamiento quirdrgico y por ello ameritaron estancia en dicha unidad. (Figura 5)
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DISCUSION

En Latinoamérica Chacon Giovanna realiz6 un estudio sobre las causas de dolor
abdominal agudo en los pacientes ancianos el cual se efectio en un hospital en
Colombia en que se observé que en el servicio donde se atendieron 209 pacientes
geriatricos con dolor abdominal agudo durante un periodo de un afio, 129 mujeres y 80
hombres, con una edad promedio de 75 afios. Como principales causas se encontro: a
la enfermedad del tracto biliar (22,5%), enfermedad acido péptica (20,6%) y
enfermedades cardiovasculares (11%). Los sintomas asociados fueron inespecificos
(predominando la anorexia, nausea y vomito); se presentaron signos fisicos en soélo
66% de los casos; 66 pacientes (31%) requirieron cirugia. Hubo correlacién entre el
diagndstico inicial y el final en 49%. Se presentaron complicaciones en 49% de los
casos con mortalidad global de 28 pacientes (13%), predominando el grupo sometido a
tratamiento quirdrgico (18 casos), y enfermedades concomitantes en 84% de los
pacientes. Concluyendo que el diagnéstico del dolor abdominal agudo en ancianos es
dificil por la falta relativa de sintomas y signos. Se destaca el amplio predominio de las
enfermedades del tracto biliar y la enfermedad acido péptica. En los pacientes
sometidos a tratamiento quirargico hay tendencia a presentar mayores complicaciones

y mortalidad. Haciendo énfasis en la importancia de su prediccién y prevencién ¥

En este trabajo de tesis se muestra de manera comparativa el nUumero de pacientes
geriatricos que presentaron dolor abdominal agudo fue superior al estudio ya
comentado con anterioridad, pues en el estudio se determiné un total de 874
expedientes de pacientes con DAA que presentaban los criterios de inclusion, también
en su mayoria se encontré en el sexo femenino con un total de 559 pacientes y el
grupo de 65 a 75 aflos en ambos sexos fue el mas afectado. En cuanto a la causa
principal de dolor abdominal en la poblacion se determind la Gastroenteritis
probablemente infecciosa ( GEPI) en un 19 % seguido de colecistitis aguda en n 16%
y en tercer lugar la Enfermedad Acido Péptica en 13%, de esta manera se observa que
ha diferencias etioldogicas en ambos grupos, probablemente esto se deba a los

diferentes habitos higiénicos dietéticos con que cuenta la poblacion de estudio de este
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trabajo, ademas sabemos que la cultura de salud presenta un rezago importante en
nuestro grupo de estudio lo que nos hace sospechar que se tengan diferencias en la
manera de buscar la atencion medica y la forma de como seguir las recomendaciones
gue se dan posterior a la visita de los servicios de salud. Observamos ademas poco
requerimiento de servicios de mayor especializacion lo que nos habla de forma
indirecta, con poco riesgo de equivocarnos, que haya poca incidencia de
complicaciones sobre todo de los pacientes que requirieron tratamiento quirdrgico, en

contraste con lo observado en los resultados del estudio previamente descrito.

Ademas de comparar los resultados del estudio, se propone un algoritmo para el
diagndstico de dolor abdominal agudo en pacientes geriatricos, elaborado con la
finalidad de tomar en cuenta las principales causas que afectan a la poblacién que
acude al HGGG CMN La Raza y que se atienden en el SU, y con ello poder lograr una

mejor atencion de los pacientes que consultan por este motivo. (ver anexo Ill)
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CONCLUSION

El diagnostico del dolor abdominal agudo en pacientes geriatricos es dificil por la
diferente presentacion de los sintomas y signos. En este estudio se determino que el
mayor porcentaje de los pacientes que se presentaron correspondian al género
femenino, ademas se determinaron las principales causas de dolor abdominal agudo
en pacientes geriatricos, en el servicio de urgencias del HGGG CMN La Raza,
evidenciandose que la GEPI ocupa el primer lugar seguida de pacientes con cuadro de
colecistitis aguda y enfermedad acido péptica, sin embargo no se encontré semejanza
en las causas de dolor abdominal agudo en el paciente geriatrico con respecto al
estudio de Chacon Giovanna, y esto debido con altas posibilidades de acertar al tipo de
alimentacion asi como los habitos dietéticos, como son el comer fuera del hogar y la
falta de consistencia de la cultura de la salud que hacen que la poblaciéon de México
esté mas propensa a cuadros de gastroenteritis que provoquen dolor abdominal agudo
y motiven a la consulta en los servicios de urgencias, incluso muchas ocasiones los
pacientes acuden por el cuadro diarreico y es en el interrogatorio donde se suma el
DAA como causa de busqueda de la atencion. Se determino que la mayor parte de los
pacientes que acuden por este problema requieren solo de tratamiento quirdrgico
encontrando un bajo porcentaje con necesidad de tratamiento quirargico y obedece
este Ultimo a cuadros de colecistitis crénica litiasica agudizada seguidos de problemas
de apendicitis, oclusion intestinal, hernias complicadas. También se pudo conocer el
porcentaje de pacientes que requieren de ingreso a UTI, determinando que la estancia
de pacientes en la UTI se asocia a complicaciones del tratamiento quirdrgico.
Finalmente se propone un algoritmo de diagnostico que puede servir para mejorar la

calidad de la atencién del personal de salud.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS PARA TRABAJOS FUTUROS

Se considera que seria importante determinar cuales son los factores precipitantes mas
frecuentes en nuestro medio, que estan relacionados con el desarrollo de dolor
abdominal agudo en los pacientes internados en nuestro servicio, ademas en trabajos
futuros se podria establecer como esta patologia incrementa la estancia
intrahospitalaria y como las comorbilidades hacen més dificil el diagnéstico etiolégico
del dolor abdominal, asi como la frecuencia de presentacién de los sintomas y signos,
ademas de el estudio de tiempos de estancia para su diagnostico, la concordancia de
los diagnoésticos iniciales y finales, encontrar los métodos para clinicos de mayor
utilidad. Consideramos este estudio sirve como preambulo para un estudio prospectivo
e intervencionista. Asi también se sugiere sea utilizado este algoritmo que se propone
como herramienta para una mejora de calidad de atencion médica en este tipo de

pacientes, pudiendo someterse a evaluaciones posteriores y en su caso validarse.
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ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO DE INVESTIGACION
CLINICA. (http://www.cis.gob.mx/pdf/manuales)
Lugar y Fecha .

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion clinica titulado “CAUSAS DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO EN PACIENTES GERIATRICOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS”

Registrado en el Comité Local de Investigacion en Salud o la CNIC:

Declaro que se me ha informado que los datos obtenidos seran confidenciales con solo acceso a ellos por
parte de los investigadores tanto titular como adjunto sin divulgacion de los resultados de modo particular sino en
conjunto.

El investigador principal y colaborador se han comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca del cuestionario.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente,
sin que ello afecte mi formacion académica o personal.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio aunque este pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi participaciéon en el mismo.

Nombre y firma del paciente.

Nombre, firma y nimero de matricula del investigador principal o colaborador

NUmeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas el
estudio: con El Dr. Alejandro Villatoro Martinez o el Dr. Cesar Raul Lucero Uribe al teléfono 57 24 59 00 extensiones
23349y 23350.

Testigos:
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NEXO II.

()

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA

URGENCIAS ADULTOS

“‘CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL EN EL PACIENTE GERIATRICO EN EL

SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS HGGGG CMNR”

Folio

Fecha

Edad

Sexo

Dx Ingreso

Dx Egreso

Tx Qx

UTI

Fallecimiento
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Anexo lll.

ALGORITMO DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN PACIENTES GERIATRICOS

DOLOR ABDOMINAL AGUDO

NO
TRAUMATICO
INESTABLE T EsTaBLE
ENWIAR A CIRUGIA G.
AVISAR URGENTE VALORACION SECUNDARIA
A CIRUGIA GENERAL EXPLORACION FISICA
AYUNO AYUNO

|

ESTABILIZAR
v

VALORACION
SECUNDARIA

CRITiRIOS DE GRAVEDAD:

AYUDA DIAGNOSTICA

LABORATORIO Y/O GABINETE -

DIAGNOSTICO CONFIRMADO:
e  TRATAMIENTO MEDICO
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Anexo Il (Continuacion)

Ejecucion del Algoritmo

1.- Definir que se trata de un paciente geriatrico con cuadro de dolor abdominal agudo
de menos de 7 dias de evolucion de origen traumatico o no traumatico.

2.- Se encuentra con alguno de los datos de inestabilidad hemodinamica: hipotension,
taquicardia, deterioro estado neuroldgico, oliguria, etc.

3.- De requerirse se inician maniobras de reanimacion hasta lograr su estabilizacion,
y/o su valoracion por el servicio de cirugia de urgencia si lo amerita.

4.- Realizar una exploracion completa del paciente si  se encuentra
hemodindmicamente estable y si hay datos de abdomen agudo, solicitar valoracion por
servicio de cirugia de forma urgente.

5.- En estos momentos se pueden solicitan examenes de laboratorio asi como estudios
de gabinete para complementar el diagnéstico BHC, QS, ES, Tiempos de coagulacién,
EGO, USG abdominal, TAC abdominal.

6.- Si cuenta con datos de abdomen agudo requerirda de tratamiento quirdrgico de
urgencias, sino se detectan estos datos puede requerir solo tratamiento médico y
vigilancia de acuerdo a hallazgos.

7.- Con todo lo anterior se puede dar diagnostico definitivo y ubicacion final del paciente
si persistiera duda diagnostica se debe mantener en observacion para su constante
valoracion hasta determinar que no requiere de tratamiento quirdrgico de urgencia y
gue solo requiere de tratamiento médico para lo cual, se egresard de sala de
observacion.
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