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SINTESIS

En los 100 dultimos afos ha transcurrido una revolucién silenciosa e
inusitada: la de la longevidad. Fendmeno demografico mundial que
provoca un incremento de adultos mayores, eleva la asistencia a los
servicios de urgencias hospitalarios de este grupo de edad, aumenta el
nimero de operados de esta afeccién, aumentan las complicaciones y
muertes, es un problema de salud.

La investigacién tuvo como objetivo un modelo tedrico practico de
atenciéon médica al adulto mayor con abdomen agudo quirudrgico.

Se realizé un cuasi experimento en adultos mayores operados de abdomen
agudo quirdrgico en el Hospital General Universitario Vladimir Ilich Lenin.
La muestra se conformé con adultos mayores operados agrupados en un
antes de enero 2005 a enero 2008 donde se realizé un estudio
descriptivo, prospectivo de serie de casos, con 388 pacientes, donde se
detectaron insuficiencias y un después, de enero 2009 a diciembre 2009
donde se aplicd la intervencién del modelo tedrico practico de atencion
médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico a 275 pacientes.
Se instituyd una sintesis tedrica, que permitié la creacién de un modelo
practico de atencidbn médica al adulto mayor con abdomen agudo
guirdrgico y un algoritmo de diagndstico y tratamiento de un adulto mayor
con dolor abdominal agudo. Hubo disminucién de las complicaciones en un

16,28% y las muertes en 9,91% después de la intervencion.
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INTRODUCCION

El término abdomen agudo se utilizé por primera vez a finales del siglo XIX,
para una situacion clinica caracterizada por un dolor abdominal de
aparicidon brusca, acompafiado la mayoria de las veces por detencién del
transito intestinal, contractura de la pared abdominal y grave alteracion
del estado general del paciente, ! esto ha sido un problema comun a lo
largo de todos los tiempos.

Hoy dia la nocién conceptual mantiene los aspectos esenciales, el modo de
desempeno al tratar al adulto mayor es diferente en cada profesional, esta
actuaciéon no esta bien objetada por desconocimiento de los detalles
propios del adulto mayor al enfermarse, lo que acarrea malos resultados.
En la revision bibliografica constatamos que desde antafio se habla del
término de forma general, sin tener en cuenta la edad, y sélo aparece en
pocos texto de la literatura médica, hay que tener en cuenta que la
Geriatria surge en 1914, es una especialidad joven, siendo la causa por la
que no aparecen reflejados sus distintivos de edad extrema de la vida.

En 1921 Zachary Cope publica un manuscrito sobre Abdomen Agudo
Quirdrgico, trabajo clasico de la afecciéon y las enfermedades que lo
producen, sirvié como bibliografia todos estos afios y aun se encuentra
vigente.? En el 2001 Balibrea! hace una valoraciéon sobre el abdomen
agudo quirdrgico donde se aprecia que el término y sus clasificaciones no

han sufrido alteraciones con el avance de la ciencia y la tecnologia.



Expresa cambios en la fisiopatologia, muestra una nueva modalidad
guirdrgica, y le da importancia a la actualizacién terapéutica antibiética.
Existe la recopilacién del 2006 de Romulo Soler de abdomen agudo no
traumatico, actualizada, donde aborda temas de actualidad, con enfoque
cldsico.® Posteriormente los profesores Garcia Gutiérrez, Pardo Gémez y
colaboradores hacen en el 2007 una descripcién detallada y actualizada
del abdomen agudo, con un valor extraordinario para la labor docente y
asistencial. 2

Por primera vez en la historia vamos hacia un mundo donde las personas
ancianas, son mas que las jévenes, * hay influencia de esperanza de vida
inclinada a la mujer, explicado por la teoria de Hayflick. >

Al enfrentarnos a un paciente con un cuadro de dolor abdominal es
necesario definir exactamente sus caracteristicas, asi podremos establecer
un diagnéstico sindrémico gque nos orientara para conducir su estudio y
actitud terapéutica, una actuacién répida es mucho mas beneficiosa para
el paciente.

Ante un dolor abdominal se debe considerar la edad, la localizacién del
dolor abdominal que orienta la evaluacién inicial de los sintomas y signos
que lo acompanan, a veces son predictivos de ciertas causas y pueden
ayudar al diagnéstico diferencial. ©

Numerosas enfermedades se presentan en grupos de poblacion

determinada, lo cual ya es de por si orientador, un ejemplo de ellos es la



obstruccién intestinal en un paciente afoso sin antecedentes, nos harda
sospechar la existencia de un cancer de colon.

La localizacién y cronologia del dolor se debe establecer con exactitud y
valorar sus irradiaciones, hay que tener cuidado con el adulto mayor por
las caracteristicas de la pared abdominal, la piel estd menos vascularizada,
menos elastica, el tejido celular subcutdneo se atrofia, hay sarcopenia, las
fascias aponeurédticas se debilitan, al igual que el peritoneo y esto hace
gue no exista una traduccién en el examen fisico como sucede
generalmente en el adulto joven.

Es importante considerar si se produce desplazamiento del dolor, muchos
cuadros abdominales tienen una pauta de dolor caracteristica, como por

ejemplo el de la perforacion de un ulcus duodenal, que tiene un inicio

brusco en epigastrio muy intenso, ’ estos aspectos son necesarios tenerlos
en cuenta para realizar un diagndstico rapido, sin embargo en el adulto
mayor en ocasiones no se comporta asi, ademas el perfil clinico de este
tipo de pacientes es diferente al del adulto joven. &

La intensidad del dolor es un parametro de dificil valoracién, se puede
generalizar que este esta en relacién con la importancia de la enfermedad,
es decir, un dolor de escasa intensidad rara vez es sintoma de un proceso
grave, cuidado al hacer el diagndstico de un adulto mayor, ya que el
comportamiento no es igual que en un adulto joven, en ocasiones el dolor

es Unicamente una molestia.



La especialidad de Geriatria, se utiliza como interconsultante, poco
demandada, no se da importancia a este eslabén asistencial para valorar
integralmente al paciente y se lleve lo mejor posible al quiréfano. Un
cirujano general integral, le impresiona a la investigadora que es lo que
demandan nuestros dias.

El envejecimiento poblacional, fendmeno demografico mundial, ha influido
en el incremento de los pacientes adultos mayores con esta afeccién, en
su asistencia a los servicios de urgencia hospitalaria, con un considerado
nimero de complicaciones y muertes en operados por esta enfermedad,
representa un 15,72% en el servicio de Cirugia General del Hospital
General Universitario™Vladimir llich Lenin,” con similar o superiores
resultados en otros hospitales del pais. % 0 1 12 A pesar de esta
problematica no hay interés investigativo por parte de algunos
profesionales.

El adulto mayor con esta afeccion constituye hoy un punto débil para la
Cirugia General, por la diversidad en la actuacion médica hacia esta
dolencia, por el desconocimiento de su fisiopatologia, como por el
desinterés de ser tratados.

La no existencia de un instrumento asistencial de trabajo establecido con
toda la seguridad cientifica de las acciones y procedimientos necesarios
para la toma de decisiones en la conducta de un adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico es lo que nos hace consagrarnos a esta

investigacién.



Nos nutrirnos de la practica diaria, de las experiencias personales

emitidas de colegas gque se interesan por esta linea de investigaciéon en el
pais, busqueda intensa de bibliografia internacional (Espafia, Peru, Chile,

Honduras, Brasil, EE.UU, Colombia, México), nacional y las practicas
personales de trabajos realizados en este periplo investigativo en
instituciones hospitalarias de todo el pais.

AUn no se ha encontrado apreciable literatura donde se estipulen factores
clinicos y quirdrgicos de prevencién de la aparicion de complicaciones y
muertes por ser este grupo de edad de escaso interés profesional,
producto de ideas arcaicas de muchos profesionales, relacionado con la

evolucion y el prondstico del adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.

Existe literatura, pero de forma dispersa, no se encuentra un
conglomerado bibliografico que pueda nutrir a los profesionales de
conocimientos tedricos y practicos para prestar atencion a un adulto

mayor con abdomen agudo quirdrgico.

El sistema de salud que tenemos, gracias a una de las conquistas
revolucionarias, prepard al pueblo sobre la conducta que deben asumir.
Numerosos pacientes adultos mayores acuden en busca de asistencia de
los servicios de urgencia hospitalarios con esta enfermedad, la frecuencia
supera a cualquier otra afeccién a nivel asistencial en Cirugia, eso la hace

prioritaria.



Se pretende con este trabajo que los propdsitos, procederes de diagndstico
y tratamiento tengan semejanza en todos los Grupos Basicos de Trabajo
(GBT) de las instituciones de la provincia e incluso hacerlo extensivo a la
atencion primaria, donde se logre de forma estable la cascada de atencién
del adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico y se reduzca la demora
en estos dos aspectos tan importantes en el prondstico de los pacientes de

este grupo de edad, que acuden de urgencia.

La primicia del estudio posee como fuente de informacién la valoracién de
los casos que asisten a los servicios de urgencia hospitalario de forma
espontanea o remitidos desde otra institucion de salud, el actuar de los
profesionales, la revisién de las historias clinicas, la entrevista a los
expertos, criterios de usuarios, encuestas a pacientes y familiares, el
efectuar un estudio descriptivo que permita reconocer las dificultades de
asistencia médica del adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico en las
urgencias del Hospital General Universitario “Vladimir, llich. Lenin”, al

demostrar que:

. Las acciones referidas en este tipo de pacientes
para disminuir las complicaciones y muertes, es muy desigual entre los
profesionales de Cirugia por no existir criterios establecidos que rijan el
nivel de actuacién de los mismos.

. La mirada integral e individualizada encaminada a

evitar aumento de las complicaciones y muertes es limitada vy



desactualizada en el contexto de Cirugia General con relaciéon a las
situaciones clinicas y quirdrgicas reales de estos pacientes.

No existen proyectos de investigacion a nivel
provincial y nacional relacionados con estudios diagnésticos vy
terapéuticos, por lo que estamos lejos de las necesidades reales de la
poblacidn. El personal dedicado a esta linea de investigacion refiere que
son limitadas las investigaciones efectuadas, y escasa la preparacion de
los trabajadores directos del sector para enfrentar el reto que nos
impone este fendbmeno demografico mundial, en el que Cuba tiene un
comportamiento muy rapido. Es necesario influir en algunos aspectos,
para originar cambios; ellos son:

1. Profesionales: en los cirujanos generales debe desaparecer la
tendencia a pensar que el diagndstico del abdomen agudo quirdrgico en
el adulto mayor es un proceso facil, sin tener en cuenta la precisién del
diagnostico clinico de Ila enfermedad de forma integral e
individualizada, tener presente el tiempo transcurrido desde que
comenzé el dolor y la demora ocasionada hasta que se hace el
diagnodstico, conjuntamente con un tratamiento rapido y efectivo,
previendo las complicaciones y de presentarse darle solucién rapida.

2. Tecnoldgicos: las nuevas tecnologias con alta sensibilidad
diagndstica, no deben restarle importancia a la clinica, que es quien
aporta los datos mas reveladores, se deben utilizar si es necesario, sin

dejar de reconocer que existen investigaciones imaginoldgicas que son
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muy efectivas en el diagnéstico y la decisibn de una conducta
guirdrgica. La tecnologia aplicada al tratamiento puede influir en el
resultado final.
3. Administrativos: no existen registros consecutivos fidedignos de los
indicadores de morbilidad y mortalidad del paciente adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico en la provincia de Holguin.
4. Sociales: todos los pacientes tienen el derecho de ser diagnosticado de
forma rapida, de recibir un elevado nivel de atencién médica mediante la
realizacion de procedimientos terapéuticos eficaces y seguros, evitando
complicaciones y muertes.
Sobre la base de las referencias en la actual investigacién se identificé
como problema cientifico: {Como brindar una mejor atencién médica al
paciente adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico?
Este problema se enmarca en el objeto de investigacion: el proceso de
atencién médica al paciente adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico,
se excluye el origen traumatico.
Objetivo general:
Elaborar un modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico.
Se concreta como campo de accion: el diagndéstico y tratamiento del
abdomen agudo quirdrgico de origen no traumatico en el adulto mayor en
el servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario “Vladimir

llich Lenin.”



La poblacidon objeto de estudio esta constituida por todos los adultos
mayores con abdomen agudo quirdrgico que acuden de enero 2005 a
enero 2008 en el primer momento investigativo, el antes y de enero
2009 a diciembre 2009 en el después, o segundo momento investigativo
a los servicios de urgencia del Hospital General Universitario "Vladimir llich
Lenin” de la provincia Holguin.

Como hipotesis cientifica se plantea: con la intervencién de un modelo
tedrico practico con acciones y procedimientos sustentados en la atencién
médica integral e individualizada al paciente adulto mayor con abdomen
agudo quirdrgico, deben disminuir la aparicibn de complicaciones vy
muertes.

Se entiende por atencidn médica integral e individualizada al paciente
adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico aquella accion médica
guirdrgica que tenga en cuenta el deterioro de los érganos y sistemas
producto de los anos, los factores de riesgo sin compensar, el tiempo de
evolucion prolongado producto de las particularidades de esta edad
extrema de la vida, la senectud, la disminucién del tiempo quirdrgico y
evitar técnicas o procedimientos quirdrgico agresivos,

Sobre la base de lo expuesto con anterioridad y para confirmar la
hipétesis, se proponen como:

Objetivos especificos:

1. Elaborar el fundamento teédrico sobre el abdomen agudo quirdrgico en el

adulto mayor.



2. Realizar un diagndstico del comportamiento de los pacientes adultos
mayores con abdomen agudo quirurgico en el periodo enero 2005 a
enero 2008 en el servicio de Cirugia General de la institucién donde se
realiza la investigacion.

3. Someter a criterio de expertos los aspectos fundamentales del
modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico.

4. Confeccionar la propuesta de acciones y procedimientos que unifique
criterios de actuacién en el diagnéstico y tratamiento de los profesionales
en la practica frente a un adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.

5. Someter a criterio de usuarios el modelo teérico practico de atencién
médica.

6. Valorar la intervenciéon de la aplicaciéon del modelo tedrico practico de
atencién médica al adulto mayor con abdomen agudo quirurgico.

En este trabajo se utilizaron los siguientes métodos de investigacion:
De nivel teodrico:

Historico-ldgico: para conocer como el proceso de atenciéon médica al

paciente adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico ha transitado por

diferentes etapas, sus antecedentes, estado actual y realizar predicciones

sobre su desempefio futuro para alcanzar el objeto en una forma superior.
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Analisis y sintesis: para la critica de las fuentes, buscar relaciones,
andlisis de los resultados y sacar conclusiones que faciliten realizar
acciones en el diagnéstico y tratamiento.

Hipotético-deductivo: se empled para elaborar la hipétesis y a partir de
ella inferir los resultados a que se llegan en la investigacién, tales como el
modelo tedrico practico y el algoritmo.

Sistémico estructural: permite determinar los elementos integradores,
sus relaciones funcionales, propiedades y jerarquizacién para modelar y
describir la concepcién teérica del modelo tedrico practico de atencion
meédica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, con enfoque
psicosocial y biolégico.

De nivel empirico:

Los métodos empiricos como la observacion y medicion de variables
de los casos operados, segln los datos recogidos de investigaciones
nacionales e internacionales. La revision de documentos como historias
clinicas en la aplicacion del modelo en la practica, encuestas para
determinar resultados, estados de opinidn, etc.

Criterio de usuario: analisis del modelo teérico practico con los que
participan en la implementacidn para asegurar la actividad en todos los
eslabones del servicio de Cirugia.

Criterio de expertos por el método Delphi: se empledé para buscar

consenso con un grupo de expertos en abdomen agudo en el adulto mayor,
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sobre aspectos fundamentales a tratar en el modelo tedrico practico de tipo
general, clinico, investigaciones diagnésticas y consideraciones quirdrgicas.
De nivel estadistico:

Las herramientas de Ila estadistica descriptiva: para explicar
relaciones y tendencias mediante tablas de distribucién de frecuencias,
graficos y medidas de tendencia central y el por ciento.

Las herramientas de la estadistica inferencial: se aplicaron las
pruebas de hipdétesis Chi cuadrado y la prueba de proporcién muestral.

La novedad cientifica de esta tesis esta basada en: la creacion de un nuevo
punto de vista en la atencidon

médica integral e individualizada en el adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico en el servicio de Cirugia General con enfoque psicosocial vy
bioldgico.

Es el primer estudio sobre la caracterizacién de la evolucién clinica del
diagnéstico y tratamiento en el adulto mayor con esta afecciéon en la
provincia de Holguin y en Cuba, en el que se estipulan factores
exclusivamente clinico quirdrgicos de prevencion de la aparicién de
complicaciones y muertes, hecho sin referencias nacionales o
internacionales conocidos.

Se elabora, este modelo teérico practico basado en la certeza de los
cambios existentes en este grupo de edad que dificultan su diagndstico y
los cuidados que se necesitan para obtener resultados satisfactorios finales,
dirigidos al tratamiento, que plantean un enfoque y una conducta

12



esencialmente diferentes a los realizados hasta el momento en la provincia

Holguin y en Cuba, con la posibilidad de generalizacién a otros servicios

de Cirugia General del pais.

El aporte teorico de la investigacion se manifiesta en los siguientes

aspectos:

 Se establece una correspondencia dialéctica entre los procesos formativos
de diagnostico y tratamiento, y la practica clinico quirdrgica al realizar el
ejercicio usual en el servicio de Cirugia General en este tipo de paciente,
a partir de los origenes tedricos epistemoldgicos que defienden su
funcionalidad en el contexto.

« Se ofrece una concepcidn tedrica que sustenta un modelo tedrico practico
de acciones y procedimientos para la formacidon de pautas en el accionar
del personal médico, previa transformacién en el diagndstico y
tratamiento del adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico en el
servicio de Cirugia General en cualquiera de sus eslabones.

El aporte practico se manifiesta en: un modelo tedrico practico que

incluye un algoritmo de atencion médica integral e individualizada al adulto

mayor con abdomen agudo quirdrgico, de practicas clinico quirdrgicas con
un resumen claro de acciones y procedimientos en el servicio de Cirugia

General, elementos que desde el punto de vista préactico favorecen a la

toma de conductas a través de un esmero médico exhaustivo y

particularizado con un enfoque psicosocial y biolégico por parte de los

profesionales.
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La provincia Holguin tiene en el momento actual un 16,1% de poblacién
envejecida y un considerado ndmero de
complicaciones y muertes en los operados de esta afeccién, con este

"Modelo tedrico practico de atencion médica al adulto mayor con

abdomen agudo quirurgico” estas cifras pudieron ser disminuidas y asi
sucedid, el apropiarse de esta herramienta para la toma de decisiones,
produjo beneficios, es algo innegable.

La significacion practica: se muestra al perfeccionar la actuaciéon de los
profesionales ante este tipo de paciente, a través de un modelo teérico
practico de atencibn médica que garantice un cuidado integral e
individualizado al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico con enfoque
psicosocial, bioldgico y de calidad, al lograr un impacto asistencial con
efectos positivos en el proceso clinico quirdrgico de atencion en la salud del
paciente y en su calidad de vida; un impacto social al brindar un servicio
de calidad como merece el pueblo, prolongarle la vida a los pacientes y
participar en la interrelacién de dos o mas generaciones cubanas; y
cientifico al aportar un nuevo conocimiento (Modelo tedrico practico de
atencion médica al adulto mayor con abdomen agudo quirurgico),
que contiene una sintesis tedrica proveniente de una revision exhaustiva de
numerosas fuentes, un modelo practico de atenciéon al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico y un algoritmo de atencién para el diagndstico y
tratamiento de un dolor abdominal agudo en el adulto mayor, carente en la

provincia Holguin y en el pais.
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A partir de los antecedentes encontrados es necesario concretar el abdomen
agudo quirdrgico en el adulto mayor para su atencién, esto nos ayuda a la
comprensidon del fendmeno que se investiga y queda plasmado en el
siguiente capitulo como parte de la concepcién tedrica metodoldgica que se

propone.

CAPITULO 1. ESTADO DE LA CIENCIA. EL ABDOMEN AGUDO
QUIRURGICO EN EL ADULTO MAYOR UN RETO PARA LA CIRUGIA

El cimentar los aspectos tedricos que se tubieron en cuenta alrededor del
estudio del paciente adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico fue lo
gue se pretendid en este capitulo como parte esencial para la disminucién
de la aparicién de complicaciones y muertes, desde la asistencia de los
servicios de urgencia hospitalaria. Se trataron los antecedentes e intereses
de los mecanismos de diagnéstico y tratamiento de esta afecciéon en el
adulto mayor y lo que representaron en el desarrollo de la Cirugia General
como especialidad, se defendieron puntos de vista criticos de las
intenciones referidas a la diversidad de actuacién médica en el contexto
de la asistencia médica de urgencia y se individualizaron su emprendedora
accioén, que tuvo como punto de partida un estudio que se aproveché como
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inicio de esta linea de investigacion sobre la base de la necesidad en estos
momentos.

1.1 Fundamentos tedricos para el perfeccionamiento de la
practica clinica quirdrgica en el paciente adulto mayor con
abdomen agudo quirurgico en el fortalecimiento de la atencidn
médica integral desde la Cirugia General en la asistencia de
urgencia hospitalaria.

Resulté de gran importancia en el paciente adulto mayor con esta afeccién
al imbuirse en el proceso de perfeccionamiento de la practica clinica
quirdrgica tradicional desde los servicios médicos de urgencia
hospitalarios, se precisé en que se fundamenta y como se justifica el
beneficio o eficacia y posteriormente se mostraron cuales son las
relaciones entre los elementos de diagndstico y tratamiento, desde la

Cirugia General.

Fue inevitable utilizar modelos de investigacién, conceptos tedricos y

aplicaciones clinicas validas para

exponer la base cientifica de la Cirugia. Lo que fue mas significativo, hubo
gue desarrollar una base cientifica para las recomendaciones quirdrgicas
terapéuticas basadas en datos empiricos, recogidos y analizados de
acuerdo con reglas reconocidas a nivel nacional e internacional y alejadas

de sus posiciones y criterios particulares.
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Se introdujo en los afios 80 la Geriatria en Cuba, hoy la misma no esta
contenida en las especialidades quirdrgicas, ni se ha logrado la
geriatrizacion de los servicios de Cirugia General. Se utiliza como
interconsultante y tiene la funcién de compensar al paciente adulto mayor
gue va al quir6fano o al paciente operado, o es llamado si existe
complicacion cardiorespiratoria. Esto repercute en el paciente, pues no se
mantiene su seguimiento estable por esa especialidad, por lo que se hace
necesario la capacitaciéon del personal profesional de Cirugia General: un
cirujano general integral o un grupo de atencién interdisciplinario es lo que

se necesita.

A partir de este andlisis la investigadora pensé en el accionar sobre el
objeto de la investigacidon desde la esfera de esta disciplina, unida a otras
especialidades y personal de apoyo, donde se tomd un camino preciso,
integral e individual desde la Cirugia, con beneficio para el paciente y para

la ciencia.

El nivel secundario donde se desarrolld la investigacién ofrece una
asistencia médica especializada de tipo intermedio, y su funcién elemental
es tratar al hombre ya enfermo.

La atencién médica en las unidades del sistema de salud de Cuba fue
segln las necesidades que el paciente demandé, en el accionar sobre el
objeto de estudio. El paciente adulto mayor con esta afeccién necesitd una

atencion urgente, integral e individualizada con enfoque psicosocial y
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bioldgico debido a que el estado del enfermo exigid el cuidado médico

obligatorio, ya sea porque peligré su vida, o para evitar complicaciones,

por lo que fue necesario que todo el perfeccionamiento profesional y

transformacidon del objeto de investigacién fuera valorado y realizado

también en la atencién primaria de salud, para evitar los diagndsticos
tardios que se acostumbran ver en la practica diaria. La investigacién que
se desarrolld, aspir6 a activar el nivel secundario de atencidén clinico

guirdrgico con la finalidad de disminuir el nUmero de complicaciones y

muertes en los pacientes adultos mayores con abdomen agudo quirdrgico

y hacer llegar el conocimiento a la atencién primaria de salud, asi como

lograr su aplicacién en una etapa superior.

Desde el punto de vista del cuidado médico de atencién secundaria, la

Cirugia General ofrece las posibilidades necesarias para poder:

e Precisar un modelo tedrico practico de atencién médica que unifique la
diversidad de criterios en relacién a la atencién médica integral e
individualizada de esta enfermedad.

e Incluir como objetivo terapéutico el control de los factores de riesgo
modificables, la fisiopatologia del adulto mayor, un diagnéstico rapido,
un tratamiento quirdrgico no prolongado y un seguimiento
postoperatorio adecuado, que prevea las complicaciones y su
tratamiento precoz.

« Estos basamentos orientan la investigacion hacia la necesidad de

fundamentar como desde la Cirugia General en los servicios médicos de
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urgencias hospitalarios se favorece una atencidn integral e

individualizada a este tipo de paciente.
1.2 Referencias histdricas del abdomen agudo quirurgico en el
adulto mayor en los servicios de urgencia hospitalarios y su
contribucidn al desarrollo de la Cirugia General.
Desde Hipdcrates, en la primera mitad del siglo XVIIl y la primera del siglo
XIX se enuncié que enfermedades abdominales agudas eran operadas por
cirujanos de la época, sin embargo no fue hasta finales del siglo XIX que se
definié el enunciado por el cirujano John B. Deaver (1855-1931) por
primera vez. Difundida en todo el mundo por los médicos como (cualquier
afeccion aguda de la cavidad abdominal, que necesite tratamiento
urgente, en ocasiones médico, pero la mayoria de las veces quirdrgico, en
cuyo caso se denomina abdomen agudo quirurgico), °* esta
denominaciéon la empleé Deaver para sintetizar las manifestaciones
clinicas graves de diferentes procesos abdominales quien ademas anadid,
en los casos de abdomen agudo debe pensarse en el apéndice antes,

ahora y después. ?

Se realizaron multiples investigaciones al desarrollar los adelantos de la
ciencia y la técnica hacia numerosos conocimientos de esta enfermedad,
sin diferenciar este grupo de edad, los cambios que produce el
envejecimiento dentro de los diferentes 6rganos, sistemas y tejidos, su
repercusion, sin demandar las variantes y alternativas que pudieron usarse

en el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes.
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Los primeros avances surgieron cuando se introduce la Geriatria
Contemporanea que permitié ampliar la visién sobre la atencién médica a
este tipo de paciente de edad extrema que tanta necesidad de cuidados
especiales tiene, al igual que el conocimiento que es necesario poseer para
prestarle atencién y de esta forma obtener buenos resultados. La leyenda
del proceso de atencidn médica del adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico la evaluamos en tres aspectos :

« Vision y definicion del adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.
« Diagndstico del adulto mayor con abdomen agudo quirurgico.
» Objetivos terapéuticos en la atencién médica integral e individualizada.

Se concertaron tres momentos histéricos significativos desde los inicios de
la Cirugia y el surgimiento del término de abdomen agudo quirdrgico, en el
mundo y en Cuba, hasta el progreso y consolidaciéon de la enfermedad en
dependencia de la finalidad de atencién médica y del desarrollo cientifico
alcanzado de cada momento.

Primer Momento: de surgimiento de la Cirugia y del abdomen
agudo quirurgico como enfermedad, en el siglo XIX hasta el
triunfo de la Revolucion cubana. Finales del siglo XIX a 1959.

A lo largo de la historia de la humanidad, la vejez ha sido valorada de
diferentes formas: Freeman '3 describié 9 periodos en el conocimiento

cientifico de esa etapa de la vida; en tanto Roger Bacon *3
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escribio en 1236 uno de los primeros documentos relacionados con el
envejecimiento.

Con los avances realizados en la anatomia patolégica y en la fisiologia
experimental durante el siglo XVIIl y la primera parte del XIX, se abrié el
camino para el desarrollo de la Cirugia. Sélo no se tratdé de darle solucién a
los sintomas, finalmente se pudo comprender el verdadero problema de la
afecciéon. * Sin embargo fue primordial el comienzo de especialidades que
unidas proporcionaron el camino correcto de la misma y pudieron darle
paso a una tecnologia de alta complejidad para el momento histérico al
variar segun la época, regién e incluso pais dependiendo de la necesidad y
otros factores econdmicos y sociales (Teoria de la Complejidad). **

Todas las posibilidades practicas se vieron restringidas hasta el
descubrimiento de la anestesia en 1846, se reconocieron los cuatro
requisitos clinicos fundamentales necesarios para que una intervencion
quirdrgica pudiera considerarse un verdadero procedimiento terapéutico
viable.

El conocimiento de la anatomia humana, un método para controlar la
hemorragia y mantener la hemostasia transoperatoria, la anestesia para
evitar el dolor y realizar de forma mas humana intervenciones laboriosas,
la explicacién de la infecciéon y los métodos necesarios para lograr un
medio antiséptico y aséptico en el quiréfano que evitaron la muerte de
mdas del 50% de operados de la época.'* Se demandaron modelos de
investigacién, concepciones teéricas y aplicaciones clinicas vélidas que
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demostraron la base cientifica de la Cirugia y se hizo necesario basarse en
la cirugia experimental
Los progresos logrados en la anestesia, la asepsia y la antisepsia, asi como
en los conocimientos anatdmicos y fisiolégicos forjaron un notable
desarrollo de la Cirugia a finales del siglo XIX, al que contribuyeron con
gran participacion los cirujanos europeos y estadounidenses. °
Frederick Treves popularizé la apendicectomia en Inglaterra después de
haber operado al Rey Eduardo VIl de una apendicitis aguda en 1902. '¢
En Cuba existia una medicina popular, cirujanos latinos y cirujanos
romancistas que trataron de resolver la atencién médica sanitaria de la
época, la cual era dificil. La educacién formal de la medicina se inicié con
la fundacién de la Universidad de la Habana en 1728. A pesar de estos
avances, la cirugia tuvo poco desarrollo en el siglo XVIII, se debié a una
enseflanza universitaria muy tedrica.
Unicamente se practicaban operaciones externas, amputaciones,
trepanaciones y el tratamiento de heridas de guerra, en este momento
histérico, las habilidades préacticas eran escasas. '°

Hasta finales del siglo XIX no se realizaron en Cuba operaciones en
grandes cavidades y existian como especialidad la Medicina y la Cirugia,
siendo esta Ultima la madre de las especialidades quirdrgicas y no se
separaron de ella hasta el siglo XX. ®
En el siglo XIX Adolphe Quetelet, se considerd el primer gerontélogo de la
historia, desarrollé investigaciones sobre la evolucién de la especie
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humana, provocé una revolucién conceptual en su tiempo acerca de la
senectud. ’
Julio Ortiz Cano operd la primera apendicectomia en Cuba en 1899, asi
aparece registrada. ©
En 1914 se introdujo el término Geriatria por I. I. Vahar, ignorado en el
mundo hasta ese momento. *’
El 27 de Enero de 1929 fue fundada la Sociedad Nacional de Cirugia. *®

En la tercera década del siglo XX se creé la escuela de Cirugia con
muchos discipulos notables que situaron a Cuba en un lugar relevante en
América Latina. '°
En 1935, Marjory Warren inicié la Geriatria contempordnea con los
principios '® de que la vejez no es una enfermedad, es esencial establecer
un diagnodstico exacto, son curables muchas enfermedades en la vejez y
que el reposo injustificado puede ser peligroso, los cuales se mantienen
vigentes.
Entre la primera y segunda Guerra Mundial surgié la era del antibiético,
aspecto que ayudd a mejorar los resultados postoperatorios. A final de la
década del cuarenta se introdujo el conocimiento de la respuesta
metabdlica del operado y se originé la ecografia en el mundo con fines
diagnésticos, en la
década de los cincuenta se logré adquirir conocimientos del balance

hidroelectrolitico. 2
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En Cuba vivian en 1950 casi 400 000 ancianos, pero 30 afos después
superabam el millén y se espera que el 21%, o sea, 1 de cada 4 cubanos,
sea mayor de 60 afos para el 2025. ¥ La atencién a este grupo de edad
antes de 1959 se limitaba a los beneficios de un pequeno presupuesto
estatal y a las recaudaciones obtenidas por religiosos, existian 20 asilos de
ancianos. °

En 1951 comenzaron los primeros trabajos del sindrome compartimental
abdominal tan usual y controvertido en nuestros dias. Tanto su diagndstico
oportuno como su tratamiento constituyeron un reto para los cirujanos e
intensivistas que se enfrentaron a estos casos. Los cambios
fisiopatoldgicos pueden llevar a la muerte al enfermo. ?

Segundo Momento: de organizacidn de los servicios de salud en la
atencion del paciente con abdomen agudo quirurgico. Desde 1959
-1980.

En la década del sesenta Henry Dolle desarrollé la teoria de los mediadores
enddgenos de la inflamacién, aspecto que abridé la senda concluyente para
la fisiopatologia del abdomen agudo quirlrgico. 2 En los aflos sesenta se
puso en vigor los conocimientos del monitoreo del sistema cardiovascular
y posteriormente el uso de la alimentacién parenteral, 2 aspectos que
ayudaron al seguimiento postoperatorio de los adultos mayores. 2

En la misma década de los setenta surgieron las unidades de terapias
intensivas, las que vinieron a aportar un gran beneficio en la evolucién y
prondstico de estos pacientes. 2
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A partir del triunfo revolucionario se produjeron cambios politicos vy
socioeconémicos en los que figuraron el cuidado del adulto mayor, se
instituyé un programa de trabajo social y posteriormente con el paso de
los afios un Programa para el Adulto Mayor, en el que la Geriatria comenzé
su rol en la atencién de este grupo de edad, pero sin lograr la
geriatrizaciéon de los servicios quirldrgicos. En estos momentos es una
especialidad interconsultante.

(Es desarrollo o necesidad la Geriatria? Las dos, pues el aumento de la
esperanza de vida incrementd el numero de adultos mayores a escala
mundial, por lo que no sdlo se atribuye conocer acerca del envejecimiento
y Sus rasgos, sino realizar investigaciones que ayuden a enfrentar el
problema. 18

En 1980, se elevd la calidad de atencidn al pueblo, se crea un subsistema
de atencién de urgencias donde se dio solucién a muchas afecciones
médicas dentro de ellas el abdomen agudo, pero sin el conocimiento ni la
experiencia de las particularidades del paciente adulto mayor. Existid la
necesidad real de introducir la geriatria como conocimiento.

En 1980 se inicié con fines diagndstico la Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), tecnologia imaginoldgica que ha aportado en algunos diagndsticos
del abdomen agudo quirldrgico del adulto mayor, especificamente en la
pancreatitis. En este mismo afo se realiz6 por primera vez por via
laparoscépica una apendicectomia, por el ginecélogo aleman Kurt Semm,
se inici6 la era de la Cirugia de minimo acceso. ® Existia un aumento en la
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formacién de cirujanos en el mundo al igual en Cuba. Surgid6 como
novedosa la era de la Cirugia de minimo acceso en el mundo, como
expresamos anteriormente y es hoy considerada la via de eleccion de los
procedes de urgencia en el adulto mayor.

En 1982 se celebrd en Viena la Asamblea Mundial del Envejecimiento, y se
firmé el ingreso de Cuba a dicha sociedad. Durante esta etapa los estudios
indicaron que las complicaciones y la muertes se presentaron en mas de la
mitad de los casos adultos mayores, ** se utilizaron técnicas quirdrgicas
clésicas que hoy se mantienen vigentes.

Tercer momento: consolidacion de la atencion médica en el
paciente adulto mayor con abdomen agudo quirurgico. Desde
1980 a la actualidad.

La especialidad de Geriatria se introdujo en 1980 en Cuba, alcanzé un
pujante avance en la década de los 90, se comenzé a tratar al adulto
mayor teniendo en cuenta su fisiopatologia, sus rasgos propios, con su
sintomatologia y signologia demorada. Se tuvo en cuenta la demora para
llegar a la atencién secundaria, por ocultar los sintomas o por falta de
pericia en la atencion primaria.

Se cred la Federacién de Sociedades de Gerontologia y Geriatria de
América Latina, inmersos en el contexto de la investigacién, geriatras y
gerontélogos, avanzaron parejos en la bldsqueda cientifica. '

En mayo de 1992 se inauguré el Centro Iberoamericano de la Tercera Edad
en la Habana, hoy constituye el centro de referencia nacional para la
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especialidad. La investigadora tuvo el criterio de que existe la necesidad
de formar cirujanos geriatras o integrales dado el fenémeno demogréfico
gue transitamos, al ser una arista débil dentro de la Cirugia. Mas con la
prediccion de que se acentuard en los préximos afos. '

Segun los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) %° se
precis6 como adulto mayor a toda persona mayor de 60 anos,
categorizados en tercera edad, cuarta edad, los longevos y centenarios. La
esperanza de vida siguié en aumento, se puede encontrar otra clasificacién
como: primera edad, hasta los 19 afnos, segunda edad, de los 20 afos
hasta los 59 afnos, una tercera edad de los 60 afios en adelante, dentro
de estos, de 60 afnos a 74 anos estan los viejos jovenes, de 75 afos a 89
afnos los viejos - viejos, de mas de 90 anos los longevos, los de mas de
100 anos los centenarios y los de mas de 110 afos los
supracentenarios. !

A finales de 1995 se inicié en la Habana el Sistema de Urgencia Médica
que dio cobertura a todo el pais, se perfecciond y origind el Subsistema
Integrado de Urgencias Médicas, el que signific6 para la Cirugia una
herramienta de valor en el diagnéstico y tratamiento precoz de muchas
urgencias y emergencias médicas quirdrgicas, se cred con la finalidad de
prestar mejor atencién médica y cuidar la salud y bienestar de los
pacientes, dentro de ellos los adultos mayores. 22

En 1996 entré en vigor el programa de atencién hospitalaria al adulto
mayor. El programa creado persiguié diversos objetivos, entre los cuales
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sobresalen: mantener un estado nutricional adecuado, aspecto importante
en el adulto mayor, donde la atencién primaria puede jugar un papel
importante, al igual que el médico cirujano en la consulta externa al
preparar o diagnosticar un paciente quirdrgico electivo, al tener en cuenta
gue el adulto mayor es fragil. Los indicadores clinicos de la fragilidad son
la edad avanzada, presencia de comorbilidad y albuminemia inferior a 3
grs/l, 22 en la urgencia cuando existe desnutricién podemos calcularla y
actuar sobre ella, es beneficioso para el paciente, asi se hizo en este
estudio.

Se experimentaron en estos Ultimos afos avances importantes, en el
conocimiento de la fisiopatologia, los medios diagndsticos y el tratamiento.
Refiriéndonos a la peritonitis y a la pancreatitis aguda fue evidente que
conozcamos mejor las alteraciones fisioldgicas segun las implicaciones de
mediadores de la respuesta inflamatoria sistémica, fundamentalmente las
citocinas, los mecanismos de activacién enzimatica o los fendmenos de
isquemia- reperfusion, por citar algunos de ellos. ?

Enfrentamos el reto con lo que tuvimos y hablamos de modificaciones en
el proceso de atencidn médica y ser perseverantes en la necesidad de
conocer la fisiopatologia del adulto mayor, las alteraciones en érganos y
sistemas, sus peculiaridades sintomatoldgicas y signolégicas, sus
caracteristicas psicosociales, las nuevas opciones diagndsticas y nuevas

lineas de tratamiento.
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El principio fundamental del tratamiento de la enfermedad en una
persona adulta mayor estriba en combinar la experiencia clinica quirdrgica
gue utiliza las posibilidades de la medicina cientifica avanzada con una
cuidadosa y afectuosa consideracién del individuo y su personalidad.

La nueva tecnologia radiolégica ha aportado grandes avances en la
definicién de la etiologia al igual en la decisién terapéutica de la
intervencién quirdrgica. * En la técnica operatoria hay que hacer una
necesaria referencia en lo que ha supuesto la cirugia laparoscépica en el
tratamiento de estos pacientes.

La ecografia es una exploracién de empleo habitual en pacientes con dolor
abdominal agudo, sin

embargo es dependiente de la habilidad del operador, en la actualidad se
utilizan protocolos que han dado resultados para disminuir las
laparotomias innecesarias y los falsos negativos en las apendicitis,
también cuando se usa con doppler a color con compresién gradual tiene
muy buenos resultados en la pancreatitis para buscar la presencia de
necrosis pancreatica. ?

La tomografia computarizada se ha hecho mas delimitada con la existencia
de la helicoidal, especifica para enfermos con dolor en cuadrante inferior
derecho con gran utilidad en las apendicitis, abscesos que proceden de la
misma. Debemos reconocer su avance en el diagndstico de la pancreatitis

aguda potenciada con el uso de contraste en las formas mas graves, su
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problema es lo téxico que es al rindn el contraste yodado y los efectos a la
exposicién repetidas a las radiaciones. *

El empleo del gadolinio intravenoso en la resonancia magnética ha
mostrado buena tolerancia renal y ofrece mas seguridad que los
contrastes yodados, a considerar en las pancreatitis agudas permitieron su
estadificacién con similares resultados a los obtenidos con la tomografia
computarizada helicoidal.

La tomografia computarizada helicoidal siguié siendo el método a emplear
al explorar el espacio retroperitoneal y la transcavidad de los epiplones, al
igual que en los abscesos abdominales y mas aun cuando son provocados
por apendicitis aguda.!

Es dificil hacer un razonamiento totalmente cierto del papel de la cirugia
laparoscépica en el abdomen agudo en el adulto mayor. Existen diversas
tendencias y controversias del tema pues se habla de inconvenientes dado
por el propio neumoperitoneo, grave para el paciente, sin embargo es el
meétodo que utilizamos en el pais a pesar de que ya en el mundo existen
otras etapas de desarrollo como la etapa de los 'gasless laparoscopic
sugery,' y la Scarless surgery. Si el cirujano y el anestesista estan
adiestrados, pueden disminuir o eliminar esa repercusién negativa. Lo
preciso es que el cirujano juicioso decida con criterio irrefutable y ético, lo
que es mejor para el paciente y basarse en su propia experiencia. Esta
modalidad de penetrar a la cavidad abdominal no esta dentro de los
objetivos de la investigacién, pero estd presente como el método
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adecuado hoy dia y sera incluido en una etapa superior de la investigacién.
Naturalmente, ese cirujano prudente y juicioso no ha de ser renuente a
admitir las innovaciones que se originen de la evidencia. **

En los Ultimos 100 afios se esta produciendo una revolucién tan silenciosa
como inusitada: la de la longevidad, lo que conduce a la aparicién de
nuevos medicamentos, métodos diagndsticos terapéuticos y conceptos
socioecondmicos, asi como al aumento de las necesidades, que ejercen un
efecto importante sobre la politica publica y dentro de ella la salud, > que
es baluarte en Cuba por sentido de pertenencia.

El cuidado y bienestar del adulto mayor se convertira en la piedra angular
de la capacidad de los paises, tanto desarrollados como subdesarrollados
20.22 3| tener presente que los afilos no son impedimento, en la cuarta edad
y los longevos, existe creacidon, productividad intelectual, ejemplo de ellos
tenemos muchos, ?® incluso en nuestro pais. El programa hospitalario
incluye la creacién de los servicios de Geriatria, lo que mejora la asistencia
meédica de este grupo de edad.

Los pacientes quirdrgicos alcanzan segun reportes internacionales el 43%,
de la totalidad de los atendidos por los servicios de urgencia. ?® En Ia
institucion hospitalaria donde se desarrolla la investigacidn, la demanda de
estos servicios crecié cada dia, en el afio 2008 se expuso un incremento de
2321 pacientes atendidos con respecto al afio anterior con relacién al total
de casos de todas las edades, lo que supuso un aumento en un 19,6% de
los casos asistidos en el sistema de urgencias hospitalario de Cirugia y un
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47% de esos pacientes eran adultos mayores y el 50% de esos adultos
mayores fueron intervenidos por un abdomen agudo, a nivel nacional no
encontramos el dato.

Cada dia hay mas adultos mayores, de igual forma acuden mas adultos

mayores a los servicios de
urgencias hospitalarios en busca de atencién médica, se incrementan los
adultos mayores con abdomen agudo quirdrgico, se intervienen
guirdrgicamente mayor cantidad de estos pacientes, se eleva el nUmero de
complicaciones es estos pacientes operados y aumentan las muertes, por
lo que se pudo observar una tendencia al incremento en la incidencia,
morbilidad y mortalidad de este grupo de edad con esta afeccién. La
exposicién anterior nos permitié establecer las precisiones siguientes.

« En la primera etapa: el instinto de observar sélo la unidad bioldgica
del sujeto enfermo, con superioridad del punto de vista positivista, trajo
limitaciones en la atencién que puedo brindarse a la persona enferma.

- En la segunda etapa: resalté el enfoque curativo que fue de una
posicién pospositivista hacia un nuevo paradigma constructivista.
Ocurrié un proceso de atencidn mas integral con la asistencia de la
Geriatria como especialidad consultante que aun no beneficia al
paciente totalmente, sobresalié el papel de la atencién secundaria.

« En la tercera etapa: hubo una idea diferente en el actuar de este
conflicto médico al integrar diagndstico y tratamiento en el paciente

gue previdé todas sus modificaciones funcionales a la cual se le pudo
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interconsultar y conceder patrones de conductas seguidas por el propio
cirujano de asistencia ya capacitado, desde las diferentes disciplinas
relacionadas con el abdomen agudo quirldrgico en el adulto mayor,
transitando hacia un paradigma critico en la investigacién. Las
precisiones emanadas del estudio histérico hablaron de la necesidad de
profundizar en las principales caracteristicas del abdomen agudo
quirdrgico en el adulto mayor desde los servicios de urgencia
hospitalarios.
1.3 Enfoques conceptuales del abdomen agudo quirurgico en la
medicina contemporanea
El razonamiento de los cimientos teéricos e histéricos del abdomen agudo
guirdrgico en el adulto mayor desde la Cirugia General como especialidad
en el contexto de los servicios de urgencia parti6 de una progresion
conceptual, de reducir el riesgo a aumentar las complicaciones y
las muertes, de la relacién de hacer un buen y rapido diagndstico al igual
gue objetivar el proceder terapéutico para este problema quirdrgico. Esta
realidad, de estos elementos en el estado de la ciencia, se debieron, a la
propia diversidad clinica quirdrgica y terapéutica de la enfermedad en el
accionar de los profesionales involucrados en este fendmeno, al considerar
gue cada disciplina médica lo hace en dependencia a los objetivos
particulares de su ciencia y no en la integralidad e individualidad.
El término de abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor ha
sobrevivido durante mas de un siglo y la razén hay que buscarla en su
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utilidad, al concatenarla a una especialidad que vincula las
particularidades de un grupo de edad extrema que es la senectud,
conforma algo doblemente complejo.

A pesar de los anos se mantienen los conceptos y las clasificaciones
clasicas, defendidas por diferentes autores, criticadas en ocasiones por sus
detractores, pero conservadas a través de los tiempos.

Existen definiciones multiples, pero todas llegan a un punto convergente,
se utilizaron variados términos para reconocerlo. En revisién de la National
Library of Medicine definié el abdomen agudo como una entidad clinica
que corresponde a un sindrome caracterizado por dolor abdominal que su
gravedad, los sintomas y los signos asociados pueden simular una
peritonitis aguda, de igual manera puede o no tratarse de una afeccion

quirdrgica. ?’
Otros términos conceptuales utilizados en literatura médica son:

e Sindrome caracterizado por dolor abdominal, signos de reaccién
peritoneal y efecto sobre el estado general, particularidades que
obligan generalmente a la realizacién de una intervencién quirdrgica.?®

« De igual manera se plantea que es una urgencia abdominal de gran
probabilidad quirdrgica que comprende un amplio grupo de afecciones
las que el médico debe efectuar un diagndstico lo més exacto posible
con prontitud, de manera que pueda establecerse una indicacién

quirdrgica en los enfermos que asi lo requieran. &
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Otra definicién es una situacién clinica que se presenta como una
molestia abdominal aguda, cuyo sintoma principal es el dolor que
sugiere una enfermedad que pone en peligro la vida del enfermo y que
por este motivo, casi siempre debe resolverse mediante una
intervencién quirdrgica de urgencia. *°

Se dice que abdomen agudo quirldrgico es un proceso de cardacter
grave y evoluciéon rapida que se desarrolla en la cavidad peritoneal y
que exige usualmente la intervencion quirdrgica urgente para evitar
complicaciones graves o la muerte. 3°

Para la investigadora, abdomen agudo en el adulto mayor es un
sindrome caracterizado por dolor abdominal de aparicién variable e
insidioso, potencialmente mortal, que provoca alteraciones locales y
sistémicas en dependencia de la etiologia, la fase evolutiva y del
deterioro fisiolégico del paciente, necesitando de un diagndstico precoz

y en la mayoria de las veces tratamiento quirdrgico.

La comprensién del fendmeno que se investigd en el proceder diagndstico

y terapéutico como aspectos elementales, quedé plasmado en el siguiente

capitulo como parte de la concepcién tedrica del modelo tedrico practico

de atencién médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico que se

pPropuso.

1.4 Objetivos terapéuticos en el abdomen agudo quirurgico en

adulto mayor.
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Estuvieron determinados por la certeza y rapidez con que el profesional
hizo el diagnéstico con una anamnesis cuidadosa, un examen fisico
minucioso e investigaciones diagnésticas imprescindibles, el logro de
conseguir en el menor tiempo posible llevar al paciente en las mejores
condiciones posible al quiréfano, teniendo en cuenta las afecciones
comoérbidas, evitar la agresividad quirdrgica y muy importante disminuir el
tiempo quirdrgico, evadir la agresidon prolongada del agente anestésico
producto de las alteraciones en Ila farmacocinética, que causan

alteraciones en diferentes érganos vitales.

Se estipularon las diferentes aristas en la disminucién de aparicién de
complicaciones y muertes al analizar los objetivos de conduccién en el
diagndstico y tratamiento de la enfermedad en los diferentes contextos de
actuacion de la integralidad y en lo individual, fue el principio fundamental

de esta propuesta.

Desde principios del siglo pasado la bibliografia escrita del abdomen agudo
fue mucha pero no dedicada a este grupo de edad con sus
particularidades, no existen normas que puedan servirnos como punto de
partida. La investigadora considerdé importante como destrezas objetivas
en la actuacibn de esta disyuntiva de la Cirugia contempordnea,
compensar los érganos vitales, sin obviar la fisiopatologia del adulto
mayor, defender las intervenciones seguras, utilizar el menor tiempo

guirdrgico posible, un seguimiento adecuado en el postoperatorio alerta a
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las complicaciones y su diagndstico precoz, no a las intervenciones
heroicas y no uso indiscriminado de medicamentos, el adulto mayor no
perdona la demora quirdrgica y mucho menos cuando se trata de una

complicacion.

En el adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico se une la fisiopatologia
de la afeccion, con los rasgos en dependencia del deterioro de los érganos
y sistemas de forma personalizada, mas la fisiopatologia propia del

envejecimiento.

Se debe mantener los cuidados generales, deambulaciéon precoz, la
atencién psicosocial y la rehabilitacién, como pilares béasicos en Ia
prevencién y aparicion de complicaciones y muertes, se formularon dos
propdsitos: un diagndstico rapido, certero y una conducta terapéutica

correcta, todo con enfoque psicosocial y bioldgico.

Se dispuso un progreso en la rama de la Cirugia, de forma integral e
individual y se brindé un nuevo conocimiento a partir de un proceso con un
soporte tedrico fuerte que permitié tener elementos de trabajo para
facilitar una éptima atencion a este tipo de paciente: "Modelo teodrico
practico de atencion médica al adulto mayor con abdomen agudo
quiruargico” en correspondencia con los conceptos de llevar la tecnologia

conjuntamente con la clinica a nuestra sociedad. 3!
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Conclusiones del Capitulo 1

El procesamiento empirico y tedrico efectuado admitié progresar en los
fundamentos tedricos y metodoldgicos precisos para determinar la
l6gica investigativa, a partir de la cual se precisan.

Se establecieron los fundamentos tedricos e histéricos sobre el
abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor desde la Cirugia General
y en la asistencia de urgencias hospitalarias en este medio de atencién,
se aceptd establecer la oportunidad de esta investigaciéon, en lo
concerniente al diagndstico y tratamiento.

El razonamiento del perfeccionamiento histérico de los antecedentes y
tendencias del abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor se
efectud sobre la base de razones e indicadores determinados, los cuales
revelaron un conjunto de precisiones por etapas que confirman la
necesidad de profundizar en el tema que se investiga.

La idea de la investigacién partié desde la Cirugia General como ciencia,
la cual dirigié la atencién hacia la determinacién de una definicién, el
aumento del riesgo de complicacién, de la muerte y la introduccién de
un nuevo objetivo, la integralidad e individualidad diagnéstica y
terapéutica con un enfoque psicosocial y bioldgico.

El perfeccionamiento y avance tecnolégico imaginoldgico se mostré con

todas las gamas existentes en funcion del diagndstico del abdomen
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agudo quirdrgico en el adulto mayor, con sus indicaciones
fundamentales.

La posibilidad de utilizar algunos métodos cientificos permitié a la
investigadora, exhibir un conjunto de elementos que caracterizaron
esta afecciéon en el adulto mayor desde los servicios de urgencias
hospitalarios y sus diferentes eslabones. Las precisiones anteriores
muestran la necesidad de establecer fundamentos tedricos y practicos
que perfeccionen dicho proceso médico integral del adulto mayor con

abdomen agudo quirdrgico no traumatico.

CAPITULO 2. DIAGNOSTICO DEL COMPORTAMIENTO DEL ADULTO

MAYOR CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO 2005-2008

2.1. Objetivos

General:

Evaluar el comportamiento de las afecciones que provocan el abdomen

agudo quirdrgico del adulto mayor en el Hospital General Universitario

Vladimir llich Lenin de Holguin, desde enero 2005 a enero 2008.

Especificos:

1. Describir el comportamiento quirdrgico de algunas variables de interés.

2. Estimar la tasa de letalidad en los pacientes estudiados.
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3. Elaborar una herramienta de trabajo para la concrecién en la practica
del modelo, con acciones y procedimientos para ofrecer atencidn
médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.

2.2. Diseno metodoldgico.

Para dar salida al objetivo 1 se realizé un estudio descriptivo prospectivo

de serie de casos sobre la atencion médica de los adultos mayores

operados de abdomen agudo quirurgico de urgencia en el servicio de

Cirugia General del Hospital General Universitario Vladimir Ilich Lenin

durante el periodo de enero 2005 a enero de 2008 con la finalidad de

diagnosticar el comportamiento del adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico.

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes adultos

mayores operados por esta afeccién durante el periodo de enero 2005 a

enero 2008 que llegaron al servicio de Cirugia de urgencia

en busca de atencién médica.

Los criterios de inclusion de la investigacion fueron:

+ Pacientes adultos mayores de ambos sexo que acudieron a Cuerpo de
Guardia del Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin
presentando abdomen agudo quirdrgico.

 Pacientes que ellos o sus familiares desearon participar en la
investigacién.

« Pacientes pertenecientes a la provincia Holguin.

40



Los criterios de exclusion de la investigacion fueron:

« Pacientes adultos mayores con enfermedad neopldsica terminal, por la
posibilidad de influir en la evolucién del paciente.

« Pacientes adultos mayores con una historia clinica incompleta, que no
brinde los datos necesarios para la investigacién.

« Pacientes adultos mayores operados por video laparoscopia, que no se
encuentra dentro de los objetivos de la investigacion.

Para dar salida al objetivo 2: se trabajé con la férmula para estimar

tasa de letalidad, que fue realizada.

__Fallecidos operados de aaq =de 60 arios enero 2005 enero 2008 =
Pacientes operados de aaq =de 60 afios enero 2005 enero 2008

TL 100

Para dar salida al objetivo 3 operacionalizar las diferentes variables
para procesar el modelo, con la representacién que se manifiesta en la
practica en el diagndstico, y el tratamiento, incluyendo el preoperatorio,
transoperatorio y el postoperatorio.

Los pacientes operados que cumplieron los requisitos para el estudio
fueron 388.

2.3. Operacionalizacion de las variables. Se trabaja con varias
variables que se operacionalizan cuidadosamente y de forma clara,
algunas de ellas son: edad y sexo, factores de riesgos, diagndstico
preoperatorio y operatorio, investigaciones diagnosticas imprescindibles,
tiempo quirdrgico, estadia hospitalaria, complicaciones y fallecidos, se
puede ver en (anexo 1)
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2.4. Técnicas y procedimientos.

La recoleccidon de datos estadisticos se realizé a través de un formulario,

(anexo 2) la cual se llené de forma directa con el paciente, ya que estos
fueron atendidos por la investigadora en el servicio de Cirugia General y
otros datos fueron obtenidos de la historia clinica. Toda la informacidn fue
recogida por los Grupos Basicos de Trabajo (GBT) y la autora. Se efectu6 el
vaciamiento de los datos primarios en una base de datos en Excel con las
variables estudiadas.

2.5. Etica.

La ética médica esta definida por el respeto a la poblacién, su derecho a la

autodeterminacién, privacidad, integridad y autoestima, basado en esto
fue aplicado a todos los pacientes de este estudio previo consentimiento. (
anexo 3)

2.6. Estrategia de procesamiento estadistico.

Completo el formulario disefado con las variables, se procesé en el
programa Microsoft Excel que nos permitié agruparlos, se empled escalas
ordinales o nominales, segun variables y los resultados fueron estudiados
mediante el uso de distribucion de frecuencias y porcentajes, se
presentaron en tablas simples, de doble entrada y graficos.

2.7. Resultado y Discusion.

Las tablas del capitulo que no se localizan en el texto se

encuentran en el (anexo 4)
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La distribucién por edad, grafico 1, mostré que con el avance de los afos,
la frecuencia de presentar abdomen agudo quirdrgico disminuye. Es dificil
hacer comparacién de la edad, debido a que la distribucion de frecuencias
utilizada en la literatura es muy desigual.

Como se observé el comportamiento tendié a un incremento de los casos
en la tercera edad, de 60-74 anos, con un 51,00%; y 35,00% en el grupo
de 75-89 anos o cuarta edad.

En los pacientes longevos se presenté en un 11,00%, lo que se debe a una
coincidencia de la media de la expectativa de vida, que ya alcanza los 80
afos para la mujer en Cuba, coincidiendo con este trabajo otros autores. 3%
33,34,35, 36,37, 38,3940 E| sexo que predomind fue el masculino con 57,00% vy el
femenino con un 43.00%. La literatura revisada exhibe resultados
Simila reS.41’ 42,43, 44, 45, 46, 47, 48.

Grafico 1. Distribucion por edades y sexo de pacientes adultos
mayores operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia General

del Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008

ggg 221 197 > M 60-74
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200 11971229E 31186 2°7 %414 - 20175 143 7543'13i 513513190 m75-89
H90-99
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1100 6 mas
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Fuente: Historia clinica individual
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La exposicién al estrés, habitos téxicos con mayor intensidad en el hombre
influye en este comportamiento y asi lo exhiben diferentes autores tanto
nacional como internacional. 32 33 38 42.43.47.

Es prudente observar como en el Grafico 2 predominaron las
enfermedades cardiovasculares, la hipertensidn arterial ocupé el 39,69%,
similar a resultados obtenidos en estudios de Batista, 3® trabajo realizado
por Piriz, 3° y otros autores 33 34 36.44.49.50.51 re|acionados con la edad del
adulto mayor.

Encontramos que hubo pacientes con mas de una enfermedad asociada en
un 29,89%, lo que caracteriza al adulto mayor, es decir la presencia de la
polipatologia.

Las enfermedades que se encontraron coincidieron con muchos autores: la
cardiopatia isquémica con 13%, EPOC con 16%, obesidad 3,60%, diabetes
mellitus 7,47%, artrosis 7,22%. 3% 3334 35,36, 38,39, 40, 41

Grafico 2. Factores de riesgo de los pacientes adultos mayores
operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia General del

Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.
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Fuente: Historia clinica individual
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Sin embargo se observé un 13,91% sin enfermedad asociada, en trabajo
realizado por Batista *® de la provincia de las Tunas, en Hospital Ernesto
Guevara de la Serna de 2002 a 2004, el porcentaje de sanos fue del 35%,
lo cual presumimos se debe a una dificultad en la dispensarizacion de la
atencién primaria, pues somos provincias colindantes y con poblacién de
similares caracterististicas.

En el diagndstico preoperatorio como se observd en la Tabla 1, en los
adultos mayores se presentd la oclusion intestinal en un 47,16%, la
colecistitis aguda en 24,23%, la apendicitis aguda con un 7,98%, la Ulcera
péptica perforada con un 7,47% y la trombosis mesentérica con un 6,44%,
este Ultimo comportamiento fue alto y la investigadora considerd se debié
a la coincidencia con los factores de riesgo.

Predominaron las enfermedades cardiovasculares que tanta incidencia
tiene en la provincia y en el pais. La isquemia o trombosis mesentérica no
se reporta con similar presentacién en la literatura nacional, se observa
con un porcentaje mas bajo. 404343, 46.30.

En el estudio realizado por Espinosa, ** el 71% de los casos estan dado por
4 causas: afeccidn bilio-pancreatica en un 31,1%, la obstruccién intestinal
con 17,7%, las hernias complicadas de la pared abdominal con un 13,3% y
enfermedades ulcero pépticas un 8,9%, afines con lo sefalado por otros
autores- 46, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58.

La apendicitis aguda reduce su frecuencia con el incremento de la edad, se
presenta en el adulto mayor de forma atipica, con predominio de la forma
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pseudoclusiva, progresa rapidamente, muchas veces lo que se trata es la
complicacién y desciende del primer lugar en el adulto joven a uno de los
ultimos peldafios. 38

Chéavez Ampuero, ' en PerU obtuvo como diagndstico preoperatorio la
obstruccién intestinal en un 41,1%, en un 23,1% la afeccién biliar y en la
apendicitis aguda el 20,3% similar el comportamiento con este trabajo, sin
encontrar de forma significativa el reporte de la trombosis mesentérica.

Es llamativo cémo en este estudio el porcentaje de trombosis mesentéricas
casi alcanz6 el de la apendicitis aguda, a pesar de ser esta una
enfermedad que desciende su frecuencia segun incrementa la edad, es
prudente resaltar que los 25 casos presentados de trombosis mesentérica
en el estudio mostraron los antecedentes de enfermedades
cardiovasculares, por lo que no se debe descansar las acciones
preventivas y curativas en la atencién primaria de salud, ademds de
representar este resultado una preocupacién para la institucién y la
provincia.

Quintana !° habla que en el adulto mayor las enfermedades biliares se
triplican. La oclusion intestinal esta dentro de las causas mas frecuentes
del abdomen agudo quirdrgico en el mayor de 60 afios, mas a expensas de
las formas tumorales, las herniarias y la presencia de bridas, ya que
generalmente cuando se llega a esta edad extrema de la vida una mayoria

de los pacientes ya han sido operado una primera vez. *
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Se observé en el Grafico 3 un uso inadecuado de las investigaciones
diagnésticas imprescindibles, los pacientes fueron operados sin que se les
realizaran los estudios mas elementales de los érganos vitales, mal que se
padece al tratar a un adulto mayor, sélo interesé lo que pasaba en el
abdomen y no se valordé al paciente de forma integral y de esta forma
lograr llevarlo en mejores condiciones al acto quirdrgico. Es prudente
cumplir con este aspecto y los resultados seran mas alentadores.

El hemograma con diferencial se le realizé a todos los pacientes que
fueron atendidos, es bueno tener presente que se pueden ver pacientes
con peritonitis que pueden presentar valores normales de leucocitos.
Creatinina: se realizé en un 19,07% de los pacientes, se puede ver un
adulto mayor con creatinina sérica normal, pero la filtracion glomerular
debe estar disminuida, hay que tener presente al prescribir medicamentos
y dentro de ellos los nefrotdxicos.

Glicemia: se realizé buscando trastornos endocrinos metabdlicos a veces
desconocidos y es importante detectar la hiperglicemia en pacientes
critico, en el abdomen agudo. 2

Radiografia de torax y electrocardiograma: se realizaron para
conocer el estado funcional del pulmén y el corazén y adoptar conductas
venideras, solamente se realizé en un 28,86% el primero y el 31,95% para
el segundo examen investigativo.

Grafico 3. Investigaciones diagndsticas imprescindibles realizadas
en los pacientes adultos mayores operados de abdomen agudo
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quirurgico. Cirugia General del Hospital General Universitario

Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.

28,867 19, 07%

Fuente: Historia clinica individual.

Hubo dificultad con la realizacidn de estas investigaciones diagndsticas,
necesarias para tener una idea del funcionamiento de los 6rganos dianas,
actuar sobre ellos para lograr llevar al paciente lo mejor posible al
quiréfano y poder obtener una respuesta mas adecuada en la intervencién
quirdrgica de urgencia que se le propone al paciente, la investigadora
considerd es unos de los problemas mas importantes a resolver, el cual
garantiza en un gran por ciento el resultado de la intervencién,
independientemente del uso de una adecuada y prudente técnica
quirdrgica.

Este aspecto fue dificil de comparar con otros trabajos pues estan
relacionados en muy poca literatura.

Existen otros estudios que se indicaron en dependencia de la afeccién que
se trata, que se dejan a consideracion del médico de asistencia, en

dependencia de su juicio médico y la gravedad del paciente.
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El mayor nimero de casos en el diagndstico operatorio como se observo
en la Tabla 2 lo tuvo la oclusién intestinal con un 46,13%, de estos por
tumor el 19, 33%, por hernias complicadas de la pared abdominal el
18,30%, por bridas el 7,73% y por voélvulo del sigmoides un 0,77%. La
colecistitis aguda con un 25,52%, la Ulcera perforada con 7,21%,
apendicitis aguda con un 7,98%, que coinciden con los resultados de otros
autores. 104752

Algunas bibliografias revisadas hablan de las cuatro primeras causas del
abdomen agudo. El hondurefio Membrefio *¢ expuso las vias biliares, ileos
intestinales mecanicos, las Ulceras pépticas perforadas y las diverticulitis
agudas del colon, no coinciden con esta investigacién, considerd la autora
se debe a las costumbres o habitos alimentarios del pais donde se realizo
el estudio.

En el trabajo revisado de Quintana *®* Camaguley, obtuvo el protagonismo
en la cirugia de urgencia las hernias complicadas de la pared abdominal
con 31,62% y en los pacientes mayores de 70 ahos se presentaron con
mayor frecuencia la obstruccién mecénica del intestino de causa no
herniaria (bridas, vélvulos, neoplasias y procesos inflamatorios).

Garza “® en México informd resultados similares, mientras que en ltalia
Roseano *° reporté mayor

incidencia de afecciones biliares, colorectales y gastrointestinales. Aunque

se ha descrito que el cancer es cada dia mas una enfermedad de la edad
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avanzada °'°?>3 en esta investigacién se encontré moderada incidencia de
intervenciones quirdrgicas por esa causa.

Ojeda en Bayamo * encontré que el sindrome oclusivo fue la afeccidn
quirdrgica mas frecuente, la oclusién intestinal por bridas postquirdrgicas
en el 49,50%, superior a nuestros resultados en un 41,77%; le siguen las
hernias con una incidencia de un 35%.

De los casos ocluidos en la investigacidon el cancer colérectal ocupd el
7,5%, siendo el total de esta afeccién en este trabajo el 19,33%, lo que es
muestra de dificultad en el diagndstico precoz de esta afecciéon en la
atencion primaria de salud, aspecto de mucha importancia, que necesita
de su cumplimiento y control por parte de las autoridades autorizadas.

En la Tabla 22 vemos como al 87,11% se les realiz6 un diagnéstico
correcto, unas 190 por cada 100 mil intervenciones quirdrgicas son
realizadas en pacientes adultos mayores, *? debido a que en esta época de
la vida hay un aumento de las entidades que elevan el indice de
intervenciones quirurgicas.

En este estudio se realiz6 el diagnéstico preoperatorio de oclusién
intestinal en un 47,13%, por tumor el 19,33%, la afeccién herniaria
complicada de la pared abdominal en un 18,30%, por bridas el 7,73% y por
vllvulo del sigmoides el 0,77%.

En el acto operatorio se encontré el 7,73% de oclusién intestinal por bridas
considerandose bajo, si lo comparamos con trabajos realizados, 1'% 32 3
con similar comportamiento en estudio realizado por la autora en adultos
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jévenes *° vy el 19,33% por oclusién intestinal mecdnica con presencia de
tumoracién, con un comportamiento moderado, al entender de la
investigadora, con relacién al comportamiento de la incidencia de los
tumores en el pais y en el mundo.

La colecistitis aguda se diagnosticé preoperatoriamente en un 24,23% de
los casos y en el acto quirdrgico se encontré el 25,52%. De los 99 casos
operados, el 2,06% no se les realizé Ultrasonido y Laparoscopia a pesar de
estar normado, lo que contribuyé a no subsanar el diagndstico
preoperatorio, ademds de constituir una violaciéon de las Normas de Cirugia
vigentes en el pais.

Se hizo el diagnéstico preoperatorio en un 6,44% con trombosis
mesentérica por el cuadro clinico y el alto indice de sospecha en pacientes
con enfermedades cardiovasculares, de ellas se corroboraron en el acto
operatorio un 6,18% y de ellas el 2,58% eran segmentarias, se le realizé
reseccion y anastomosis, no se utilizaron otras alternativas terapéuticas, el
tratamiento vascular en el hospital donde se realizé la investigacion es aln
incompleto.

La Ulcera péptica perforada se vio representada preoperatoriamente en un
7,47%; se diagnostico operatoriamente un 7,21%. Provocd dificultad
diagnéstica la apendicitis aguda con varias horas de evolucién, que
enmascard el cuadro clinico; se comprobaron en un 5,67%.

Hubo un 2,83% con laparotomias innecesarias, proporcidon baja, pero la
investigadora considerd este nimero de pacientes se pudo disminuir al
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utilizar los medios diagndsticos al alcance del médico de guardia, de igual
manera que la no correlacién entre el diagnéstico preoperatorio y el
operatorio en este trabajo, el comportamiento no fue alto, un 12,89%, pero
presenté las mismas dificultades antes mencionadas, es decir no se agoté
el uso de los medios diagndsticos al alcance en los servicios de urgencias
hospitalarios, que en muchos casos pueden evitar laparotomias
innecesarias o diagnésticos tardios en este tipo de paciente.

Encontramos que en Chile 3* se presenté el 15,60% entre ambos
diagnosticos, superior al resultado de este estudio, de similar manera lo
hace Geloren, °3 que senalé una variacidon de 20% apoyado en exdmenes,
cirugia o necropsia, y en investigacién realizada en Las Tunas se obtuvo un
12,7%. 38

Se vio en el Grafico 4 que el tiempo de evolucién de menos de 24 horas
fue de un 33%, sin embargo en el periodo de 24 a 48 horas fue un 57% y
mas de 48 horas de un 10%.

Cerero °® en su trabajo obtuvo el 25% con menos de 24 horas de evolucién,
de 24 a 48 horas tuvo una presentacién de 33, 3%, y con mas de 48 horas
el 41,6%.

Vemos cdémo el por ciento de los pacientes que acuden al Cuerpo de
Guardia después de las 48 horas ya es menos representativo. Se observa
gue el 33% acudié al hospital antes de las 24 horas, esto puede ser

muestra de la educacion de la poblacién, pero no coinciden los resultados
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de este trabajo con los del Hospital de las Tunas 3 a pesar de ser
provincias colindantes y poblaciones relacionadas.

El trabajo de la investigadora coincidié con otros autores.3” >+

Grafico 4. Tiempo de evolucion preoperatorio de los pacientes
adultos mayores operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia

General del Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin.

2005 - 2008.
100%
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Fuente: Historia clinica individual.

En la Tabla 3 de los casos de este estudio el 92,26% fueron tratados por lo
establecido en las Normas de Cirugia. AlUn en el servicio no se han
realizado las guias de buenas practicas en el adulto mayor.

De ellos el 7,74% se les realiz6 un proceder o técnica quirdrgica que
prolongé la intervencién y pudo influir en la presencia de complicaciones al
tener mayor exposicién al agente anestésico.

La edad no es una contraindicacidon operatoria y menos en la urgencia, se

debe tener en cuenta que
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cualquier demora en el diagnodstico o tratamiento y la prolongacién del
tiempo quirdrgico aumenta significativamente la ya reconocida alta
morbilidad y mortalidad de la sepsis abdominal. ®®

Se encontraron 18 plastrones apendiculares y se intentd apendicectomia
en un 2,57% con un tiempo anestésico superior y una evolucién térpida, un
2,57% con colecistitis agudas, utilizando mas de 3 horas de anestesiay a 3
de ellas no se les pudo realizar colecistectomia, (cuando a veces es
necesario en el adulto mayor hacer colecistostomia), obserbandose
entonces una evolucién mas favorable.

Se detectaron 8 pacientes 2,06% entre pancreatitis hemorragica y
colecistopancreatitis, se realizé lavado de la cavidad a todas, a 4 de ellas
se colecistectomizaron y a una se drend las vias biliares.

Consideramos que el 7,74% de los pacientes operados por procederes no
normados no constituyen una proporcién alta, pero si una violaciéon de lo
establecido o normado por el Grupo Nacional de Cirugia. Grafico 5.
Tiempo quirurgico de los pacientes adultos mayores operados de
abdomen agudo quirurgico. Cirugia General del Hospital General

Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.
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Total 100%

Mas de 2 horas 38,41%

1-2 horas 29,89%
30- 60 minutos 24,22%
Menos de 30 minutos
0 20 40 60 20 100 120

Fuente: Historia clinica individual.

El tiempo quirdrgico se comporté con menos de 30 minutos en un 7,47%.
De 30 a 60 minutos, con el 24,22%, de 1 hasta 2 horas fue del 29,89% y
mas de 2 horas el 38,41%. Con mas de 4 horas encontramos un 1,80%,
estos dos Ultimos comportamientos muy desfavorables para el paciente
adulto mayor, por el tiempo de exposicidon al agente anestésico, actuando
sobre 6rganos con cierto desgaste por los afos.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) presentd la clasificaciéon
para definir el riesgo quirdrgico de acuerdo con las limitaciones funcionales
que causan las enfermedades existentes.

Al comparar la curva de mortalidad con la clasificacién de ASA no se puede
deducir que la mortalidad postoperatoria se relacione méas con las
enfermedades coexistentes que con la edad cronoldgica.

La prolongacién del tiempo quirdrgico repercute en diversas
complicaciones que pueden tener lugar en el transcurso del

transoperatorio y el postoperatorio inmediato o mediato. ©
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Tabla 4. Comportamiento de las complicaciones en los pacientes
adultos mayores operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia

General del Hospital General Universitario Viadimir llich Lenin.

2005 - 2008.
Complicaciones Enfermedades Nro. %
Infarto agudo del miocardio (IMA) 4 1,03
Hemoperitoneo postoperatorio 3 0,78
Coleperitoneo 2 0,51
Inmediatas Retencién urinaria 2 0,51
Tromboembolismo pulmonar 2 0,51
Total 13 3,35
inmediatas
fleo paralitico 22 5,67
Sepsis de la herida 20 5,15
Insuficiencia prerenal 14 3,60
Peritonitis 11 2,83
Mediatas Bronconeumonia 10 2,57
Retencién urinaria 10 2,57
Evisceracion 6 1,74
Dehiscencia de la herida 3 0,78
Edema agudo del pulmén 3 0,78
Shock séptico 2 0,51
Total 101 26,0
Mediatas 3
Total 114 29,3
6

Fuente: Historia clinica individual.
Se encontré un 3,35% como se pudo ver en la Tabla 4 de complicaciones
inmediatas. En este periodo la mayor representatividad la tuvo el infarto
agudo del miocardio con un 1,03%.
Las complicaciones mediatas fueron un 26,03%, el ileo paralitico un 5,67%,
la sepsis de la herida en un 5,15%, la insuficiencia prerenal en un 3,60% y

un 2,83% con peritonitis, estas fueron las mas distintivas Estudio realizado
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por Chavez Ampuero en Perd °’ arrojé una incidencia de complicaciones
del 74,3%, muy superior al resultado obtenido en este estudio.

Consuegra de Cienfuegos, °° expone el ileo paralitico, el desequilibrio
hidromineral y acido basico junto a la sepsis respiratoria como las
complicaciones mas frecuentes, coincide con este trabajo en el ileo
paralitico, que se considera existié por un desequilibrio hidroelectrolitico y
se interpreta como efecto y causa. Se observd que el numero de
complicaciones mediatas fue alto e influyé en el incremento de la estadia.
Valdés en el Fajardo ° reportd que las complicaciones mas comunes fueron
la infeccion de la herida, la peritonitis, la bronconeumonia y la insuficiencia
cardiaca, lo que coincide con lo notificado en la literatura. 3¢ 37 62 63. 64,65, 66,
69, 70.

Léopez Cuevas ¢ plante6 un alto numero de complicaciones
cardiovasculares postquirurgicas en pacientes intervenidos de urgencia. El
trabajo no tuvo similitud en este resultado a pesar de haber un 39,69% de
pacientes con factores de riesgo cardiovasculares, estas complicaciones no
predominaron.

Beltrdn © en trabajo de reparacién herniaria por hernioplastia de
Lichtenstein de urgencia en Chile encontré6 complicaciones como
infecciones del sitio quirdrgico, al igual a otros autores. 6% 70 71.72.

En la investigacién se encontré el 3,60% con insuficiencia renal aguda
(IRA) o fracaso renal agudo (FRA) caracterizado por disminucién de la
filtracién glomerular y retencién de productos nitrogenados como urea y
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creatinina en sangre que puede acompanarse de cambio en el volumen
urinario. 7> 74

La recuperabilidad de estos dos tipos de FRA depende del reconocimiento
temprano y el tratamiento

oportuno, para de esta forma evitar un dafno renal progresivo severo y que
condicione una IRA de tipo intrinseca, ocasionada por factores pre y
posrenales excesivamente prolongados. > ’® La IRA intrinseca es también
denominada con los términos de necrosis tubular aguda (NTA), IRA
isquémica y/o nefrotéxica y estd asociada con un dafio parenquimatoso
renal de intensidad variable y su recuperabilidad estara en dependencia de
la intensidad del dafo producido. 7”78

En los paises subdesarrollados y aquellos que estan en vias de desarrollo
las causas mas comunes son las pérdidas excesivas de liquidos vy
electroliticos, sobre todo en las enfermedades diarreicas infecciosas, en la
hemorragia obstétrica, el aborto séptico, el uso de drogas nefrotdxicas, las
trasfusiones incompatibles y la hemoglobinuria causada por una
deficiencia de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa. ’° 8% En este trabajo las
causas fundamentales fueron: las intervenciones prolongadas y el uso de
antibiéticos nefrotédxicos.

Como se observé en la Tabla 5 fueron necesarias las reintervenciones en
un 7,47%; la causa que predomind fue la peritonitis en un 2,83%. En

estudio realizado por Valdés en el Fajardo ° tuvo necesidad de reintervenir
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en un 18,8% de los pacientes, superior al trabajo realizado en el hospital
gue se realiza la investigacion.

En Hiroshima 8% # se obtuvo un indice que oscildé entre 0,5 y15%, mientras
que en estudios llevados a cabo en universidades de los EE.UU y Espana se
recoge una representacién de reintervenciones de aproximadamente 2,5%
82,83 que se refieren a estudios de pacientes adultos de todas las edades,
no se observa un alto nUmero de reintervenciones.

La edad es uno de los factores prondsticos mas importantes que inciden
sobre el desarrollo de complicaciones, sobre todo de peritonitis. 88"

Batista *® en Las Tunas encontré un 2,4% de peritonitis por dehiscencia de
la sutura intestinal, abscesos intrabdominales un 1,8%, peritonitis por
perforacion traumatica del intestino en un 1,2%, coleperitoneo en 1,2%,
hemorragia postoperatoria 0,6%, resultado muy similar en proporciones al
realizado en la investigacién. Detrie # plantea que los sindromes
peritoneales forman el grupo mas importante de hallazgos postoperatorios
y son causa del 60% de las reintervenciones. En el trabajo existid
necesidad de reintervenciéon en un 7,47%, el cual no se considerd alto por
la investigadora.

La estadia hospitalaria, como se pudo ver en el Grafico 6 tuvo mayor
representatividad de 4 a 6 dias, con un 58,00% en la cual se encuentran
los pacientes que tuvieron una evolucién satisfactoria o una complicacién

de rapida solucién lo que la investigadora considera adecuado para este
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tipo de paciente, que tiene sus particularidades. Este resultado coincide
con varios autores, 37,38 39,42, 49,62,69.

Grafico 6. Estadia hospitalaria de los pacientes adultos mayores
operados de abdomen agudo quirudrgico. Cirugia General del

Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.
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Fuente: Historia clinica individual.

El comportamiento de la estadia de una semana o mas se encontré en un
31,00%, lo que influyd la presencia de complicaciones postoperatorias que
hizo que los pacientes permanecieran mas tiempo de ingresados y esto
tuvo una repercusién directamente proporcional con el incremento en el
costo hospitalario.

De 1 a 3 dias sélo hubo en este estudio un 11,00%, pues la corta estadia
en el adulto mayor se ha

limitado por la no existencia de un seguimiento diario y sistematico del
consultorio médico de la familia

transitoriamente en estos ultimos tiempos.
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Es evidente que predominaron los pacientes con una estancia hospitalaria
de 4 a 6 dias, lo que la investigadora consideré adecuado para este tipo de
paciente.

En la tabla 6 el total de los fallecidos, fue de un 15,72%. Predominé el
sexo masculino con 9,51%, el femenino con un 6,17%, lo que coincide con
muchos autores revisados.3? 3> 38 42,43, 49,62, 68,67, 69.

La mortalidad descrita internacionalmente para este grupo de edad de 60
a 85 anos es entre 3 y 8%, después de 85 afios la mortalidad se eleva
hasta un 15%.

En los resultados del trabajo se pudo apreciar un incremento de los
fallecidos en el grupo de 75 a 89 anos, de un 8,76% y a expensa del sexo
masculino.

Tabla 6. Comportamiento de los fallecidos de los pacientes adultos
mayores operados de abdomen agudo. Cirugia General del

Hospital General Universitario Vladimir llich. Lenin 2005 - 2008.

Masculino Femenino Total
Grupo de
edades Nro. % Nro. % Nro. %
60 - 74 5 1,28 2 0,51 7 1,80
75 - 89 20 5,15 14 3,60 34 8,76
90 - 99 11 2,83 8 2,06 19 4,89
100 6 mas 1 0,25 - - 1 0,25
Total 37 9,51 24 6,17 6l 15,72

Fuente: Historia clinica individual
‘La causa directa de muerte Tabla 7 tuvo el mayor comportamiento en el

shock séptico con un 3,60%, la bronconeumonia y la peritonitis fecaloidea
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con 2,57%, fallo multiorganico el un 2,08%, desequilibrio hidroelectrolitico
con el 1,28%, tromboembolismo pulmonar en un 1,03%, insuficiencia
cardiaca en el 0,77% y el shock hipovolémico con un 0,51%.

Valdés ° obtuvo similares resultados a los del trabajo de la investigadora,
pero con un aumento de la

mortalidad de 70,4% en los mayores de 85 afnos.®

El trabajo de Chdavez, °’ en Perud, presentd el 5,13% de fallecidos, y
coincidié con las causas expresadas en este trabajo.

Las causas directas de muerte mas frecuentes: el shock séptico para un
6,70%, la peritonitis fecal supurada con el 4,2%, la bronconeumonia
bilateral con el 3%, sequida de los desequilibrios hidroelectrolitico, infarto
isquémico y fallo multiple de 6rganos, son resultados obtenidos en estudio
realizado por Batista de Las Tunas. 38

Quintana '° en Camagley expresd no tener diferencias significativas entre
las causas de muerte, aunque se observé un ligero predominio del
tromboembolismo pulmonar.

Arenal 3 reportd la sepsis generalizada como principal causa de
fallecimiento.

Lépez Cuevas ¢ presentdé en su trabajo una mortalidad de 11%, en la
literatura internacional oscila entre 14 y 23%. De igual manera se reportan
el sindrome peritoneal y el oclusivo como los que mas aportan.

La mortalidad reportada por Ricardo Espinosa, 3* en Chile, fue de 6,7% y en
mayores de 80 afios se duplica coincidiendo con otros autores.?> 8¢
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Conclusiones del diagndstico

El grupo que se afecté mas fue el de la tercera edad, igual que el sexo
masculino, siendo el factor de riesgo mas asociado la hipertensién
arterial.

Las oclusiéon intestinal, la colecistitis aguda y la apendicitis aguda,
fueron los diagndsticos pre operatorios mas frecuentes, de igual forma
se comportd el diagndstico operatorio, pero fue desplazada la
apendicitis aguda por la ulcera perforada.

No se realiz6 un uso adecuado de las investigaciones diagndsticas
imprescindibles.

El mayor numero de pacientes tuvo un tiempo de evolucién

preoperatorio de 24 a 48 horas.
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La prolongacién del tiempo quirdrgico por mas de 2 horas tuvo un
comportamiento representativo. Las complicaciones mediatas fueron
las mas frecuentes y dentro de ellas el ileo paralitico.

La mayor representatividad de la estadia hospitalaria fue de 4 a 6 dias.

La causa de muerte mas frecuente fue el shock séptico y la letalidad

estuvo alta.
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2.8. Tacticas para realizar la propuesta de “modelo tedrico
practico de atencion médica al adulto mayor con abdomen
agudo quirurgico.”

Durante siglos, la practica médica se basdé mayoritariamente en la
experiencia y el juicio personal. En las Ultimas décadas esta conducta ha
cambiado, se busca mayor incorporacién del conocimiento cientifico a la
practica de la Medicina. &
El formidable crecimiento de la ciencia y de la innovacién biomédica, los
grandes avances en las comunicaciones, el desarrollo de la informatica y la
telemedicina, permiten el uso de gran cantidad de informacién en la toma
de decisiones, cuestion que permite modificar la forma en la que los
médicos se enfrentan a los problemas del ejercicio de su profesion. 8
Las Guias de Practicas Clinicas han sido definidas por Casariego & como
documentos donde se plantean preguntas especificas y se organizan las
mejores evidencias cientificas disponibles para que, en forma de
recomendaciones flexibles, sean utilizadas en la toma de decisiones
clinicas.”  Precisamente, el término “guias” denota flexibilidad, en
oposicién al cardcter mas normativo de los protocolos: &

Las Guias irrumpieron en la literatura en la Ultima década del siglo XX °y

se han convertido en un instrumento para el mejoramiento de la atencién

a los enfermos y familiares. Bien disefiadas y aplicadas, son ventajosas

herramientas dentro del ciclo de la calidad y motores impulsores del

cambio en la practica profesional. &’
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El modelo tedrico practico de atenciébn médica al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico propuesto por la investigadora, a su juicio
significa la representacién del proceso de atencién médica de forma
integral y particularizada, conjuntamente con la enseflanza de las acciones
y procedimientos para lograr ese proceso complejo dirigido al diagndstico
y tratamiento, facilitar su comprensién y actuacion, puede ser aplicable en
cualquier entorno.

El modelo fue ideado basado con la certeza clara, sin dudas de resolver los
problemas de atencién médica de la labor diaria, es decir eliminar esas
insuficiencias detectadas en el primer momento investigativo o ANTES, se
ordend la buUsqueda y evaluacién critica de la bibliografia, y se creé un
sistema claro de aprobacién de la calidad de la realidad y la fuerza de las
recomendaciones, basadas en un nivel de conviccién determinado. # Se
llevé a criterio de expertos en un primer tiempo los aspectos mas
importantes a juicio de la investigadora a tratar en el modelo, en un
segundo tiempo se determind la lista del personal que se autoevalué como
personal experto, segun encuesta estandarizada que se utiliza con este fin.
Se partié de considerar experto al individuo en término genérico capaz de
ofrecer valoraciones conclusivas, de un problema en cuestidon y hacer
recomendaciones con un maximo de competencia.

Para la confiabilidad en las valoraciones emitidas por los expertos se tuvo
en cuenta: cantidad de expertos que integran el grupo, composicién del
grupo y las particularidades de los mismos.
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Los mismos pronunciaron con sus caracteristicas propias, competencia
profesional, querer participar en la investigaciéon, gran capacidad de
andlisis y pensamientos, ademas disposicién para emitir sugerencias. La
competencia de un experto se podra considerar a partir de la valoracién
gue se realice, del nivel de calificacién que posea en una determinada
esfera del conocimiento de la especialidad, por ello se aplica la encuesta.

La competencia de los expertos se mide a partir del coeficiente K, que se

calcula mediante féormula. Para la seleccién de los expertos se tuvo en

cuenta que los mismos contaran con algunos de los siguientes criterios:

« Poseer mas de 8 anos de experiencia como especialista de Cirugia
General.

» Especialista de Cirugia General con experiencia asistencial en adulto
mayor.

« Interesado en el estudio del tema y encontrarse dispuesto en la practica
a vencer el reto que constituye la cirugia abdominal aguda no
traumatica en adulto mayor.

La codificacién para la interpretacién del coeficiente de competencia (K)

fue:

Si (0,8<K<1,0) el coeficiente de competencia es alto.
Si (0,5<K<0,8) el coeficiente de competencia es medio.

Si K< 0,5 el coeficiente es bajo.
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La disposicién a participar se aprecié desde el mismo momento en que
conocieron de la investigacién, con muy pocos detractores de la misma.

Se aplicé la encuesta: (anexo 5), a cada uno de los posibles expertos. Se
seleccionaron 40 posibles expertos, de ellos (22) alcanzaron puntuaciones
entre 0,8 y 1,0 (0,8<K<1,0), lo que lo acreditaron como coeficiente de
competencia alto, (13) obtuvieron una puntuaciéon entre 0,5 y 0,8
(0,5<K<0,8) los que se consideran con un coeficiente de competencia

medio y (5) con puntuaciones de menos de 0,5 (K<0,5) con un coeficiente
bajo que fueron retirados del criterio de expertos.

Al final se trabajé con treinta y cinco expertos, después de haber aplicado
la formula a cada uno.

Para la aceptaciéon de la pertinencia tedrica de cada uno de los aspectos
se decidié6 tomar valores correspondientes a las categorias: MR, (muy
relevante) BR, (bien relevante) R, (relevante) PR, (poco relevante) y NR
(nada y relevante).

Los datos obtenidos se procesaron siguiendo la l6gica establecida para
este tipo de estudio. Los aspectos que se pusieron en consideracién como
primer aspecto, fueron quince, de ellos el 15, obtuvo 34 votos MR, el 7
con 29 votos MR, el 1, 4, y el 6, con 30 votos MR, el 3y el 10 con 26 votos
MR, asi quedé conformado el modelo tedrico practico de atencién al
adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, sin necesidad de una

segunda ronda. En el segundo aspecto a tener en cuenta, relacionado con
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alguna propuesta o sugerencia cualitativa de otro aspecto a incluir no
existid ninguna sugerencia, por lo que queda constituido la propuesta del
modelo tedrico practico de atencion médica al adulto mayor con abdomen
agudo quirurgico. Posteriormente, se le mostrdé a un conocedor de la linea
de investigacién y sugirié la inclusiéon del aspecto de la nutricién por su
importancia. Finalmente este aspecto fue considerado en el modelo teérico
practico, un experto importante para la investigacion, por lo que se decidié
aceptar su criterio, hoy es el asesor de la tesis.

Con toda las revisiones bibliograficas, experiencias de colegas, la
experiencia de la investigadora en sus mas de diez afios al prestar
atencién a adultos mayores, se conforma el modelo

Este comportamiento quedé representado en cuatro puntos de cortes

segun su ubicacién en 03‘ '19707’79”7”( 25 3,0
1 6] 4 7
| | | |
M B R PR N
R R R

Ver resultados de las tabulaciones del método Delphi que se aplicé
(anexo 6)

2.8.1. Propuesta del modelo teodrico practico de atencién médica al
adulto mayor con abdomen agudo quirurgico.

Sintesis teorica.

El abdomen agudo quirdrgico es y serda un desafio para los Médicos
Generales Integrales y mas para los cirujanos, sobre todo cuando

pensamos que ha sido definido dentro de muchos conceptos como
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cualquier estado morboso agudo del abdomen que requiere una
intervencién inmediata.

La labor del cirujano es buscar antecedentes, examinar meticulosamente,
indicar investigaciones diagndsticas juiciosas, identificar la enfermedad y
por Ultimo tratarla de forma correcta y rapida para obtener satisfactorios
resultados, resumido en tres aspectos fundamentales 8 esta actividad:
exponer el diagndstico de sospecha mas probable, comprobar el
diagnéstico preoperatorio planteado e iniciar el tratamiento adecuado de
forma rapida.

El abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor se presenta con
frecuencia, es costumbre recibir en el

cuerpo de guardia a un paciente que tiene un dolor abdominal agudo que
generalmente comenzd desde hace 2 o 3 dias, que él considerd tenia un
trastorno digestivo. El mismo se medicé, fue sobado y por temor a ser
ingresado, niega sus sintomas o por minimizar el cuadro, los familiares o
acompafantes no lo habia traido al hospital. Este cuadro de dolor
abdominal agudo es menor que en el adulto joven y en ocasiones
Unicamente refieren molestias, es un dolor impreciso en la localizacién y
de igual manera la irradiacién puede acompafarse o no de otros sintomas
caracteristicos y en algunos casos pueden estar ausentes.

En el examen fisico se encuentran sintomas abdominales, que muchas
veces no es de la forma clasica como dolor de aparicién aguda, que
incrementa su intensidad con las horas iniciales de evolucién, nduseas,
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vomitos, ritmo intestinal alterado, estado general discretamente tomado,
en dependencia de los dias de evolucién, presencia de fiebre, la cual en
muchos casos de estos esta ausente, por insuficiencia en la produccién de
los mediadores que alteran el centro termorregulacién en el hipotdlamo. °*
92.

Simultdaneamente puede hacerse la anamnesis, exploracién y diagndstico
adecuado dependiendo de algunos aspectos dificiles de vencer que estan
dentro de las particularidades del adulto mayor.

La enfermedad se presenta de forma atipica, resaltdndose mas en los
adultos mayores de la cuarta edad, con la concomitancia de cuadros
confusionales agudo, deterioro del estado general, defectos perceptuales y
falta de cooperacién.

La elaboracién de una historia clinica en el adulto mayor necesita de mas
tiempo que en el adulto joven y se pone a prueba la paciencia y la pericia
del médico, la falta de ésta, hace que el diagndstico se haga con menor
exactitud y contribuye a que exista retardo en el mismo y que pueda
existir una térpida evolucién en un gran nimero de pacientes. Esto se
debe a gue estamos frente a un proceso con rasgos especificos de una
edad extrema de la vida, la senectud, de caracter grave, de evolucién
rdpida y progresiva que se desarrolla en la cavidad abdominal, donde los
organos y tejidos envejecen, las funciones disminuyen, los medios
defensivos bajan y existe la presencia de enfermedades asociadas que en
ocasiones se confunden con los procesos agudos, que casi siempre exigen
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una intervencion quirdrgica de urgencia, para evitar complicaciones y
muertes.

La clasificaciéon del abdomen agudo quirdrgico, es variada, se usa la misma
que el adulto joven. Las mas frecuentes: las Normas de Cirugia Cubana,
Clasificaciéon de Prini, Clasificacién etiolégica de Christman, Clasificacién
clinica de Dussaut, Clasificacién evolutiva clinica patoldgica, Clasificacion
de Bockus vy la clasificacién del Profesor Garcia Gutiérrez recientemente. >
94

El diagndstico diferencial incluye gran variedad de afecciones intra y extra
abdominales, pueden ser desde muy grave, hasta una situacién menos
seria, ®> es decir el cuadro clinico puede ser evidente, sospechoso o dudoso
para el cirujano de asistencia, debe ser de forma 4agil su diagndstico. Esta
demostrado que la prolongacion del tiempo de evolucion influye
negativamente en el pronéstico del paciente, el cirujano debe disipar
actitudes pesimistas con respecto a la cirugia y sus resultados e influir
positivamente en el paciente, y retirar todo temor de muerte, para
ayudarlos psiquicamente.

2.8.2 Dificultades que se pueden encontrar en el adulto mayor
para reconocer el diagndstico vy conducta terapéutica del
abdomen agudo quirurgico.

Existen una serie de factores que caracterizan la presentacién atipica del
adulto mayor con su enfermedad y otros proporcionan la realizacién de
una correcta valoracién, °° dentro de estos estan:
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1. Historia Clinica: importante para el diagndstico correcto, muchas
veces es dificil por no haber una buena comunicacién por alteraciones del
lenguaje, delirium, déficit perceptual, cognitivo, que hacen casi imposible
la misma, demorando el diagnéstico. Se deben agotar los mecanismos,
utilizar al familiar o acompafnante, tener perspicacia al interrogarlo,
muchas veces esa demora en busca de la asistencia médica depende de
los propios familiares o acompafnantes, en dependencia del cuadro familiar
y social que tiene el adulto mayor en su entorno.

2. Debemos conocer si tiene antecedentes de enfermedad abdominal,
litiasis biliar, hernia hiatal, estrefiimiento crénico, si se ha realizado una

intervencién quirdrgica anterior, litiasis ureteral, trastornos digestivos

como (acidez, pirosis), pues pueden ser la causa del cuadro de
manifestacion aguda actual. El abdomen agudo puede ser tanto
guirdrgico como médico y este Ultimo aunque no corresponde a nuestra
especialidad muchas de sus entidades, estamos en la necesidad de
diagnosticarlo o acercarnos al diagndstico y resolver el dolor o acudir a la
interconsulta con el Geriatra. Hay que tener presente si tiene
antecedentes de una enfermedad crénica no transmisible, no hacer fijaciéon
que es la causa del dolor agudo actual, en muchos casos trae demora en el
diagnéstico, con la consiguiente repercusién.

3. Preguntar si consume determinados farmacos que puedan alterar la
percepcion del dolor, influyendo en los hallazgos de la exploracion fisica.

Se debe tener en cuenta los antiinflamatorios no esteroideos, estos
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pueden disminuir la percepcion del dolor, alterar la capacidad de respuesta
e incluso influir en la aparicion de algunas enfermedades
abdominales.

4. Los sintomas pueden presentarse mas tardios e inespecificos en la
mayoria de los casos que en los pacientes adultos jévenes. °’

El dolor de origen intrabdominal se origina en el peritoneo, las visceras
huecas intestinales, las visceras sélidas, el mesenterio y los dérganos
pélvicos; se deben a inflamacién, obstruccién o distensién aguda vy
trastornos vasculares isquémicos.

Como se aprecia el dolor se conduce con la participaciéon del sistema
neuroldgico y el mismo tiene

desgaste en terminaciones nerviosas por el propio proceso de
envejecimiento, l6gicamente se vera afectada la percepcion.

Conocer ¢Cuando comenzd el dolor? Debe asociarse a la agudeza o la
cronicidad, o si se relaciona a algln evento en particular, la localizacion
del dolor, usualmente ubica al érgano afectado, con las caracteristicas
propias de este grupo de edad, es inespecifica o referida. Conocer si el
dolor lo tuvo en otra ocasién, si se trata de un cuadro recidivante, si se
asocia a la ingestion de alimentos, si se alivia con alguna posicion, eventos
diarios, si es permanente o tipo cdlico.

Factores que modifican el dolor: hay que analizar si se produce
variacion del dolor con la respiracién, con la ingesta, con el vémito, con la
deposicién, etc.
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Asi el dolor por irritacién peritoneal se agrava con el movimiento, el dolor
ulceroso se calma con la ingestién de alimento pero no es muy apetecible,
en la pancreatitis se experimenta un alivio del dolor al inclinarse el
paciente hacia adelante, todo esto es muy dificil encontrarlo en el adulto
mayor con la misma claridad que el adulto joven.

Un dolor célico que se alivia con la deposicién puede ser indicativo de
afeccion en el colon, el vdmito alivia el dolor en procesos obstructivos del
tracto gastrointestinal superior, etc. %

Las manifestaciones gastrointestinales (anorexia, nduseas, voOmitos y

constipacién), muchas veces no se presentan y cuando lo hacen es
tardiamente, ® este aspecto que incluye a varias manifestaciones es
sorprendentemente ausente en los pacientes con esta afeccién, cuestion
que hace se desoriente un poco el cirujano de asistencia.

Causas de dolor abdominal segun su localizaciéon. %  Hay
enfermedades quirdrgicas y médicas. La localizaciéon orienta al cuadro
etiolégico y nos hace pensar si se trata de una enfermedad grave, como la
disecciéon adrtica de un aneurisma o la isquemia mesentérica, esto
depende de la pericia del médico. Para mayor facilidad se hace la
localizacion segun cuadrantes.

La exploracidon fisica puede ser mas inespecifica. La hipotermia es
frecuente en el adulto mayor con mas de 24 horas de evoluciéon de la

afeccion, son numerosos los casos sin fiebre.
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Hay escasos hallazgos fisicos, en ocasiones con peritonitis difusa,
trombosis mesentérica o una obstruccion de intestino delgado, las
caracteristicas de la pared abdominal, con la elasticidad y vascularizacion
de la piel alterada, debilidad muscular y aponeurdticas, conjuntamente con
un peritoneo debilitado, origina duda en la interpretacién al efectuar el
examen fisico. 86

Palpacion superficial: se apreciara la existencia de zonas de
hiperestesia cutanea y la palpaciéon profunda: buscamos la existencia de
organomegalias y de masas (procesos inflamatorios o tumorales vesicular,
pseudoquistes pancreaticos, plastrones inflamatorios, aneurismas vy
hernias).
Contractura abdominal: refleja la existencia de una irritacién peritoneal
y aparece en cuadros que suelen requerir cirugia urgente. Es de suma
importancia diferenciarla de la contractura voluntaria, que se modifica
durante la exploracién, a veces es dificil lograrlo sobre todo en personas
con un estado de ansiedad, dementes, etc. %
Tacto rectal: una maniobra imprescindible en el estudio de un dolor
abdominal. Se explora la préstata, Utero; se buscaran masas rectales,
ocupacion del fondo de saco de Douglas y exacerbacion del dolor a la
palpacidn, es un proceder dificil de hacerlo en el adulto mayor, por eso no

debe diferirse. %
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Tacto vaginal: exploramos el Utero y anejos, masas, desencadenamiento
del dolor a la palpacién del cuello, etc. Es importante realizar una
exploracién bimanual: tacto vaginal-abdomen.

Mediante la percusion abdominal: valoramos la existencia de matidez
o timpanismo abdominales. Una matidez fisioldégica es el reborde hepatico,
si esta matidez se extiende mas de dos traveses de dedo por debajo del
reborde costal se considerard la existencia de hepatomegalia. Una
distensién abdominal con timpanismo generalizado es signo de distensién
abdominal, sin embargo una distensibn abdominal con matidez
generalizada es sugerente de ascitis, que podemos corroborar con cambios
de timpanismo y matidez segln los diferentes decubitos. Matidez en
localizaciones andémalas son indicativas de 6rganomegalias
(esplenomegalia) y masas intrabdominales. %8

La auscultacion abdominal: se realiza para valorar la intensidad y
caracteristicas de los ruidos abdominales. Debe realizarse durante unos 2
minutos. En un peristaltismo normal se escucha ruido intestinal cada 1 a 3
minutos, pudiendo encontrar ausencia de ruidos (ileo paralitico o reflejo
por peritonitis), ruidos metalicos (caracteristicos de la obstruccion
intestinal), etc. Existen otros criterios. Es importante valorar la existencia
de soplos intrabdominales (propios de aneurismas aérticos). 8

5. Examenes investigativos: |la realizacién de los examenes diagnéstico
investigativos o] imprescindibles, conjuntamente con otros
complementarios necesarios si se va a intervenir quirdrgicamente el
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paciente y otros que dejamos a criterio del médico de asistencia, a la
gravedad del paciente y por supuesto a los medios diagndsticos con los
que contemos.
6. Aspectos psicosociales del adulto mayor: por haber llegado a la
senilidad un paciente, nadie tiene derecho a pensar que ya vivié suficiente
y desde el primer momento pensar que su prondéstico es malo.
En ocasiones el familiar o profesional considera que los sintomas son
propios del envejecimiento y no de una afeccion abdominal aguda,
conocido por viejismo, eso provoca un retraso en el diagndstico y
tratamiento quirdrgico. Es necesario recordar que el adulto mayor no se
adapta facilmente a los cambios, se deprimen con mucha facilidad vy
temen mucho a la muerte.
2.8.3. Etiologia del abdomen agudo quirurgico en el adulto mayor.
Los factores etiolégicos son iguales que en el adulto joven, no se presentan
con igual frecuencia de apariciéon, predomina la enfermedad oclusiva en
sus diferentes causas, la enfermedad biliar y se debe tener siempre
presente la apendicitis aguda a pesar de no ser frecuente en esta edad, el
por ciento encontrado en la mayoria de los estudios es de menor
consideracion.
Si nos orientamos, los factores etioldégicos son:
« Las enfermedades biliares causan el 25% de los casos de dolor
abdominal agudo en la bibliografia internacional, en el diagnéstico

realizado en la instituciéon donde se realiza la investigacién se comporté
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de igual forma con un 25.51%., Fenyd y Vidana dan cifras superiores,
hasta un 40%. *®

« La oclusién intestinal mecénica tiene un comportamiento de 2/3 de los
ancianos que se operan de urgencia, el 50% se debe a bridas o
adherencias, que resuelven de operarse en las primeras 24 a 48 horas
en un 75%.

» Las hernias de la pared abdominal complicadas son frecuentes, pasan
inadvertidas al no realizase un examen fisico minucioso por posiciones
anquilosantes, o por descuido del profesional, estas se presentan en un
15% - 20%. Blake exhibe resultados superiores, hasta de un 33%. %

« La malignidad con un 15% - 20%, la diverticulitis, ulcus péptico
perforado, apendicitis aguda y procesos vasculares, tenerlos siempre
presentes en dependencia de los factores de riesgo y el estilo de vida
del paciente.

« En los adultos mayores se conoce un grado de desnutriciéon del 35% al
65% y estd relacionado a factores econdmicos, mentales, enfermedades
cronicas comoérbidas y capacidad para alimentarse, tiene repercusion en
la presencia de complicaciones.

« La apendicitis aguda se presenta en ancianos entre el 5% y el 10%. 88
coincidiendo con Ponka, Fenyé, Blake y Vidafa. 8

2.8.4. Prondstico.
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Depende del tiempo de evolucidn, del periodo de tiempo que sea necesario
para identificar el diagndstico y poder realizar tratamiento quirdrgico, el
error diagndstico y la demora es frecuente por una presentacién atipica,
por ausencia de sintomas y signos, por lo que son atendidos
frecuentemente cuando recién comienza una complicaciéon. °° La
valoraciéon de esta afeccién en el adulto mayor, requiere mas tiempo y en
algunos casos numerosos examenes investigativos.

En este grupo de edad la intervencién quirdrgica precoz tiene una mayor
trascendencia; mejor evolucién y resultados mas favorables. Un mal indice
de exactitud diagndstica, un tiempo largo para conocer la causa del
abdomen agudo quirdrgico son aspectos funestos para el resultado del
proceso de atencién.

La mortalidad tiene escala predictiva de la Sociedad de Anestesia
Americana (ASA) °° que se basa en el riesgo perioperatorio y define el
riesgo quirdrgico de acuerdo con las limitaciones de las enfermedades
existentes, y tiene correlacién directa con la mortalidad. En ella influye el
retraso de la intervencidn quirdrgica y las condiciones previas del paciente,
gue solamente permite una Cirugia paliativa. Al comparar la curva de
mortalidad con la clasificacién ASA, no se encuentra diferencia significativa
en la cirugia de los jovenes y la de los adultos mayores. Se puede deducir
gue la mortalidad postoperatoria se relaciona mas con las afecciones

coexistentes que con la edad cronoldgica.
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2.8.5. Reintervencion: se debe tener en cuenta las complicaciones en el
postoperatorio y hacer el diagndstico lo méas rapido posible. Es muy
controvertida la reintervencion, con la experiencia de profesores en el tema
y la de la investigadora en sus anos de trabajo con este grupo de edad,
aconseja a su modo de ver la relaparotomia programada personalizada y
siempre decidida por el mismo cirujano que siguié el caso, la relaparotomia
por demanda seguln la modesta experiencia de la investigadora casi nunca
es util, el adulto mayor en la mayoria de las ocasiones no expone los
criterios de reintervencion. La infeccién abdominal grave marca pautas en
el indice de morbilidad y mortalidad en los servicios de cirugia y terapia
intensiva, por lo que se utiliza la relaparotomia programada en las
peritonitis de alto riesgo. Esperar por la aparicion de signos infecciosos o
fallo de 6rganos como indicaciéon de reexploraciéon (laparotomia a demanda)
no es aconsejable. En este sentido la relaparotomia programada y el

abdomen abierto aparecen como opciones terapéuticas mas prometedoras.

101

2.8.6. Concepcion teodrica de la transformacion del objeto de
investigacion.

La idea supuesta de la transformacién del objeto de investigacion, el
proceso de atenciéon médica del

adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, se fracciona en dos

componentes fundamentales, el integral y el individualizado,
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estrechamente relacionados entre si, con lo que se investigan nuevos
estilos y propdsitos de diagnéstico y tratamientos que permitan obtener
resultados beneficiosos y por lo que la investigadora hizo la proposicion del
modelo teodrico practico de atenciéon al adulto mayor con abdomen agudo
guirdrgico. Se establecieron prioridades en dependencia del estado critico
del paciente, con una observacién activa al investigar y examinar al
paciente, no prolongar esta estancia y evitar el estancamiento o
estacionamiento del paciente, compensar al paciente que se va a llevar al
quiréfano y evitar la pérdida de tiempo en esperas innecesarias, hasta
ahora tolerado en el accionar terapéutico y asi poder lograr resultados
favorables.

La integralidad de las especialidades de Cirugia, Geriatria, Anestesia,
Terapia intensiva o intermedia y Enfermeria, hizo que se conformara el
grupo interdisciplinario necesario para este proceso, este grupo fue
apoyado por psicélogos, trabajadores sociales y rehabilitadores integrales,
una vez conformado el personal calificado para el desarrollo del proceso,
que no entran a jugar su roll como grupo, (pues lo hicieron las
especialidades necesaria) en el momento adecuado, hasta el comienzo del
periodo postoperatorio, es decir después de la tercera etapa, en el
desarrollo de la intervenciéon del modelo presentamos dificultades con la
sistematicidad de los psicélogos, y trabajadores sociales, no se pudo lograr
la incorporacion de ellos al pase de visita todos los dias, pero con el tiempo
esto se logré en una forma superior.
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La Cirugia y la Geriatria, rigen el exponer el diagndstico de sospecha mas
probable y de forma rapida, evitan la demora de la noxa al paciente por
tiempo prolongado, que afecta el prondstico para constituir la 1°" Etapa. El
binomio conformado entre la Cirugia y la Anestesia como especialidad vy
ejercida por el profesional con sus plenos conocimientos adquiridos,
comprueban el diagndstico preoperatorio, para constituir la 29 Etapa, la
cual juega un papel importante. Se realizé el tratamiento con relacién al
diagnéstico, en sus nuevas aristas: menos tiempo quirdrgico, utilizar los
procedimientos quirdrgicos normados en el modelo teérico practico, se dié
prioridad al paciente inestable, se le brindé tratamiento

guirdrgico adecuado y seguro, para constituir la 3°™ Etapa.

Se incorporé un aspecto vital que enaltecemos en el modelo tedrico
practico, que es la fisiologia del anciano de forma personalizada retomada
al fin como conducta a sequir en una edad extrema de la vida, que tiene
sus peculiaridades.

Paralelamente se traté al paciente de forma individual en el aspecto
psicocial y la presencia de procesos comoérbidos.

Enfermeria, Salas de Atencién al Grave, Anestesia y Geriatria tienen su
protocolo de actuacién, para dar cumplimiento a este modelo tedrico
practico de atencién médica al adulto mayor con abdomen agudo
guirdrgico. La fisiopatologia, se comporta en el sistema cardiovascular con
cambios morfoldgicos, disminuye la capacidad ventricular con poco
aumento del gasto cardiaco, el flujo coronario disminuye. 8 Hay rigidez del
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térax, se pierde la elasticidad pulmonar, se pierde casi el 50% de la
funcién respiratoria.®® De igual manera disminuye el filtrado glomerular,
existe esclerosis de los glomérulos, disminucidén en el aclaramiento de la
creatinina, se reduce la funcion tubular. La funcién hepatica decrece,
disminuyen los hepatocitos y el flujo hepdatico disminuye. % Baja la
inmunidad, padecen de infecciones mas frecuentes provocando menor
reserva funcional, mayor vulnerabilidad, esto hace que disminuya la
capacidad de respuesta a la hipotensién, a la presencia de hipovolemia y
de el Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sistémica, por supuesto cada
paciente con sus rasgos propios. 8¢

Estos dos componentes, con todas sus aristas interrelacionadas entre si,
con un diagnéstico temprano de las complicaciones postoperatorias de
ocurrir y su solucién precoz, hacieron que disminuyeran las complicaciones

y las muertes.

Proceso de atencion médica al adulto mayor con abdomen
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Fig. 2.8.6 Representa la concepcién tedrica del proceso de
g atencién médica integral e individualizada del adulto mayor con
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UT

de engrane que se debe utilizar en la practica médica de un paciente
adulto mayor con dolor abdominal agudo en busca del diagndstico del
abdomen agudo quirurgico donde se muestra la importancia de los signos
vitales, y un examen fisico minucioso y se requiere debe ser valorado por
el mismo cirujano, se le dio valor a los cambio durante periodos
evaluativos cada 3 horas, que sea un proceso activo investigativo la
observacion, sin estancamiento del paciente en observacién hasta que se
tome la decisién de que lo trate el Geriatra de tratarse de una enfermedad

médica o de ser intervenirlo quirdrgicamente de tratarse de un abdomen
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agudo quirdrgico, siempre recordar la importancia que tiene el diagndstico
precoz.

El paciente con certeza de que no tiene un abdomen agudo quirdrgico no
debe volver a su casa sin ser valorado por el Internista o0 mucho mejor el
Geriatra y se describe toda la cascada de atencién médica hasta el
tratamiento quirdrgico segun la modalidad que presenta.

Debemos utilizar todas las posibilidades de investigaciones diagndsticas
gue se tenga al alcance y conocer en qué estado estan los érganos dianas
del paciente que se lleva al quir6fano, de esto depende de la forma que
nos responda el paciente en la mayoria de las veces, siempre tener
presente el comportamiento personalizado de cada individuo o paciente.
Necesario es que el tratamiento quirdrgico se realice lo mas rapido posible,
evitar tiempo quirdrgico prolongado y eliminar la causa que produzca la
afeccién sin provocar mas agresidon que la que ya se produce con el acto
guirdrgico.

La mortalidad a nivel internacional en el abdomen agudo quirdrgico no
traumatico esta en el rango del 3 al 8 % en los pacientes de 60- 65 afios y
se eleva en un 15% en los mayores de 85 afos, seglin Pérez de Espania, 8°
como lo explicamos anteriormente pero esta puede tener modificaciéon con
el mejor conocimiento de la fisiopatologia del adulto mayor, con adelantos
de las técnicas quirdrgicas y una anestesia superior.

2.8.7- Algoritmo de diagndstico y tratamiento del adulto mayor con dolor

abdominal agudo. 102
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2.8.8 Modelo practico de atenciéon al paciente adulto mayor con
abdomen agudo quirurgico.
Proceder inicial:

1. Recepcion: debe realizarse un tramite rapido, el paciente no debe

moverse solo, siempre debe ir acompanado de un trabajador dedicado a
ese menester en el cuerpo de guardia.

De existir dudas en el diagnéstico debe ponerse en observaciéon, esta
estancia debe ser activa, prepardndolo para un posible acto quirurgico, se
le debe explicar la enfermedad que tiene al paciente si estd lldcido, sin
producir panico, de no ser asi se hara con los familiares o acompanante,
debe ir con una micro - historia clinica realizada, valoraciones cada 3
horas, siempre por el personal de mayor preparacién del grupo de guardia,
preferentemente por el mismo cirujano.

No debe permanecer mas de 1 hora en camilla, y protegerlo del frio si es

necesario.

2. Establecer la gravedad del cuadro clinico: ver si hay shock

mediante una evaluacién rapida del paciente ( TA, FC, FR, diuresis) y
estado de conciencia.
3. Estabilizacion hemodinamica a aquellos pacientes que lo necesiten,
hacer evaluacién diagndstica sin pérdida de tiempo. Canalizar vena, de no
ser posible realizar abordaje venoso profundo.

4. Administrar oxigeno a x litros / minutos a través de catéter nasal,

depende de la necesidad real del paciente.
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5. Valorar necesidad de sonda vesical para llevar ritmo de diuresis,
también para toma de muestra, retirar la misma en cuanto existan las
condiciones.

6. Indicacidon de investigaciones diagnodsticas imprescindibles para
conocer el funcionamiento de los érganos vitales o la presencia de alguna
enfermedad crénica: Hemograma con diferencial, Glicemia, Creatinina,
Radiografia de Térax y E.C.G. Para ser llevado al quiréfano debe realizarse
otras como el Cuagulograma, Grupo y Factor y las demas a criterio médico
y gravedad del paciente.

7. En el desequilibrio nutricional de los adultos mayores intervienen las
condiciones de vida, la salud dental y el estado psicoldgico. En este tipo de
paciente existen cambios en el sistema digestivo durante el
envejecimiento que influyen en el estado nutricional. 103 194 105 para la
valoracién antropométrica se puede utilizar el indice de Quetelet, que
permite determinar el indice de masa corporal por la siguiente férmula,
mas el pliegue cutdneo y la circunferencia braquial. °¢1%”- Son examenes y

célculos réapidos.

IMC = Peso en Kq.
(Talla en m) ?

De acuerdo con esos valores se consideraron como:
Obeso: Mayor de 30
Sobrepeso: 29,9 -25

Normopeso: 24,9 - 20
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Bajo peso: 19,9-18,5

Desnutrido: Menor de 18,5. En dependencia de los resultados, el
cirujano puede tener un calculo de lo que debe proporcionar al paciente en
la alimentacion parenteral en el postoperatorio.

8. La laparoscopia o la laparotomia puede utilizase sin tener un
diagnéstico exacto.

9. Debe ir el paciente al quiréfano lo mas compensado posible, sin caer en
demoras.

« Valoraciéon Geriatrica: aqui, es necesario detectar enfermedades no
conocidas en el adulto mayor y compensar las enfermedades crénicas no
trasmisibles, de esta forma el paciente tendra una respuesta mejor al
estrés quirdrgico y anestésico.

« Usar sonda naso gastrica.

 Poner vendas elasticas en miembros inferiores.

. Brindarle apoyo emocional al paciente y a los familiares, brindarle
entrevistas después del saldn.
. Uso de antibiético segun lo establecido, recordando la férmula de
Cockroft, °
FG= (140-edad) x Kg. de peso / 0,82 x creatinina (mmol/l). En mujeres y
obesos debe multiplicarse por

0,85. La cifra normal de FG es de 80 al20mli/min.

Acto quirurgico
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Periodo operatorio

 Es necesario mantener la humedad ocular, los ancianos tienden a la
desecacién de las mucosas y de los ojos, si anestesia orotraqueal los
ojos deben estar tapados.

« De ser posible proteger las zonas de apoyo.

« Evitar se prolongue el tiempo quirdrgico, realizar el proceder menos
agresivo posible, hacer si es necesario un proceder paliativo.

« Debe operar el cirujano de mayor nivel del equipo en el quiréfano y el
personal anestésico debe tener el mismo rango.

« Utilizar técnicas depuradas.
e Cierre de la pared abdominal con puntos de seguridad.

Intervenciones especificas:

Periodo operatorio

Colecistitis aguda: colecistectomia, colecistostomia en pacientes con
muy mal estado general, o técnicamente imposible de garantizar una
colecistectomia segura de urgencia,

Colangitis: coledocotomia, drenaje amplio, lavado y drenaje de Kher. de

calibre adecuado.

Pancreatitis hemorragica o necrotizante: la intervencién quirdrgica
debe ser retardada. (Lograr que se defina el area de necrosis y esperar
que ocurran la complicaciones entre 3 y 4 semanas). Se necesita

tratamiento médico intensivo.
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Definir si la necrosis es estéril o si es infectada a través puncidn
transcutdnea guiada por Ultrasonido.
Si necrosis estéril: se hace tratamiento conservador.
Si necrosis infectada: tratamiento quirdrgico:

* necresectomia y drenajes triple lumen.
» Relaparatomias a demanda frente a complicaciones: persistencia de

la sepsis. (Aparicion en los drenajes) y la hemorragia.

Apendicitis aguda: apendicectomia.
Oclusion intestinal por bridas: lisis de las bridas. Si compromiso
vascular reseccién intestinal y anastomosis.
Ulcus péptico perforado: preferentemente sutura con epipoplastia
pediculada.
Perforacion de intestino delgado: resecar bordes y sutura , reseccién
segmentaria y anastomosis.
Perforacion del colon: depende del tiempo de la perforacién, de la
causa y la experiencia del cirujano.
En caso de Perforacién de Tumores, resecar siempre que sea posible el
tumor y avocar los extremos seccionados como colostomia
Hernia de la pared abdominal complicada: quelotomia con
reparacidon anatémica

si compromiso vascular reseccién intestinal y anastomosis.
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Isquemia mesentérica: reseccidon de ser segmentaria o de margen
guirdrgico. Solicitar de inmediato tratamiento de la especialidad de Cirugia
Vascular de ser posible, previa correccién del estado hemodindmico.

Absceso intrabdominal: drenaje, lavado de la cavidad y dejar drenajes
doble de triple lumen.
Periodo postquirurgico.
1. El paciente se debe examinar con privacidad, acompanado de su
familia, si es necesario ingreso en sala de atencién al grave se debe de
explicar el reglamento de la misma, para evitar mal entendido.
2. Retirar la sonda de levin inmediatamente que cumpla con los criterios y
establecer la via oral, teniendo en cuenta el tipo de intervencién quirdrgica
gue se le realizo.
.3. Deambulacién precoz, evitar el encamamiento prolongado, realizar
ejercicios de piernas primero antes de parar al paciente.
4. Brindar fisioterapia y rehabilitacién, comenzar a las 48 horas de
operado, estimular la movilizacién de secreciones y la tos.
5. Valoracién con el psicélogo y el psiquiatra de ser necesario.
6. Pase de visita tres veces al dia las 72 primeras horas.
7. Asegurar cuidados de enfermeria especializada en los tres turnos.
8. Ayudar al paciente a que recupere su independencia anterior, de

haberla tenido.
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9. Cuidado con farmacos: Clorodiazepoxido, Diazepam, Meprobamato,
Benadrilina, Cimetidina, Ranitidina, Warfarina, Indometacina y otros.
Utilizar pequenas dosis y espaciarlas.

10. Cautela con la hidratacion, evitando excesos, depende de la funcién

cardiovascular.

11. Tener presente el valor de la creatinina inicialmente y la caida del

aclaramiento de la creatinina, es decir el filtrado glomerular al usar

antibiético y otros medicamentos nefrotdxicos.

Estos aspectos son reconocidos por profesores estudiosos y apasionados

del tema. 11,101, 108, 110.

Intervenciones genéricas.

« En cuadro abdominal agudo no debe usarse analgésicos, mientras no se
tenga la certeza de la afeccién, literaturas lo aconsejan, esto enmascara
el cuadro.

» La edad por si misma no es una contraindicacién quirdrgica, su indicacién
de inicio, es la misma que en cualquier otro grupo de edad.

« Los ancianos toleran muy bien la cirugia mayor con una buena
preparacidon preoperatoria, anestesia adecuada, no agresividad
quirdrgica y tiempo quirurgico adecuado, en el postoperatorio un uso de
antibiético adecuado, hidratacién, nutricién y apoyo emocional apropiado
con las particularidades de su edad, les beneficia extraordinariamente.

Conclusiones del Capitulo 2
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Se realiza valoracion del diagndéstico del comportamiento del adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico en el periodo de enero 2005 a
enero 2008, donde se muestran una serie de insuficiencias en el
proceso de atencién en estos pacientes.

Se plasma una recopilacion tedrica resumida del abdomen agudo
quirdrgico en el adulto mayor con nociones fundamentales en el
conocimiento del mismo, que aparecen situados segun pueden
presentarse en la préctica.

Se realiza algoritmo de un paciente con un dolor abdominal agudo,
previo soporte tedrico de la modificacion del objeto de la
investigacién, donde estan descritas las dos variantes con sus cuatros
modalidades de diagndstico y tratamiento posibles.

Se logra un modelo de proceder practico del adulto mayor con abdomen
agudo quirdrgico con sus tres vertientes: el periodo inicial, el periodo
quirdrgico y el periodo postquirdrgico, con las acciones vy
procedimientos pertinentes a realizar

Se hacen algunas intervenciones genéricas, que la autora considera
importante en la toma de decisiones al tratar un adulto mayor con

abdomen agudo quirdrgico.
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CAPITULO 3. RESULTADOS DE LA INTERVENCION CON LA
APLICACION DEL MODELO TEORICO PRACTICO DE ATENCION AL
ADULTO MAYOR CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO

3.1. Preliminares.

Se razond que el proceso de atencién médica integral e individualizada al
adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico es un proceso continuo,
dindmico y sistematico que involucra a efectuar una proximidad a la
realidad del paciente de este grupo de edad.

De los resultados obtenidos con las conductas y procedimientos utilizados
hasta estos ultimos tiempos en el diagndstico y tratamiento del adulto
mayor con esta enfermedad, tener el propdsito de conocerlo, analizarlo y
evaluarlo desde la realidad misma, pronosticar su posible cambio, asi
como proponer las acciones que conduzcan a su transformacién, es lo

que buscamos con esta intervencién.
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Elaborada la propuesta del modelo tedrico practico de atencién del adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico, se realiz6 un analisis en el
capitulo de Cirugia de la provincia Holguin. Fue el tema de Tesis de
Maestria de Longevidad Satisfactoria, que constituye un Proyecto Ramal
aprobado de la investigacién. Se presenté en XLI Jornada de inauguracién
del Hospital Vladimir llich Lenin, en la Jornada 43 y 44 Aniversario del
mismo. Se expuso en el XXX Férum Provincial y alcanzé el primer premio,

al igual que en el Férum Nacional 2009 que obtuvo esa misma categoria.
Se expuso el "modelo tedrico practico de atencién médica integral e

individualizada al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico” antes de
cambiar el titulo en la VIl Jornada Provincial de Gerontologia y Geriatria
de la provincia Holguin, valorado por el Grupo Nacional de Gerontologia y
Geriatria. Fue expuesto en el X Congreso de Cirugia Cubana y Reunidn
Regional de la Federaciéon Latinoamericana de Cirugia, en la Xl Jornada de
Trabajo de la SILAC 2009.

En el | taller de Residentes de las Provincias Orientales, se autorizé a que
se comenzara a aplicar en las provincias del territorio oriental, con la
intencién de obtener resultados de la aplicacién, con el fin de ver como se
manifestd el comportamiento para su generalizacién. En diciembre del
2009 en la Territorial de las Provincias Orientales que se efectud en las
Tunas se expuso la investigacidbn y se obtuvo algunos resultados

alcanzados de su aplicacién en las diferentes provincias, se percibié que
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al aplicarlo se mejoraron los resultados, solamente se tuvieron en cuenta
dos variables, complicaciones y fallecidos. El algoritmo de dolor
abdominal en el adulto mayor que contiene el modelo tedrico practico de
atencion médica, fue enviado a la pagina de CIRURED, y se aceptd,
constituye parte de la bibliografia de la investigaciéon y estd publicado el
comportamiento del primer momento investigativo en la Revista
Electrénica Ciencia Holguin en Marzo de 2010.

Los principales usuarios del modelo teérico practico son los cirujanos
generales, geriatras, internistas, médicos generales integrales (MGI) de la
atencién primaria y para todo el personal en formacion tanto residentes
como estudiantes de medicina.

El conjunto de descripciones gue aseguran una decision O6ptima de
intervencién para la disminucién de las complicaciones y las muertes de
este tipo de paciente estd sustentado en la aplicacién del modelo
tedrico practico de atencion médica del adulto mayor con
abdomen agudo quirurgico.

Este constituye un conjunto de acciones y procedimientos cientificos
basados en el convencimiento que unifican los criterios de diagndstico y
tratamiento en el adulto mayor con esta afeccién, incluyendo un modelo
practico de atencién médica y un algoritmo de dolor abdominal agudo en
un adulto mayor.

En resumen los resultados del diagndstico del comportamiento del adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico, manifestaron la necesidad de
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forma rapida de hacer una intervencion en el que se estructure de forma
coherente acciones médicas a desarrollar en el pre, trans, y post
operatorio en este tipo de paciente, encaminadas a disminuir el nimero
de complicaciones y muertes, con la finalidad de proporcionar una
atencién al paciente geridtrico en el campo de la Cirugia con menos

riesgos, que la misma sea integral, individualizada e innovadora,

sustentada en los fundamentos tedricos del "modelo tedrico practico
de atencion médica al adulto mayor con abdomen agudo
quirurgico.”

Definir en que consiste el modelo de intervencién, y como este debe
quedar estructurado, es importante, se parte de concebir que el
establecer la guia inteligente desde una perspectiva amplia e integral, de
las acciones encaminadas a resolver los problemas detectados entre lo
que es Yy deberia ser, entre lo antes y lo después de Ia
intervencion, de acuerdo con determinadas expectativas trazadas. Todo
lo anterior requiere a su vez, de una serie de acciones médicas
programadas que deben llevarse a cabo para cumplir objetivos y fines
propuestos, considerar un tiempo requerido para su realizacion que
permite organizar y unificar los modos de actuacién profesional. El mismo
implica la integracion de recursos humanos, materiales y fisicos

necesarios para su ejecucion.
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Se realiz6 el criterio de usuario, que se hace después de discutido en el
capitulo de Cirugia de la provincia Holguin del modelo teérico practico de
atencién médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, se
hicieron intervenciones esclarecedoras y se orientdé como se realizaria la
implementacion del mismo en el servicio de Cirugia General de la
instituciéon, cudles fueron los niveles de control y como se jerarquizaria el

cumplimiento de la aplicacién, la periodicidad del control diario fue
importante, el cual se expresa en el (Anexo 7)

3.2. Diagndstico imprescindible al realizar la intervencion con la
aplicacion del modelo tedrico practico de atencion al adulto mayor
con abdomen agudo quirurgico.

Antecedentes.

1. El abdomen agudo quirdrgico es un problema de primer orden dentro
del Programa de atencion al Adulto Mayor en el sistema de salud cubano
por ser un grupo de edad priorizada y al existir un envejecimiento
poblacional de crecimiento rapido, su solucion es un reto a la Cirugia
General actual.

2. La Cirugia General es la especialidad que presta atenciéon al adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico y tiene necesidad de formar grupos
interdisciplinarios que se dedique a esta labor asistencial, dirigido por un
cirujano integral de nuevo tipo para enfrentar el reto que hoy nos obliga

el fendmeno demografico poblacional.
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3. Con ciertas limitaciones locales, la Cirugia cuenta con un equipamiento
tecnolégico aceptable para su desarrollo, si lo utilizamos correctamente y
equitativamente.

4. Los cirujanos cubanos gozan de reconocida reputacidon cientifica
nacional e internacional, con buena preparaciéon profesional, motivacién
por su superacion y con un alto sentido humano.

Cometido.

Favorecer la extensién de un proceso asistencial de calidad al adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico, a partir del conocimiento de la
fisiopatologia, un diagnéstico rapido, el uso de una correcta terapéutica y
un excelente aprovechamiento de las tecnologias médicas diagnésticas
acorde con las exigencias que impone la situacién actual con el
envejecimiento poblacional excedido del mundo y de Cuba, cumpliendo
con las pretensiones del Ministerio de Salud Publica, distintivo de la politica
de la Revolucién respecto a la salud del pueblo.

Antes de comenzar con la intervencién de la aplicacién del modelo tedrico
practico al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, se aplicé un
instrumento que permitio utilizar la técnica de analisis de campos de
fuerzas, se sistematizd la busqueda de opciones o alternativas de solucién
a los problemas, que consideraron todas las variantes de combinacién de
las fuerzas, tanto internas como las externas, en el entorno donde se
realizé la investigacidbn y nos referimos de manera especifica a la
aplicacién de la matriz DAFO %
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Analisis interno.
Debilidades
D1. Aun es insuficiente el cambio de mentalidad de algunos profesionales
sobre la posibilidad de tratamiento quirdrgico en los adultos mayores y el
incremento de la esperanza de vida.
D2. La mayor parte de los especialistas en Cirugia no tienen la
preparacion necesaria en la fisiopatologia del adulto mayor, ni conocen la
necesidad de una atencién médica integral e individualizada a este grupo
de edad.
D3. Dificultad con la tenencia de una sala de Cirugia Geriatrica con lo
imprescindible.
D4. La no existencia en manos de los profesionales de Cirugia, de un
instrumento o herramienta de conductas de atencién del adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico.
Fortalezas.
F1. Incremento del nimero de equipos diagndsticos en la provincia.
F2. Buena preparacion profesional de los especialistas en Cirugia.
F3. Disposicion por parte de los especialistas en asumir los adelantos
tecnoldgicos, se sienten motivados con dichas tecnologias.
F4. Interés de enfrentar el reto de la Cirugia ante este fendmeno
demografico, el envejecimiento poblacional.
Analisis externo
Amenazas.
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A1l. Dificultad con reposicién de equipamiento tecnolégico en la institucién
donde se realizé el estudio.

A2. Insuficiente bibliografia de la Cirugia Geriatrica y la necesidad de
prepararnos para vencer el reto

gue nos ha impuesto el fendbmeno demogréafico actual, el envejeciminto
poblacional.

A3. Dificultades para los médicos de Medicina General Integral a poder
obtener la bibliografia de abdomen agudo quirdrgico en el adulto mayor
asi como cursos post grados, aspecto de vital importancia para la
preparacion de los profesionales de la atenciéon primaria de salud.
Oportunidades.

O1. Politica préspera del Ministerio de Salud Publica hacia el empleo de las
tecnologias diagndsticas en Cirugia.

02. Existencia de un proyecto Ramal aprobado enfocado a perfeccionar,
apoyar y financiar el diagnéstico y el tratamiento del adulto mayor con
esta afeccion.

03. Total apoyo del Grupo Nacional de Cirugia y la Sociedad Cubana de
Cirugia para el desarrollo de la investigacion en el tema, permitiéndonos
dar a conocer el modelo tedrico practico a varias provincias.

Perspectiva en el 2010.

Todo adulto mayor con abdomen agudo tendrd posibilidad al diagndstico y
tratamiento perfeccionado al llegar a los servicios de urgencia
hospitalarios con un suficiente nimero de especialistas en Cirugia que
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alcancen una preparacidon en la fisiopatologia del adulto mayor, con la
vision de un nuevo paradigma de esperanza de vida, para este grupo de
edad que le permita un adecuado desempeno en el proceso asistencial
para la disminucién de las complicaciones y la muerte.

3.3. Objetivos.

Objetivo General:

 Valorar el "Modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico."

Objetivos especificos:

» 1. Describir el comportamiento de variables impactos.
» 2. Realizar valoraciéon entre el antes y el después.
« 3. Estimar la tasa de letalidad en los pacientes estudiados.

3.4. Material y método

Para dar salida a objetivo 1 y 2: se realiz6 una investigacién de
desarrollo, segun clasificacién CITMA, un cuasi experimento teniendo en
cuenta la clasificacion biomédica. Con la finalidad de valorar la
intervencion del modelo teérico practico de atencidon médica al adulto
mayor con abdomen agudo, se implementé en el Servicio de Cirugia
General de Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin de Holguin.

El universo de estudio lo constituyeron todos los pacientes con iguales
caracteristicas que en el estudio diagndéstico del 2005 - 2008, o Primer

Momento Investigativo o ANTES que acudieron a los servicios de
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urgencias hospitalarios, la intervencién abarca desde enero 2009 a
diciembre del 2009.

Los criterios de inclusién y exclusién son los mismos que los utilizados en
el primer momento investigativo o ANTES.

Los pacientes que cumplieron los requisitos para el estudio de la
intervencién fueron 275.

Para dar salida a objetivo 3: se trabaja con la férmula para estimar tasa
de letalidad, que fue utilizada en el primer momento investigativo o

ANTES.

__Fallecidos operados de aaq =de 60 afios enero 2009 junio 2009 9

TL 100

Pacientes operados de aaq =de 60 afios enero 2009 junio 2009

3.5- Operacionalizacion de las variables:
Se trabajé con variables de impactos, con las mismas caracteristicas y
descripcidon que en el estudio diagndstico del capitulo 2. Las mismas son:

« Investigaciones diagndsticas imprescindibles realizadas.
« Tiempo de evolucién preoperatorio.

« Tiempo quirurgico.

» Estadia hospitalaria.

» Complicaciones.

» Fallecidos.

El resto de las variables fueron estudiadas, pero se consideré que con las

variables impactos era suficiente para demostrar el valor de la

105



intervenciéon de aplicacion del modelo tedrico practico al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico.

3.6 Procesamiento Bioestadistico.

Para el procesamiento de la informacidon se cre6 una base de datos con
ayuda del paquete MICROSOFT OFFICE XP, con andlisis estadisticos con los
programas: FOX - PLUS for WINDOWS, EPINFO 2000 y SPSS 10,0 para
formar y preparar tablas de trabajo y que después se representaron en
graficos y procesar el texto de los informes. Los resultados de la
investigacidn se presentaron en grafico con representacién escrita del
analisis de documentos.

« Se trabajo inicialmente con la estadistica descriptiva la cual se centra
en la organizacién, recopilacién, presentaciéon y analisis de datos. Los
datos fueron expresados mediante el uso de distribucion de
frecuencia y porcentajes y se presentaron en tablas simples y de
doble entrada; en las mismas se determiné fundamentalmente, la
frecuencia absoluta y dentro de las frecuencias relativas, los
porcentajes, después se llevé a grafico algunas de ellos.

« Se aplicaron las pruebas de hipétesis Chi cuadrado y la prueba de
proporcién muestral.

3.6.1 Metodologia de la busqueda bibliografica.
Se realizdé una busqueda en MEDLINE, utilizando Pubmed, (National Library
of Medicine, EBSCO, HINARI. En la estrategia de bUsqueda se emplearon

como Términos MESH (Medical Subject Heading Terms) principales:
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(abdomen agudo quirdrgico, enfermedades agudas abdominales, Dolor
abdominal agudo) y diferentes combinaciones de los términos secundarios
siguientes: diagndstico, tratamiento, cirugia, adulto mayor y ancianidad.
Se incluyeron ademas articulos identificados en las listas de referencias de
trabajos relevantes, maestrias, autores considerados expertos en este
tema, presentaciones en Congresos de Cirugia cubana y trabajos de
Gerontologia.

En la bUsqueda de trabajos de fuentes de informacién elaborada sobre

predictores clinicos de la enfermedad, localizados mediante la opcidn

“Clinical Queries”, accesible desde la pagina principal de Pubmed en

formato de revisiones sistematicas, y en el acapite de “BuUsqueda por

categoria de estudios diagndsticos y terapéuticos” como guias clinicas
quirdrgicas de prediccién, no encontramos guias relacionadas con este
trabajo, ni protocolos ni normativas.

3.6.2 Métodos de investigacion:

Métodos tedricos.

« Andlisis y sintesis: para resumir los aspectos mas importantes de la
bibliografia consultada, vinculado con el problema tratado en el tema
que se aborda.

e Histérico-légico: para conocer los antecedentes del fendmeno que se
estudia y tendencias actuales, lo que permitié establecer las bases
tedricas de la propuesta.

Métodos empiricos.
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» Encuesta a pacientes y familiares: para obtener los datos necesarios.
« Revisién de documentos.

« Observacién: a los pacientes para verificar la efectividad de la
aplicacion del modelo teérico practico.

« Se aplica criterio de expertos y de usuario para dar a conocer cOmo

aplicar y utilizar el modelo, el nivel de jerarquizacién y control de la

intervencion.

Método estadistico descriptivo. Uso de distribucién de frecuencia y el
por ciento.

Método estadistico inferencial. Las pruebas de hipétesis de Chi-

cuadrado, y de proporcién muestral para dos poblaciones

De nivel experimental: Se realizé un cuasiexperimento para evaluar la

efectividad del modelo propuesto.

3.7. Analisis y discusion.

La investigadora consideré oportuno y esclarecedor a pesar de no estar

dentro de las variables impactos que son las que se describieron en este

capitulo, reconocer que se observé en el segundo momento investigativo o

DESPUES al analizar la distribucién de edad y sexo que el grupo de mayor

representatividad siguié siendo el de 60-74 afos o tercera edad, con

predominio del sexo masculino.

Se debe senalar que hubo un discreto incremento en el grupo de 75-89

afos o cuarta edad en un 0,70%, con mayor representacién del sexo
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femenino en un 4,75%, donde se mostrd la mayor esperanza de vida en la
mujer, también fue evidente, que se siguié envejeciendo gradualmente de
forma general, esa fue la apreciacién segin lo que observé en los
resultados de la investigacion.

Un aspecto que consideré muy oportuno sefalar en la investigacién es que
en el Segundo Momento investigativo, la incidencia de trombosis
mesentéricas fue mucho menor, lo que la investigadora lo consideré como
un fendmeno casual en el Primer Momento o ANTES

Ser adulto mayor no representa un obstaculo para realizar la cirugia y hay
que prepararse para enfrentar el reto que representa atender
adecuadamente a estos pacientes con particularidades propias, por ello los
especialistas de Cirugia pronto se consideraran cirujanos geriatras, debido
a la necesidad de atencion de este grupo de edad producto al incremento
de la poblacién de la llamada tercera edad, ' que la investigadora prefirié
llamarlos adultos mayores, los cuales incrementan el riesgo de morir por
complicaciones quirdrgicas con el aumento de la edad, '? sobre todo si la
operacién se realiza de forma urgente. '3

La edad avanzada no representa un impedimento para tratar a estos
enfermos en las unidades especializadas de atencién al grave del sistema
de salud, *** en el hospital donde se realizé la investigacién, esta vigente
hoy la prestacién de ese servicio y ha proporcionado gran beneficio, la

investigadora da fe de ello en sus 10 anos de experiencia en la asistencia
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meédica de pacientes adultos mayores con abdomen agudo quirdrgico en
la instituciéon donde realizé la investigacion.

Grafico 1. Investigaciones diagndsticas imprescindibles. Resultados de
la intervencion con el modelo tedrico practico. Cirugia General del
Hospital General Universitario Viadimir Illich Lenin. Enero 2009 -

diciembre 2009.
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Fuente: Historia clinica individual.
n= 0,05

Después de la intervencidon con la aplicacién del "Modelo tedrico practico

de atencién médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico.” como
se evidencidé en el Grafico 1 existi6 una mayor utilizacion de las
investigaciones diagndsticas imprescindibles, esto nos dio la certeza que
se llevd mayor cantidad de pacientes al quir6fano en mejores condiciones,
asi se valoré, y se proporcioné una mayor posibilidad de conocer el
funcionamiento de los 6rganos dianas y de esta forma poder
compensarlos de ser necesario Se encontrd la presencia de enfermedades

concomitantes, algunas no conocidas por el enfermo, fundamentalmente la
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Diabetes Mellitus, la cual frente a ciertas situaciones agudas: como la
injuria accidental o quirdrgica, sepsis, pancreatitis, infartos del miocardio,
accidentes cardiovasculares concomitantes con el abdomen agudo,
enfermedades crénicas como la enfermedad renal, el alcoholismo, la
enfermedad cardiaca y agentes terapéuticos como diuréticos, B
bloqueantes e inmunosupresores estimulan a que se presenten
alteraciones importantes.

Todas estas situaciones provocan una respuesta sistémica conocida como
respuesta de stress, como consecuencia de la liberacion de hormonas
contrareguladoras (cortisol, catecolamina, glucagén y hormona del
crecimiento) y citoquinas proinflamatorias que afectan la homeostasis de
la glucosa indirectamente, estimulando la secrecién de hormonas
contrareguladoras y directamente alterando la respuesta celular a la
insulina, >89 114

Se determind el grado de deterioro funcional del paciente, que admitié
actuar sobre estos 6rganos afectos a pesar de ser una intervencién
guirdrgica de urgencia. Esto influyd positivamente sobre el paciente y el
resultado final de la intervencion quirdrgica, muestra de ello fue la
favorable evolucion de los pacientes estudiados, en el Segundo
Momento investigativo, ya aplicado el modelo tedrico practico. En este
aspecto no se realizaron comparaciones con otros trabajos pues a pesar de
tener gran importancia es poco tratado en la bibliografia revisada nacional,
asi como la internacional.
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Se realizaron las investigaciones imprescindibles y se actué en
consecuencia a las alteraciones de los érganos dianas que se presentaron.
Esto le proporcioné beneficio al paciente y mejoré la calidad de respuesta
a la agresién quirdrgica del operado asi lo asegurd la investigadora, y
guedd demostrado en los resultados.

Otros autores '* coinciden con el trabajo, al darle importancia a las
medidas preoperatorias, como la compensacién de los érganos que se
encuentran afectados. Investigadores de gran renombre en Cuba le dan
importancia a las investigaciones para el diagnéstico de la enfermedad y
consideran que son las mismas en los nifos y el adulto no anciano, ' La
investigadora coincidié con la consideracién anterior, aunque discurrié en
la necesidad de ampliar el perfil en el adulto mayor para su diagnéstico ya
que hay mas dafios en los érganos y sistemas en este tipo de paciente.
Vézquez ''® del Peru tiene similitud con el estudio en relacién a los
examenes investigativos diagnésticos, al igual que Ramirez Sosa '* en lo
particular de cada afeccion. Otro investigador reconocido, considera existe
en la atencién médica un uso inadecuado de los complementarios antes de
la intervencion quirdrgica, que influye en la evolucién de los pacientes,
criterio que coincide con este trabajo. !

Las enfermedades cardiovasculares fueron las condiciones comérbidas
mas importantes y lideraron las complicaciones transoperatoria, estas se
solucionan por el anestesista en el momento del acto quirdrgico en la gran
mayoria, por lo que contar con un anestesista capacitado en la atencién al
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adulto mayor en el acto quirdrgico y evaluar la tolerancia y la capacidad
funcional como factores predictivos de la reserva cardiaca es de gran
utilidad. 8

Debe evaluarse la funcion pulmonar debido a gque las complicaciones
pulmonares suelen ser frecuentes y tan graves como los cardiovasculares.
8, 116, 117

La participacién del geriatra o internista es fundamental para eliminar o
compensar cualquier trastorno del ritmo cardiaco o cuadros de
hipertensién aguda que pueden presentarse en cualquier etapa. °® No se
concibe que sea llevado un adulto mayor al quiréfano sin la realizacion de
las investigaciones imprescindibles que asi se llama en la investigacion y
menos sin la valoracién de un geriatra o internista

que compense las enfermedades existentes ya sean conocidas o no.

Otras investigaciones diagndsticas son de gran importancia en muchos de
los casos para hacer el diagnéstico, las que se indican en dependencia de
la afecciébn a criterio del médico, como son radiografias simples de
abdomen, amilasa, orina, ionograma, gasometria, de igual forma el
cuagulograma, el grupo y factor, se debe tener en cuenta si va a ser
operado o no el paciente. Depende de los recursos que dispongamos en el
medio que nos encontremos, es de especial ayuda las investigaciones

imaginoldgicas, que debe ser muy precisa su indicacién.
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La radiografia de térax de pie o sentado en dependencia del estado del
paciente nos permite ver el aire libre supra diafragmatico, signo de
perforacion gastrointestinal.

La radiografia simple de abdomen puede mostrar calcificaciones
anormales relacionadas con calculos

vesiculares, del rindn o el apéndice cecal, al igual en la oclusidn intestinal
permite observar asas dilatadas con niveles hidroaéreos. °8

El hematocrito al descender expresa que ha pasado tiempo para que
entren en juego los mecanismos de dilucién, el incremento habla en
algunos casos de hemoconcentracion e hipovolemia y se ve en peritonitis,
oclusién intestinal y pancreatitis. *®* La mayor parte de los abdomen
agudos quirdrgico cursan con leucocitosis y neutrofilia, a veces
tardiamente y en algunos casos ausentes en etapas iniciales y por ello no
se debe pensar en su exclusién. 8

La ausencia de leucocitosis puede verse en sepsis graves por gérmenes
gran negativos, en ciertas leucemias y en granulias tuberculosas capaces
de generar cuadros abdominales.

La elevacion de la amilasa en sangre y en orina orienta el diagndstico
hacia la pancreatitis aguda aunque pueden verse valores elevados en
perforacion duodenal, infarto intestinal e inyeccién de insulina. La
valoraciéon de la glicemia es importante, la diabetes agrava el prondstico

del abdomen agudo quirargico.®
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La video Ilaparoscopia tiene una funcién importante diagndstica vy
terapéutica en el abdomen agudo quirdrgico. '* Para las afecciones
gastricas y esofdgicas las endoscopias son las mas indicadas. 8

Muchas son las investigaciones diagndsticas que se pueden realizar, las
imprescindibles para garantizar la mayor compensacién preoperatoria de
los procesos comérbidas, las demas para realizar un diagnéstico rapido,
siempre debemos tener presente no sustituir un buen interrogatorio y
examen fisico cuidadoso, la clinica apoyada en la fisiopatologia del adulto
mayor sera siempre nuestra mejor compania.

En la Tabla 1 se obtuvo un 25,45% de pacientes con una evolucion
preoperatoria de menos de 24 horas. Es prudente hacer el andlisis de que
existi6 un mayor conocimiento para enfrentar al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico, también se observé que hubo mejor dominio
de la fisiopatologia, y ademdas el cumplimiento del algoritmo del adulto
mayor con dolor abdominal agudo favorecié grandemente en realizar un
diagnodstico mas rapido, esa fue la apreciacidon de la investigadora y lo que
mostro la investigacidn con los resultados obtenidos en la intervencién con
el modelo teérico practico de atencién al adulto mayor con abdomen

agudo quirdrgico.

Tabla 1. Tiempo de evolucion preoperatorio. Resultados de Ila
intervencion con el modelo tedrico practico. Cirugia General del Hospital

General Universitario Vladimir llich Lenin. Enero 2009 - diciembre 2009.
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Antes Después

Periodo No % No %

Menos de 24 horas 128 33 70 25,45

24- 48 horas 222 57 189 68,73

Mas de 48 horas 38 10 16 5,81

Total 388 100 275 100
Fuente: Historia clinica individual. n=
0,05

El 68,73% de los pacientes estuvieron dentro de 24- 48 horas con un
incremento en un 11,73% con relacion al antes, este resultado fue bueno
al tratarse de este grupo de edad de tan dificil diagndstico y con mas de
48 horas de evolucion preoperatoria sélo el 5,81% de los casos, de ellos la
mitad de estos se trataron de pacientes de la cuarta edad donde conocer
la causa del abdomen agudo se hizo mucho mas dificil por sus

particularidades fisioldgicas y de comunicacién.

Estos resultados en la evolucién preoperatoria mejoraron al lograr
perfeccionar los conocimientos en las particularidades de este grupo de

edad en todos los profesionales que prestan asistencia médica a este

tipo de paciente en esta institucién, asi se demostré en el servicio de

Cirugia General donde se realiz6 la investigacién.

Las intervenciones quirdrgicas tuvieron un comportamiento como se
observo en la Tabla 2, donde el por ciento de operaciones de menos de

30 minutos se presenté en un 10%, con un 2,53% mdas que en el
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diagnostico realizado, el antes, a criterio de la investigadora, fue que se

obtuvo un tiempo breve y se

debe a cirujanos con mucha habilidad, lo que necesitamos es que a su vez
la intervencién sea segura.De estos casos fueron 18 apendicitis y 10 lisis

de bridas, operados por el especialista.

Tabla 2. Tiempo quirurgico. Resultados de la intervencion con el
modelo tedrico practico. Cirugia General del Hospital General

Universitario Vladimir llich Lenin. Enero 2009 - diciembre 2009.

intervalo Antes Después
No % No %
Menos de 30 29 7,47 28 10.1
minutos 8
30-60 minutos 94 24,22 138 50,1
8
1-2 horas 116 29,89 82 29,8
2
Mas de 2 horas 149 38,41 27 9,81
Total 388 100 275 100
Fuente: Historia clinica individual
n=0,05

De 30 - 60 minutos existi6 un incremento de 25,96%, poseen las
habilidades y ademds ya se observé el sentir de la tenencia del
conocimiento del dafio que ocasiona prolongar el tiempo quirdrgico, se

razond sensato el comportamiento en este rango, en el periodo de mas de
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2 horas al que le damos mucho valor, tuvo una disminucién de un 28,60%,

se considera un resultado muy positivo y beneficioso para los pacientes.

En muchos trabajos este aspecto no se evalud, y estamos convencidos que
fue basico en las futuras horas postoperatorias, en la evoluciéon vy

prondstico.

En trabajo realizado por Guasch PA *° y col tuvieron un tiempo quirdrgico
en el rango de 30-155 minutos, cuestién perjudicial para la evolucién del
paciente. Chavez *’ en su serie mostré un rango de 111,28 minutos, al
igual que un trabajo realizado por los doctores Vicente de la Cruz y Vicente
Medina > que muestran 100 minutos en su serie de casos, estos dos
ultimos en rangos quirurgicos permisibles y favorables para el prondstico

del paciente.

Durante el acto operatorio es fundamental la participacion de un
anestesiélogo acostumbrado a tratar con los cambios de la fisiopatologia
del anciano, para coordinar acciones con el cirujano de asistencia y utilizar
la medicacidon lo mas exacta posible, debiendo estar preparado para la

valoracién de las complicaciones cardiacas que pueden presentarse. >°

La prolongacion del tiempo quirdrgico de un paciente adulto mayor trae
como consecuencia la utilizacion de mayor cantidad de medicamentos
anestésicos, se traduce en los efectos que ocasionan producto de la edad,

sobre la farmacocinética y la farmacodinamia de las drogas anestésicas
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que involucran muchos aparatos y sistemas, que repercuten en diversas
complicaciones que pueden tener lugar en el transcurso del
transoperatorio y postoperatorio inmediato o mediato, y las fundamentales

son:

1.Composicion corporal

Debido a los cambios en la composicion corporal se producen
paralelamente cambios en los volimenes en que se distribuyen las drogas.
Esto explica porqué los ancianos son mas sensibles a las drogas
anestésicas que los pacientes jovenes. °

2.Metabolismo basal

La reduccién correspondiente en la produccién de calor y la alteracion
simultanea de la vasoconstriccibn termorreguladora mediada por el
sistema auténomo coloca al paciente quirdrgico adulto mayor en riesgo

especial de hipotermia postoperatoria. >°

3.Sistema cardiovascular
Todas las drogas anestésicas disminuyen algln grado el gasto cardiaco,
porque el corazén de los ancianos estd comprometido mecanicamente y es

mads sensible a los efectos hipotensores de las drogas anestésicas.>®

4. Sistema respiratorio
La consecuencia funcional primaria debido a la edad es la pérdida de la
retraccion elastica pulmonar, que disminuye la eficacia del intercambio

gaseoso Yy crea una alteracién difusa de la relacién ventilacién perfusion. °°
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5. Sistema renal
La disminucién del aclaramiento de creatinina aumenta las
concentraciones y determina un retardo en la excrecién de las drogas que

son eliminadas por el rifén.>®

6.Sistema hepatico

Con la edad disminuye el volumen del higado, el volumen sanguineo y la
capacidad intrinseca del érgano. El efecto de estos cambios producen una
disminucién del aclaramiento de las drogas anestésicas, ya que la mayoria
de las drogas usadas en anestesia son metabolizadas precisamente en el
higado.>®

Es preciso tener en cuenta que el tiempo de recuperaciéon postoperatoria
es mas largo que en los grupos de menor edad, de modo que cuando se ha
cumplido 75 anos, dicho tiempo se duplica e incluso si se compara con los

pacientes mas jévenes se triplica. !

El tratamiento postoperatorio debe ser muy minucioso, tratando de

prevenir y en el peor de los casos

reconocer, para tratar precoz las complicaciones postoperatorias, que son
mas prematuras y frecuentes que en personas jovenes, a Su vez mas

graves y menos toleradas que en otros grupos de edades.!?!

Como puede verse en la Grafico 2 hubo una reduccién de la estadia de 7
0 mas dias en un 21,00%, se percibié6 como humanamente el paciente

pudo abandonar el hospital curado en un tiempo menor y sin introducirnos
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en el tema econdmico también se pudo observar que se produjo una
disminucién de los costos hospitalarios.

La mayor cantidad de pacientes tuvieron una estadia entre 4 y 6 dias con
un 68,00%, en el después con un 10% por encima en relacién con él antes.
Sin embargo Chéavez *’ en Perd exhibe una permanencia de 11,54 dias,

superior a esta investigacion.

Grafico 2. Estadia hospitalaria.

Resultados de la intervencion con el modelo tedrico practico. Cirugia
General del Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. Enero

2009 - diciembre 2009.
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En Colombia Giovanna '?° mostré una estadia de 7,8 dias, siendo esta mas

prolongada en los pacientes que presentaron complicaciones. Fenyd 2
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expresa algo similar, pero ademas describe factores sociales que le
influyeron en una estancia prolongada. Miettinen, '** tuvo una
permanencia hospitalaria de 12,5 dias e influyeron en una estancia

prolongada y Kettunem #? de 12 dias,

En Chile en estudio realizado por Espinosa ** describe que el 55,6% de sus
casos estudiados permanecieron hospitalizado mas de una semana. Como
se aprecia internacionalmente el comportamiento de la estadia es superior

a Cuba y aun mas con relacién al hospital donde se realiza la investigacion.

Quintana A ° en Camagliey tuvo una media de la estadia hospitalaria de
9,19 dias. El ingreso mas corto fue de 24 horas y la mayor hospitalizaciéon

de 54 dias, lo que demuestra que existié una estadia

prolongada. Ramirez ! en Sancti Spiritu tuvo una estadia hasta de 7 dias

para pacientes fallecidos.

Se observé en la Tabla 3 que los resultados arrojaron que las
complicaciones inmediatas se presentaron en un 2,90%, contra un 3,35%
en el diagndstico realizado en el antes, con un 0,45% de disminucién en
relacién de una con la otra, la diferencia no fue amplia, pero existié una

reduccion.

La confusion mental se presenté en 15 casos, complicacién descrita en la
literatura, la cual se le dio mucha importancia, ademas es uno de los
problemas mas frecuente que se presentan durante el postoperatorio en

los adultos mayores y de los que recibe menos atencién, la cual no fue
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reflejada en el antes, o primer momento investigativo, por lo que
consideramos importante tocar este aspecto en la investigacion, al tener

en cuenta la necesidad de tener presente la valoraciéon de la misma.

Se debe considerar como estado transitorio y reversible, que no es
placentero para el adulto mayor ni para sus familiares, si este se presenta
hay que tomar unas series de medidas de seguridad para evitar

accidentes. 103

Tabla 3. Comportamiento de las Complicaciones.

Resultados de la intervencion con el modelo teodrico practico.
Cirugia General del Hospital General Universitario Vladimir llich

Lenin. enero 2009 - diciembre 2009.

ANTES DESPUES

Enfermedades No % N %
o
Inmediatas Infarto agudo del 4 1,0 1 0,3
miocardio 3 6
Hemoperitoneo 3 0,7 1 0,3
postoperatorio 8 6
Coleperitoneo 2 0,5 1 0,3
1 6
Retencion Urinaria 2 0,5 4 1,4
1 5
Tromboembolismo 2 0,5 1 0,3
pulmonar 1 6
TOTAL INMEDIATAS 13 3,3 8 2,9

—_
N
w



5 (1}
Mediatas ileo paralitico 22 5,6 8 2,9
7 (0}
Sepsis de la herida 20 51 4 1,4
5 5
Insuficiencia Pre renal 14 3,6 2 0,7
0 3
Bronconeumonia 10 2,5 2 0,7
7 3
Retencion urinaria 10 2,5 2 0,7
7 3
Evisceracion 6 1,7 1 0,3
4 6
Dehiscencia de sutura 3 0,7 1 0,3
8 6
Edema agudo del 3 0,7 - -
pulmon 8
Shock séptico 2 0,5 2 0,7
1 3
Peritonitis 11 2,8 6 2,1
3 8
TOTAL MEDIATAS 10 26, 2 10,
1 02 8 20
TOTAL 11 29, 3 13,
4 38 6 10
Fuente: Historia clinica individual.
Z =-5,29

Se aprecid como se presentd el infarto agudo del miocardio en un caso

para un 0,36% con igual comportamiento el tromboembolismo pulmonar,

fue un por ciento bajo, la investigadora reconoce que las complicaciones

disminuyeron en cantidad y también en la severidad de su presentacion,

esto influyé en el resultado final de la investigacién
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La investigadora considera se debid este resultado a que se trataron las
descompensaciones de los érganos vitales por procesos comérbidos, y se

realizaron intervenciones mas seguras.

El paciente pudo llegar en mejor estado al salén, paso o eslabén omitido
en la mayoria de los casos antes de la intervencién y no se cumplia por no

existir el conocimiento del beneficio que proporciona al paciente.

La retencion urinaria se presentd en un 1,45%, con la presencia de globo

vesical, esto se debe ala

dificultad en la funcién urinaria por los afos o adenomas prostaticos

concomitando, de igual forma se reporté en otros autores. 8 120

Las complicaciones mediatas en el diagndstico o en el antes se vieron en

un 26,02% y después de la intervenciéon en un 10,20%, es decir con de la
aplicacién del "modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico” se disminuyé en un 15,82% de las mismas

y de forma general en un 29,38% se descendié a un 13,10%, es decir se

logré disminuir en un 16,28%.

Las complicaciones mediatas que mas se presentaron fueron el ileo
paralitico para un 2,90%, que lo estimamos como consecuencia de un
inadecuado balance hidroelectrolitico y falta de deambulacién precoz, las

peritonitis en un 2,18% ademas la sepsis de la herida con un 1,45%, el
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cual es bajo, pero se estda acostumbrado a ese comportamiento en este

medio donde se desarrolla la investigacion.

La evisceracion presentdé mejor comportamiento después de la
intervencioén, con un 0,36%, la edad constituye un elemento predisponente
a la posible evisceracién en un paciente laparotomizado, en la literatura
revisada se plantea que a medida que los anos se incrementan, van
interrelacionandose estrechamente multiples factores con su aparicion,
tales como: enfermedades crénicas no trasmisibles, debilitamiento del
sistema inmunoldgico para enfrentar las agresiones del medio, asi como
aumento del deterioro biolégico en las diferentes funciones celulares del

organismo, cuyo buen estado es directamente proporcional al metabolismo
de elementos quimicos esenciales para la cicatrizaciéon (hidroxiprolina,
coldgenos y fibrina entre otros ). ** A todo esto se le suma las

caracteristicas de la pared abdominal de este tipo de paciente.

Quintana Proenza !° reporté las infecciones como principal causa de

complicaciones postoperatoria, coincidiendo con Roseano. #°

Valdés Jiménez ° obtuvo que las complicaciones mas comunes fueron la

infeccidon de la herida, la

peritonitis, la bronconeumonia y la insuficiencia cardiaca, coincidiendo con
otros autores 3% 3¢ 62.63.64,65, 66 67. Quédraogo '?* en serie efectuada en el

2004 exhibié un 47,06% de complicaciones, mas tarde se realiza estudio
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similar de adulto mayor con esta afecciéon evaluando calidad y se obtiene

un 51,40% en el 2008 por Rocha y tutores. ***

Chévez >’ en Perd, obtuvo un 74,36% de complicaciones, con mayor rango
las respiratorias con un 30,77% y la sepsis de la herida con 25,64%. La
mayoria de los autores refieren que las operaciones de urgencia tienen

mayor incidencia de complicaciones postoperatoria que las electivas.? > 5%

67, 99.

El adulto mayor estd mas predispuesto a infecciones severas debido a la
senescencia inmunoldgica y enfermedades predisponente concomitantes.
Las complicaciones respiratorias y renales producto del deterioro de
sistemas que hacen el grupo de edad méas vulnerable, tuvo baja

representatividad '

Hay que tener presente que en ocasiones se hace un uso exagerado de
medicamentos nefrotéxicos o la aplicacién de la polifarmacia sin
seguimiento del aclaramiento de la creatinina y esto es peligroso, otros

autores coinciden con los resultados de esta investigacién. 69707172

De los pacientes complicados a 16 se les brindé asistencia médica en
unidad de atencién al grave que representé un 44,44%, ya que en esta
institucién se tiene claro que la edad geriatrica no contraindica el ingreso a
esas salas. En la institucién donde se realiz6 la investigaciéon, esta

representado en mas de un 20% de los ingresos en adultos mayores. 12
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En la investigacion, se obtuvo una representatividad de los fallecidos en un

5,81% en el después con un

diferencia significativa en relacién con el antes de 9,91%, como se observé

en la tabla 4.

Tabla 4. Comportamiento de fallecidos. Resultados de la intervencidon
con el modelo tedrico practico. Cirugia General del Hospital

General Universitario Vladimir llich Lenin. enero 2009 - diciembre 2009.

Antes Después
Grupodeedades M % F % T % M % F % T %
60-74 ainos 5 1.2 2 05 7 1,80 2 07 1 03 3 10
8 0 3 6 9
75-89 anos 2 52 1 3,6 3 873 4 1,4 2 0,7 6 2,1
0 5 4 0 4 5 3 8
90-99 ainos 1 28 8 201 479 3 1,0 3 1,0 6 2,1
1 3 6 9 9 9 8
100 o mas 1 02 - - 1 0251 03 - - 1 0,3
5 6 6
Total 3 95 2 616 15,7 1 3,6 6 21 1 5,8
7 1 4 7 1 2 0 3 8 6 1
Fuente: Historia clinica individual.
Z =5,29

A pesar del compromiso fisioldgico de los diversos érganos y sistemas,

suelen ser funcionalmente
suficientes como para tolerar un tratamiento quirdrgico.

La presencia de procesos comdrbidos, si aumenta la mortalidad de 1,5 a

6,1% cuando se detectan tres condiciones clinicas comérbidas. La
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mortalidad postoperatoria se relaciona mas a las enfermedades
coexistentes que a la edad cronoldgica.?

El riesgo de morir por complicaciones después de una intervencion
quirdrgica aumenta con la edad del paciente y mas si la operacién es el
abdomen agudo, sobre todo cuando existe peritonitis. *%°
Los ancianos tienen un grado de desnutricién que va del 35 al 65% y esta
relacionado a multiples factores & 103 194  gse |e debe prestar atencién a
pesar de ser afecciones de urgencias, y se remedia con el uso de la
alimentacién parenteral.

Segun Barbosa *° la mortalidad de la apendicitis aguda en mayores de 65
anos es de 4,6% y en fase perforada en un 11%, en mayores de 70 afnos
en un 32%, por lo que se considera importante el diagndstico rapido, en
este trabajo de este autor la morbilidad del abdomen agudo fue de 74% y
la mortalidad de 5,13%, pero sélo se tuvo en cuenta afecciones como la
colecistitis, la oclusién intestinal y la apendicitis aguda. En el estudio
realizado por la investigadora incidid en la mortalidad la presentacion de
apendicitis perforada con grandes peritonitis en 4 casos para un 1,45%.
Esto se debié a que llegaron tardiamente al servicio de urgencia
hospitalario, el diagnédstico fue dificil y eso trajo consigo demora en el
tratamiento quirdrgico, todos necesitaron de hospitalizacién en salas de
atencién al paciente grave.

En el mismo trabajo de Barbosa ° la mortalidad operatoria fue de 18-40%,
la mortalidad por hernias operadas de urgencia que necesitaron reseccién
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intestinal tuvo una mortalidad de 8-14%, la oclusién intestinal enfermedad
frecuente en este grupo de edad plantea el 50%, por adherencias el 50%,
hernias, entre el 15-20%, y neoplasias entre el 15-20%, de los fallecidos
mayores de 70 afnos, obtuvo el 40% de mortalidad, no tuvo igual
comportamiento a nuestro estudio ni en por cientos ni en resultados.
Pefias Ricardo de las Tunas obtuvo una mortalidad en oclusion intestinal de
un 20,4% a expensa de las adherencias con un 41,90%, las hernias
complicadas con un 27,63%.

En la investigacién la necesidad de realizar reseccion intestinal no
constituyd un problema, solamente se presentdé un caso para un 0,36%, el
cual fallecié por una sepsis generalizada. En trabajo realizado por Vicente
Medina '?’ plantea que las intervenciones de urgencia realizadas por hernia
y oclusién intestinales son las que ocupan el lugar nUmero 15 entre las

causas de muerte de estos pacientes operados.

Pereira Rodriguez y Artamirano %% ' mostraron en sus trabajos una
mortalidad de un 20% y se plantea una mortalidad a nivel de la literatura

internacional de un 14 a un 25%.

Otras revisiones de trabajos realizados en Cuba por profesionales
dedicados a este grupo de edad vimos como Céardenas ' hace algunas
consideraciones sobre el abdomen agudo en el anciano y reportan en su

serie un 10 % de mortalidad. Valdés Jiménez ° en el 2002 obtuvo una
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mortalidad de 74,4% en ancianos mayores de 85 afos, la principal causa

de muerte fue la sepsis.

Quintana Proenza ° en el 2001, reporté una mortalidad global de 16,87%,
Morales Gonzalez °? en el 2003 informa un estudio con una mortalidad de

20,43% y la causa de muerte el shock séptico.

Espinosa 3** obtuvo en su trabajo un 6,7% global en la mortalidad vy
postoperatoria un 11,1%, de igual forma reporta Gonzalez **° con 11,8%,
Miettinen %2 con 13%, Paajanen *!' con 17%, kettunen % con 22%, al
considerar que se debi6 el incremento de trombosis mesentéricas y
obstruccién intestinal, edad mayor a 80 afos y ASA IV y V, en la
investigacion repercutié la presencia de trombosis mesentéricas, en
pacientes con antecedentes cardiovasculares, que a pesar de ello no se
hizo un diagndstico rapido y aun no se agotaron todos los procederes
terapéutico existentes. En una serie de Van Geloven, >3 la mortalidad para
todos los pacientes mayores de 80 afios fue de 34%, muy superior a la
mostrada por el, dandole gran importancia a la oportunidad de la cirugia,
tiempo quirdrgico, enfermedades comdrbidas y el menoscabo funcional
gue de ellos resulta. El grado de clasificacion de la sociedad Anestésica

Americana (ASA) es un excelente predictor de mortalidad.

Giovanna *?° en su estudio mostré una mortalidad global de 13,4%, con
una mortalidad postoperatoria de 27,13%, Kim !*2 |la describe una en

5,60% y aunque en sus pacientes si hubo mayor nimero de enfermedades

131



concomitantes, neoplasia, anormalidades electrocardiograficas, necesidad
de cuidados intensivos, transfusiones y mayor nimero de complicaciones,

estos factores no modificaron su mortalidad.

Jordan Alonso 32 en el 2005 planted que de los pacientes que sufren una
pancreatitis aguda fallecen entre el 5 y el 10%, si nos referimos solamente
a las severas estas se elevan hasta un 30 a un 40%, en la investigacion la
mortalidad fue de 0,36 con un caso y muy poca morbilidad. Castillo 34 en
trabajo realizado en cirugia de urgencia de la tercera edad en ese mismo

Hospital, en el 2009 obtuvo una mortalidad de 20%.

Barbosa °° en su trabajo en Peru plantea que la colecistitis aguda, es de las

causas mas frecuentes en

el anciano que produce dolor, representa el 30% de todas las operaciones
de urgencia de este grupo de edad y se complica en el 40 a 60% de los
casos. La litiasis coledociana aumenta el riesgo quirurgico, la endoscopia
en el preoperatorio puede tener resultados favorables en un 90%, evitando
en lo posible practicar esfinterotomia. El tratamiento quirdrgico de la
colecistitis debe ser endoscépico, compensando al paciente para evitar
una mayor mortalidad, la conversién a cirugia abierta va del 20 al 25% sin

aumento de la mortalidad.

La clasificacién ASA tiene un gran valor predictivo, tiene en cuenta el
estado fisico del paciente para valorar el riesgo operatorio y tiene

correlacién con la mortalidad, algunos autores como Garcia - Sancho

132



Martin, 8 le dan gran valor al indice de Reiss, 8 también con valor

predictivo y correlacién con la morbilidad y la mortalidad lo clasifican en

nulo (ninguno), moderado (uno) y elevado (dos o mas) los factores de
riesgo: edad mayor de 85 anos, cirugia de urgencia, laparotomia, ASA IV o

V, peritonitis, infarto intestinal, neoplasia no extirpable o metéastasis.

En Cuba existe una Tesis de Maestria de Cardoso Lunar '3*> del Centro de
Investigaciones sobre: Longevidad, Envejecimiento y Salud, que aborda
una evaluacién de un indice prondstico de mortalidad, donde tener 80
anos o mas, clasificar en el grupo IV de ASA, pertenecer a la categoria de
sistema Vital Ill, recibir cirugia de urgencia, presentar un tumor maligno
inoperable, ser intervenido por tumoraciéon de pancreas y vias biliares,
tiempo quirdrgico de mas de dos horas fueron las categorias que
individualmente mas aportaron a la mortalidad. Un indice acertado, de facil

ejecucién y con buenos resultados.

Se diseid un indice de riesgo cardiaco revisado y abreviado, conocido
como indice de Lee, con un uso mas sencillo, siendo los criterios: cirugia
de alto riesgo, cardiopatia isquémica, antecedentes de insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular previa, diabetes
insulinodependiente, creatinina preoperatoria superior a 2,0 mg/dl. Este
indice comprende desde la clase | a la VI con los puntos clase
respectivamente a la clasificacién, dando por cada uno un punto, tiene

buenos resultados practicos. 3¢
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La conduccién del paciente con abdomen agudo debe ser rapido, eficaz y
requiere de un tratamiento interdisciplinario, dependera de la gravedad del
padecimiento, por ejemplo se requiere del apoyo de la Unidad de Cuidados
Intensivos, para la estabilidad hemodindmica y la valoracién en el
preoperatorio y en una gran proporcién de los casos en el postoperatorio

inmediato.137 138 139

La ruta critica en este tipo de afecciones agudas, se representa en un
algoritmo que se describe en México, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos: prioridad de la valoracién y permeabilidad de las vias aéreas,
adecuada circulacién, perfusién tisular y completar los estudios de
laboratorio y consulta para definir en base a la historia clinica y
exploracién fisica el diagnéstico probable y tratamiento.

Este algoritmo propuesto representa la conduccion basica en todo paciente
gue se recibe en un servicio de trauma o de urgencias médico quirurgicas,
priorizando el ABC de la evaluacion primaria y en caso necesario
estabilizacién del estado de choque de acuerdo a cada paciente en
particular. Como se aprecié a pesar de ser en paises diferentes e incluir el
trauma, el algoritmo se rige por parametros similares, independientemente
de que no se resefla a los adultos mayores, la apreciacién de la
investigadora fue que se persiguen fines relacionados, no tan abarcadores
como el de esta investigacién, pero ya se ve que se piensa en nuevo
paradigma de atenciéon, comienza a surgir una nueva visién de esta

afecciéon. Todas estas herramientas de trabajo en el diagndstico vy
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tratamiento tienen gran utilidad, el incorporarla a la practica diaria para

mejorar los resultados y el prondstico es de gran utilidad, pues permite

saber con que fragilidad o inestabilidad personalizada se trabaja en cada
paciente adulto mayor y cual nivel de actuacion debe ser el mas oportuno.

La letalidad del estudio fue de un 5,81%. La causa de muerte que mayor

representatividad tuvo fue la sepsis intrabdominal.

Conclusiones del capitulo 3

« Se obtuvo un modelo teérico practico de atenciéon médica al adulto
mayor con abdomen agudo quirdrgico admitido cientificamente con las
caracteristicas de la senectud cubana actual.

e Al utilizar el Modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor
con abdomen agudo quirdrgico, se logré disminuir las complicaciones,
las muertes, la estadia y se influye en la disminucién de los costos.

« La mayor representatividad de la edad siguié siendo el grupo de la
tercera edad, con predominio del sexo masculino.

« La utilizacion de las investigaciones diagndsticas imprescindibles fueron
muy superior en el segundo momento investigativo o después y se
logré incrementar el tiempo de evolucion preoperatorio en las primeras
48 horas en ese momento investigativo.

e El tiempo quirdrgico tuvo una disminucion significativa, al igual que la
estadia, las complicaciones y los fallecidos en el segundo momento

investigativo o después.
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e La letalidad disminuyé considerablemente en el después con relacion
al antes de la intervencién del modelo tedrico practico de atencién al

adulto mayor con abdomen agudo quirurgico.
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Conclusiones Generales

Se realizé un diagnéstico del comportamiento de los paciente adultos
mayores con abdomen agudo quirdrgico, que brindé las insuficiencias
existentes, que sirvieron de base para realizar la intervencién y resolver
problemas entre el antes y el después, ademas mostré la necesidad de
introducir una herramienta de trabajo para la asistencia médica de
estos pacientes.

Se demostré que con las bases tedricas que sustentaron, el modelo
tedrico practico de atencion médica al adulto mayor con abdomen
agudo quirdrgico, es aplicable y produce una disminucion considerable
de las complicaciones, las muertes, la estadia y los costos
hospitalarios. No tiene consecuencias desfavorables al paciente y tiene
posibilidad de ser generalizado.

Su aplicacién permitié actuar en dependencia de lo que sucedié
fisiopatolégicamente en el adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico, al conocer el deterioro que ocurren en los érganos vy
sistemas por el paso de los anos.

El modelo tedrico practico de atencién médica al adulto mayor con
abdomen agudo quirdrgico se concibié como un proceso continuo,
repetido y en avances dirigido a la preparacién teérica practica de los
profesionales, residentes y estudiantes de medicina de todos los

niveles de salud, con la finalidad de brindar una atencién de calidad al
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paciente de este grupo de edad con esta afeccion, ademas de
enfrentar el reto que hoy se asume frente a este silencioso pero

apresurado crecimiento poblacional.

Recomendaciones.

e Sugerir la introduccién de la aplicacidén del Modelo tedrico practico de
atencion médica al adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico, al
estar reconocido como una herramienta de trabajo beneficiosa en el
diagnodstico y tratamiento de esta afeccion.

« Continuar los estudios sobre la fisiopatologia del adulto mayor en todos
los niveles de atencién de la Salud Publica, en busca de una mejor
preparacion cientifica para enfrentar el reto del envejecimiento
poblacional que provoca el fendmeno demogréfico existente en el
mundo, alarmante en Cuba que lo convierte en el pais mas envejecido
de la regién para el 2025.

« Trabajar para logra la geriatrizacién de los servicio quirldrgicos o grupos
interdisciplinarios para la atencién del adulto mayor con abdomen

agudo quirdrgico.
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(Anexo 1) Operacionalizacidn de las variables



» Variable Dimension
+ Paradar 60-74 tercera edad Afos vividos seguln
respuestas |75-89 Cuarta edad. carnet
al objetivo de identidad
1: 90-99 Longevos.
100 o mas.
« Edad Definicion
+ Sexo Masculino.
biolégico Femenino.

La diferencia organica segun
sexo bioldgico se corrobord

por examen fisico.

» Factores de

riesgo

Presentes

No presentes

Se tuvieron en cuenta las enfermedades crénicas no
trasmisibles que en un momento determinado pueden
deteriorar la evolucion y confundir el diagndéstico de
estos pacientes al asociarse con un abdomen agudo

quirdrgico

» Diagnostico
preoperatori

o

Si
No Se tuvo en cuenta antecedentes, cuadro clinico,
examen fisico y complementarios, valorado el
paciente en el cuerpo de guardia clasificadas segun
las Normas de Cirugia en:

» Apendicitis aguda.

e Obstruccion intestinal.

« Enfermedad biliopancreatica.

e Trombosis mesentéricas.

« Ulcera péptica perforada.

o~ 1



(Anexo 2 ) Formulario.
Ndmero: ------------ HC Edad

Sexo

Enfermedades asociadas:
HTA DM IMA Cardiopatias---------- Respiratorias__ Otras
Diagnéstico al ingreso:

Complementarios:

Hematoldgicos: Hemograma_ Glicemia Creatinina Otros__
Imaginolégico: Ultrasonido~ Rx térax__ Rx abdomen _ Otros_
Endoscdpicos: Laparoscopia__ Panendoscopia__ Otros_

EKG_

Diagndstico preoperatorio:

Tiempo de evolucién preoperatorio: 1-24 h ~ 24-48 h __ mas de
48 h

Diagndstico operatorio:

Tiempo quirurgico:

Operacién realizada:



Reintervenciones: Si No NUmero Motivo

Accidente quirargico: Si No Tipo:

Complicaciones postoperatorias:

Cardiovasculares Sépticas Respiratorias Otras
Estadia hospitalaria: 1-3 dias 4 a 6 dias 1 semana o
mas

Egresado: Vivo _ Muerto ---------

Necropsia: Si No

Causas directas de la muerte:
Diagndstico definitivo:

(Anexo 3) Consentimiento informado de participacion en el la
investigacion de un modelo tedrico practico para la atencién del

adulto mayor con abdomen agudo.

Yo , participo de forma

voluntaria en una investigacién gque tiene como objetivo aplicar un
modelo tedrico practico al adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico que llega al Hospital General Universitario Vladimir llich
Lenin de Holguin.

Estoy dispuesto a formar parte del grupo de pacientes que se le
aplicara la investigacion y permito el uso de la informacion contenida
en mi historia clinica por parte de la investigadora, se mantendra de

forma confidencial.



Conozco que mi diagnodstico, tratamiento y evolucién depende del
éxito de una intervencion quirdrgica, y que nada implica dafios para
mi salud.

Autorizo su utilizacién en investigaciones, publicaciones, siempre que
sean beneficiosos para el desarrollo de la ciencia y se mantenga sin
revelar mi identidad. Conozco que de desear puedo retirarme de la
investigacidon sin que eso traiga dificultades con los médicos y la
institucion.

He realizado todas las preguntas a cerca de la investigacion y de
desear recibir mas informaciéon sobre la enfermedad, conozco que
puedo dirigirme a:

Dra. Yasmin Rodriguez Pascual

Hospital V. I. Lenin. Servicio de Cirugia  Teléf. 462011

Estoy conforme con todo lo dispuesto y para que asi conste firmo a

continuacién, expresando mi consentimiento.

Nombre y Apellidos Firma

Direccién particular

Fecha Lugar Hora

Testigo Firma

Miembro del proyecto Firma




Anexo 4 - Tablas del Capitulo 2 que no se encuentran en el
texto de la tesis
Diagndstico del comportamiento de los pacientes adultos mayores

operados de abdomen agudo quirdrgico de enero 2005 a enero 2008.



Tabla 1. Diagndstico preoperatorio de los pacientes adultos mayores
operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia General del Hospital

General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.

Enfermedades Nro. %
Oclusion intestinal 183 47,16
Colecistitis aguda 94 24,23
Apendicitis aguda 31 7,98
Ulcera péptica perforada 29 7,47
Trombosis mesentérica 25 6,44
Perforacion intestinal 14 3,60
Pancreatitis aguda 12 3,09
Total 388 100

Fuente: Historia clinica individual.



Tabla 2. Diagnéstico operatorio de los pacientes adultos mayores
operados de abdomen agudo quirurgico. Cirugia General del Hospital

General Universitario Vladimir llich Lenin.2005 - 2008.

Enfermedades Nro. %
Oclusion intestinal 179 46,13
Colecistitis aguda 99 25,51
Ulcera péptica perforada 28 7,21
Trombosis mesentérica 24 6,18
Apendicitis aguda 22 5,67
Laparotomia en blanco 11 2,83
Pancreatitis aguda 10 2,58
Peritonitis por visceras 10 2,58
perforadas

Peritonitis primaria 3 0,77
Aneurisma fisurado 2 0,52
Total 388 100

Fuente: Historia clinica individual.

Tabla 22. Correlacién entre diagndstico preoperatorio y operatorio de
los pacientes adultos mayores operados de abdomen agudo
quirdrgico. Cirugia General del Hospital General Universitario Vladimir

llich Lenin 2005 - 2008.



Diagnodstico Nro. %

Correcto 338 87,11

Incorrecto 50 12,89

Fuente: Historia clinica individual.

Tabla 3. Tratamiento quirdrgico realizado a los pacientes adultos
mayores operados de abdomen agudo quirdrgico. Cirugia General del

Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008

Proceder Nro. %
Normado 358 92,26
No normado 30 7,74

Total 388 100




Fuente: Historia clinica individual

Tabla 5. Necesidad de reintervencién en

los pacientes adultos

mayores operados de abdomen agudo quirdrgico. Cirugia General

del Hospital General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.

Proceder Nro. %
Con necesidad de 29 7,47
reintervencion

Sin necesidad de 359 92,53
reintervencion

Total 388 100

Fuente: Historia clinica individual.



Tabla 7. Causas de muerte de los pacientes adultos mayores
operados de abdomen agudo quirdrgico. Cirugia General del Hospital

General Universitario Vladimir llich Lenin. 2005 - 2008.

Causas Nro. %
Shock séptico 14 3,60
Peritonitis fecaloidea 10 2,57
Bronconeumonia 10 2,57
Fallo multiple de érgano 8 2,08
Desequilibrio 5 1,28
hidroelectrolitico

Infarto isquémico 5 1,28
Tromboembolismo pulmonar 4 1,03

Insuficiencia cardiaca 3 0,77



congestiva
Shock hipovolémico 2 0,51

Total 6l 15,72

Fuente: Historia clinica individual.

(Anexo 5). Encuesta para determinar el coeficiente de competencia
del experto.

Nombre:

Usted ha sido seleccionado como posible experto para ser consultado
sobre los aspectos mas importantes a incluirse para la elaboracién de
un modelo tedrico practico de atencién para valorar la probabilidad de
ser tratado un paciente adulto mayor con abdomen quirdrgico con
calidad, obteniéndose resultados satisfactorios. Necesitamos antes de
realizarle la consulta correspondiente como parte del método
cientifico de investigacion "consulta a expertos" determinar su
coeficiente de competencia en este tema, a los efectos de reforzar la
validez del resultado de la consulta que realizaremos.

1-Marque con una X, en la tabla siguiente el valor que se corresponde
con el grado de conocimiento que usted posee sobre el tema Criterios




a tener en cuenta en la atencién del adulto mayor con abdomen
agudo quirdrgico, ~* los que se tendran presentes para realizar un
modelo tedrico practico Considere que la escala que le presentamos
es ascendente, es decir el conocimiento del tema referido va
creciendo desde o hasta 10.

Realice un auto valoracion del grado de influencia que cada una de las
fuentes que le presentamos a continuacién, ha tenido en su
conocimiento y juicio sobre el tema Aspectos vy criterios a tener en
cuenta en la atencién del adulto mayor con abdomen agudo
quirdrgico.

Para ello marque con una X, segun corresponda en A alto, M medio, B bajo.

Grado de influencia de cada una de las fuentes

Fuente de argumentacion A |M|B

Analisis teodrico realizado por usted.

Su experiencia obtenida.

Trabajo de autores nacionales.

Trabajo de autores extranjeros.

Su propio conocimiento del estado del problema en el extranjerp.

Por su intuicion.

Muchas Gracias

(Anexo 6) Tabulaciones de las encuestas de criterio de experto

TABLA DE FRECUENCIA ABSOLUTA
ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR | NR | TOTAL
Recepcién adecuada del

paciente, incluye la
permanencia en observacién| 30 3 2 0 0 35
no mas de 12 horas vy

valoraciones ¢/ 3 horas.
La edad 12 9 9 5 0 35
Establecer gravedad del

26 6 3 0 0 35

cuadro
Investigaciones diagnéstica 30 3 2 0 0 35

imprescindibles: hemograma




completo, glicemia, creatinina,
radiografia de térax y E.C.G.
Laparoscopia, laparotomia aun
o o 2 4 14 9 6 35
sin diagnostico
Estabilizacién hemodinamica 30 4 1 0 0 35
Uso de antibidticos con el
_ _ 29 5 1 0 0 35
cuidado necesario por la edad
Estadia hospitalaria 2 4 6 10 | 13 35
Deambulacion precoz 9 9 10 7 0 35
Hidratacién adecuada 28 5 1 1 0 35
El sexo 1 5 1 4 24 35
Estado psiquico 1 12 14 6 2 35
Fisioterapia y rehabilitacion 9] 7 18 4 0 35
Via oral lo antes posible 17 4 4 8 2 35
Evitar el tiempo quirdrgico
34 1 0 0 0 35
prolongado
(Anexo 6 a)
TABLA DE FRECUENCIA ABSOLUTA ACUMULADA
ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R | PR | NR
Recepcién adecuada del
paciente, incluye la
permanencia en observacién| 30 33 35 | 35 | 35
no mas de 12 horas vy
valoraciones c/ 3 horas.
La edad 12 21 30 | 35 | 35




Establecer gravedad del
26 32 35 | 35 | 35
cuadro
Investigaciones diagndstica
imprescindibles: hemograma
_ _ o 30 33 35 | 35 | 35
completo, glicemia, creatinina,
radiografia de térax y E.C.G.
Laparoscopia, laparotomia aun
o o 2 6 20 | 29 | 35
sin diagnostico
Estabilizacién hemodinamica 30 34 35 | 35 | 35
Uso de antibidticos con el
_ _ 29 34 35 | 35 | 35
cuidado necesario por la edad
Estadia hospitalaria 2 6 12 | 22 | 35
Deambulacion precoz 9 18 28 | 35 | 35
Hidratacién adecuada 28 33 34 | 35 | 35
El sexo 1 6 7 11 35
Estado psiquico 1 13 27 | 33 | 35
Fisioterapia y rehabilitacion 6 13 31 | 35 | 35
Via oral lo antes posible 17 21 25 | 33 | 35
Evitar el tiempo quirdrgico
34 35 35 | 35 | 35
prolongado
(Anexo 6 b)

TABLA DEL INVERSO DE LA FRECUENCIA ABSOLUTA ACUMULADA

ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR
Recepcién adecuada del paciente,
incluye la permanencia en
» ) 0.8571 | 0.9429 1 1
observacion no mas de 12 horas y
valoraciones c/ 3 horas.
La edad 0.3429 0.6 0.8571 1
Establecer gravedad del cuadro 0.7429 | 0.9143 1 1
Investigaciones diagndstica
imprescindibles: hemograma
_ _ o 0.8571 | 0.9429 1 1
completo, glicemia, creatinina,

radiografia de térax y E.C.G.




Laparoscopia, laparotomia aun sin 0.828
. o 0.0571 | 0.1714 | 0.5714
diagnéstico 6
Estabilizacién hemodinamica 0.8571 | 0.9714 1 1
Uso de antibidticos con el cuidado
_ 0.8286 | 0.9714 1 1
necesario por la edad
, : , 0.628
Estadia hospitalaria 0.0571 | 0.1714 | 0.3429 6
Deambulacién precoz 0.2571 | 0.5143 0.8 1
Hidratacion adecuada 0.8 0.9429 | 0.9714 1
0.314
El sexo 0.0286 | 0.1714 0.2 3
o 0.942
Estado psiquico 0.0286 | 0.3714 | 0.7714 9
Fisioterapia y rehabilitacion 0.1714 | 0.3714 | 0.8857 1
0.942
Via oral lo antes posible 0.4857 0.6 0.7143 9
Evitar el tiempo quirurgico prolongado | 0.9714 1 1 1

Anexo 6 c)

TABLA DEL INVERSO DE LA FRECUENCIA ABSOLUTA ACUMULADA

observacién no mas de 12 horas y

ASPECTOS A CONSULTAR MR BR R PR
Recepcién adecuada del paciente,
incluye la permanencia en Si - - Si




valoraciones ¢/ 3 horas.

La edad - Si - -

Establecer gravedad del cuadro Si - - Si

Investigaciones diagndstica

imprescindibles: hemograma si Si
i - - i

completo, glicemia, creatinina,

radiografia de térax y E.C.G.

Laparoscopia, laparotomia aun sin
diagnéstico

Estabilizacidn hemodindmica Si - - Si

Uso de antibiéticos con el cuidado
necesario por la edad

Estadia hospitalaria - - Sl -

Deambulacién precoz - Sl - -

Hidratacidon adecuada Si - - Si

El sexo - - - -

Estado psiquico - - Sl -

Fisioterapia y rehabilitacion - Si - -

Via oral lo antes posible - - Sl -

Evitar el tiempo quirdrgico prolongado Si - - Si

(Anexo 7): Criterio de usuario

Se realiza en el Servicio de Cirugia General, en el lugar que ocupa el
Colegio Médico, con participacién provincial, pues pudo participar
todo miembro del Capitulo de Cirugia que lo pretendiera, con la ayuda
y participacién de la vicedireccién quirdrgica que siempre nos brindé

Su apoyo.

Participaron: 28 miembros

Se realizaron las siguientes preguntas:



¢El modelo tedrico practico puede ser aplicado en cualquier edad del

grupo de adulto mayor?
¢S06lo se aplicara en el adulto mayor con abdomen agudo quirdrgico?
¢Qué se hace cuando no exista de guardia médica un Geriatra?

La implementacién del modelo tedrico practico quedd establecida de

la siguient Recepcidon del paciente en el
cuerpo de guardia
Es encuestado y se llena el
fUIIIIuIdIiU.

Jefe de
la
Guardi

-l

Jefe de / T

G.B.T

Lo supervisa y%ﬁr{ Ingreso en Sala ]

[ Egreso ] Control diario

Jerarquiza

Controlado por la

tims s bkl i Al a e

Colabora la secretaria y enfermera jefa




CAPITULO 1. ESTADO DE LA CIENCIA. EL ABDOMEN AGUDO

QUIRURGICO EN EL ADULTO MAYOR UN RETO PARA LA CIRUGIA



CAPITULO 3. RESULTADOS DE LA INTERVENCION CON LA
APLICACION DEL MODELO TEORICO PRACTICO DE ATENCION MEDICA

AL ADULTO MAYOR CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO



CAPITULO 2. DIAGNOSTICO DEL COMPORTAMIENTO DEL
ADULTO MAYOR CON

ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO 2005-2008
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