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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para mortalidad en el anciano sometido a
cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por
100 pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia segun criterios de

inclusion y exclusion establecidos distribuidos en dos grupos: con y sin mortalidad.

Resultados: El analisis estadistico sobre las variables en estudio fue en relacion a
mortalidad: mayor edad (OR: 2.26 , p<0.05), sexo masculino(OR: 2.70 ;p<0.01),
tiempo operatorio > 3 horas (OR. 2.37; p<0.05), mayor vacio terapeutico (OR: 2.85,
p<0.05), comorbilidad (OR: 3.18 ;p<0.01), antecedentes quirurgicos (OR. 6; p<0.05).

Conclusiones:La edad avanzada, el sexo masculino, el tiempo operatorio mayor de 3
horas, el mayor vacio terapéutico, la presencia de comorbilidad y los antecentes
quirurgicos son condiciones de riesgo asociada a mortalidad en pacientes expuestos a

cirugia abdominal de emergencia(p<0.05).

Palabras Clave:mortalidad, factores de riesgo, cirugia abdominal, emergencia.



ABSTRACT

Objective: Determinate the risk’s factors to mortality in older patient expose to

urgency abdominal surgery in Belen Trujillo Hospital.

Material and Methods: We made an analytic, observational, retrospective, cases and
controls. The population were integrated by 100 older patients expose to urgency
abdominal surgery according to inclusion and exclusion criteria set divided into two

groups: with and without mortality.

Results: The estadistical analysis about the variables in study were to mortality:
advanced age (OR: 2.26 , p<0.05), male sex (OR: 2.70 ;p<0.01), operatory time> 3
hours (OR. 2.37; p<0.05), more therapeutic hole (OR: 2.85 , p<0.05), comorbility
(OR: 3.18 ;p<0.01), Surgical history (OR. 6; p<0.05).

Conclusions: Advanced age, male sex, operatory time> 3 hours, more therapeutic
hole, comorbility, surgical history are risk condition associated to mortality in

patients expose to abdominal urgency surgery (p<0.05).

Keywords: mortality, risk factors, mortality, abdominal surgery, urgency.



l. INTRODUCCION

1.1 Marco tedrico:

Los servicios médicos atienden cada vez mas a pacientes de mayor edad en todas las
especialidades, pero particularmente en los servicios de urgencias, en donde el dolor
abdominal agudo (DAA) del paciente anciano o geriatrico es cada vez mas frecuente.
Muchas variables hacen complejo realizar un diagndstico en este grupo de edad. Los
cambios fisiol6gicos que acompafian el envejecimiento, las dificultades para
interrogar al paciente y recabar su historia, los medicamentos que causan o confunden
la patologia, la ausencia de los cambios esperados en los signos vitales, hallazgos
fisicos, enfermedades concomitantes asi como pruebas de laboratorio aparentemente
normales. La percepcion alterada del dolor estd bien documentada en adultos
mayores. Este puede ser uno de los factores que explican el por qué los pacientes
adultos se presentan en urgencias en una etapa tardia de su enfermedad con un peor
prondstico. Muchos factores contribuyen a la dificultad que se puede encontrar al
elaborar una adecuada historia del paciente adulto. La disminucion de la agudeza

auditiva o la memoria, dificultan un buen interrogatorio™ 2.

El uso de medicamentos puede enmascarar o0 crear una patologia. Mas
pacientes adultos consumen AINE actualmente, lo cual incrementa el riesgo para
enfermedad ulcerosa. Los esteroides son usados para varias condiciones encontradas
en pacientes mayores e incrementan el riesgo para la formacion de una ulcera,
ademas de que pueden bloguear la respuesta inflamatoria esperada para la peritonitis,
conduciendo a menor sensibilidad abdominal, alteracion de la cuenta de leucocitos o
disminucidn de la respuesta inflamatoria. EI uso crénico de narcéticos puede mitigar
el dolor que normalmente acompafia una catastrofe abdominal. El uso de antibioticos

puede causar dolor abdominal, vomito, y diarrea®.

En la exploracion fisica también se puede encontrar datos diferentes y no se

debe limitar al abdomen. Los pacientes ancianos son regularmente normotérmicos o
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incluso hipotérmicos, la taquicardia puede ser enmascarada por medicamentos o
anormalidades en el sistema de conduccion intrinseca. La presion sanguinea normal
puede reflejar hipotension significativa para un paciente con hipertension cronica. La
taquipnea puede ser un mecanismo compensatorio para acidosis progresiva causada
por sepsis 0 intestino isquémico. La exploracion cardiopulmonar puede mostrar
signos de neumonia, falla congestiva cardiaca, pericarditis, 0 embolia pulmonar. La
presencia de fibrilacién auricular es significativa, porque incrementa el riesgo de

isquemia mesentérica”.

Las pruebas de laboratorio frecuentemente se encuentran en rangos normales y
el exceso de confianza en el conteo de leucocitos suele ser un error comun. Més de
una cuarta parte de los pacientes que tienen apendicitis, no desarrollan leucocitosis y
lo mismo se encuentra regularmente en otras condiciones quirurgicas. La
hiperamilasemia no es especifica, y aunque las elevaciones pueden indicar
pancreatitis, también se puede observar en la isquemia mesentérica. La presencia de
sangre en la orina se puede ver en pacientes que tienen nefrolitiasis o infeccion del
tracto urinario, pero también puede ser encontrada en casos de apendicitis,

diverticulitis o incluso en la rotura abdominal del aneurisma de la aorta®.

La colecistitis aguda es una de las principales causas de cirugia abdominal en
la poblacion geriatrica, por asociar disminucion de la motilidad de la vesicula biliar y
trastornos en el metabolismo del colesterol todo lo cual ha sido implicado en la
formacion de calculos biliares. La hernia es otra causa comun de
cirugia en la poblacion geriatrica. Los pacientes con hernias que no se les ha ofrecido
la cirugia electiva debido a una comorbilidad o edad avanzada tienen altos indices de

morbilidad y mortalidad cuando se someten a cirugia de emergencia®.

La incidencia de cancer de colon aumenta con la edad, y la incidencia en las
personas > 65 afios de edad es aproximadamente cinco veces mayor que en
personas mas jovenes. La mortalidad y la morbilidad postoperatoria también
aumentan con la edad. La obstruccion intestinal como resultado de adherencias

postoperatorias también es otra causa y representan el 17,4% de todos los casos de



obstruccion. Oclusiones vasculares mesentéricas son especialmente comunes en
pacientes ancianos con enfermedad cardiovascular y representan el 10% de todas las

indicaciones de emergencia agudas abdominales en la poblacién geriatrica’.

El paciente anciano se constituye en un verdadero reto para el cirujano cuando se
requiere realizar una cirugia. Ello se debe a que en este tipo de pacientes suele existir
un retraso en el diagnéstico; hay comorbilidades que aumentan en el riesgo
quirargico, pobre tolerancia a las situaciones de urgencia, requieren medidas de
soporte especiales, su respuesta al tratamiento es mas erratica y tienen menos
sobrevida que los pacientes mas jovenes. Aungue el tiempo suficiente puede estar
disponible antes de una cirugia electiva para evaluar las indicaciones operativas y
condiciones de comorbilidad, este no es el caso en la cirugia de urgencia. Por lo tanto,
las complicaciones y la mortalidad tras esta cirugia son mas altas en el grupo

poblacional de pacientes geriatricos®.

Como resultado del proceso de envejecimiento, hay un mayor
deterioro en el nivel celular y en los sistemas cardiaco, pulmonar y renal; ademas, la
presencia de enfermedades crénicas que ameritan estabilizarse para llevar a cabo la
intervencién propuesta requiere de un cuidado y vigilancia mas estrecha. Por
consiguiente, las intervenciones quirurgicas, y en particular la cirugia abdominal de
urgencia, pueden conducir a graves afecciones potencialmente mortales para las

personas mayores’.

Diferentes estudios realizados acerca de la morbilidad y mortalidad por cirugia
abdominal en pacientes geriatricos, reportaron tasas de mortalidad de entre el 15% y
el 34% tras cirugia abdominales en ancianos. En otros estudios, la tasa de mortalidad
fue del 15%, teniendo al menos todos los pacientes una condicion crénica subyacente,
tales como insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) o diabetes'® 1112,



La edad en este contexto quirdrgico especifico; si determina una mortalidad
significativamente mayor. Greenburg y col. encontr6 una mortalidad hospitalaria de
44% en pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia de emergencia o urgencia,
siendo el principal predictor, la edad. Rodriguez y cols., al analizar la mortalidad en
pacientes sometidos a colecistectomia, encontr6é que la mortalidad en pacientes de 65
afios 0 méas fue 11 veces mayor que en pacientes menores de 65 afios, atribuyendo
dicha diferencia a una mayor presencia en el primer grupo de complicaciones y

necesidad de cirugfa de urgencia'***.

La presencia de una condicibn  cronica  subyacente  tiene
un efecto adverso sobre el pronostico en pacientes sometidos a cirugia de urgencia, y
aumenta la mortalidad mas que en los casos de cirugia electiva y mucho mas en
pacientes mayores de 65 afios debido también a las reducidas reservas fisiologicas q
tienen. Por otra parte los pacientes geriatricos a menudo se presentan tarde y por
ende con mayores riesgos de complicacion. Como resultado, la necesidad de cirugia
de urgencia es superior, lo que también representa un mayor riesgo para la morbilidad

y mortalidad™.

1.2. Antecedentes:

Ocampo J, et al. (Colombia, 2006); publica un articulo de revision en donde
pormenoriza algunas caracteristicas de la cirugia de emergencia en el paciente
geriatrico precisando que el anciano que asiste al médico lo hace en una fase
avanzada de su enfermedad y con frecuencia tiene otras patologias de base conocidas
como comorbilidad que pueden modificar de forma adversa el curso de la afeccidn,
siendo el diagnostico de dolor abdominal agudo en estos pacientes un reto para el
médico, debido a la ausencia relativa de sintomas y signos fisicos clasicos, lo cual
hace que la presentacion de la enfermedad pueda ser atipica y un porcentaje alto de
estos pacientes va a requerir una intervencion quirdrgica de urgencia con las
implicaciones adversas que ésta conlleva. encontrando que el fallecimiento del

anciano con abdomen agudo con frecuencia se debe a retraso en el diagnostico, la

7



cirugia y el manejo de la infeccion que predisponen a consecuencias tan graves como
la sepsis generalizada, complicaciones cardiacas y pulmonares y a exacerbacion de
las patologias cronicas de base que son poco toleradas por los ancianos, de ahi la
importancia de su prevencién, diagndstico y tratamiento oportunos®®,

Cardoso N, et al. (Cuba, 2009); publicé un estudio con el objeto de identificar
pacientes con probabilidad de fallecer por una intervencion quirdrgica empleando un
indice pronostico de mortalidad quirdrgica en la cirugia abdominal, se seleccionaron
444 pacientes de 60 afios y mas se revisaron historias clinicas identificandose factores
de riesgo, se calcul6 el indice para cada caso, y se compararon las muertes observadas
y esperadas, observando que fallecieron un 6.8% de los operados, siendo las variables
con mayor influencia sobre la mortalidad, la edad mayor de 80 afios , el diagnostico
anatomopatologico (p=0.0000 para ambas), el tipo de afeccion (p=0.0002) y el
sistema vital (p=0.0011) y el tiempo operatorio mayor de 3 horas (p<0.01)
concluyendo que el indice puede ser utilizado para pronosticar, de forma razonable,
la mortalidad quirtrgica en adultos mayores sometidos a cirugia abdominal®’.

Castillo L, et al. (Cuba, 2009); publico una investigacion con la finalidad de
determinar la morbimortalidad en cirugia abdominal de urgencia en el adulto mayor,
a través de un estudio descriptivo y prospectivo; se analizaron los pacientes de 60
afios 0 mas operados de cirugia abdominal de urgencia siendo el grupo etario
predominante el comprendido entre 70 y 79 afios con 42 pacientes. La cirugia
abdominal urgente representd el 23.1 % del total de la cirugia abdominal en los
ancianos. Los principales factores de riesgo fueron las enfermedades de origen
cardiovascular 35.2 %. EI 41.0 % tenia mas de un factor de riesgo. Predominaron los
clasificados como ASA 1l 57.5 %. Las hernias complicadas de la pared abdominal fue
la enfermedad de mayor incidencia 42.2 %. La mortalidad global de la serie fue del
20 %*°.

Erkan O, et al. (Turquia, 2010); desarrollo una investigacion con la finalidad de
determinar las condiciones asociadas a morbilidad y mortalidad en pacientes
geriatricos tributarios de cirugia abdominal de emergencia en un total de 92 pacientes
todos ellos mayores de 65 afios resulto que la indicacion mas frecuente para la cirugia

fue colecistitis aguda siendo el porcentaje de morbilidad y mortalidad de 23% y 15%



respectivamente siendo la causa mas frecuente de mortalidad la oclusion vascular
mesentérica dentro de las condiciones a mortalidad se observaron la estancia
hospitalaria prolongada para la que se observaron promedios significativamente
mayores en el grupo que desarrollo morbilidad (p<0.01) y el grado de la
Clasificacion de la Sociedad de Anestesiologia (ASA) siendo las frecuencias de la
clase 1V en el grupo con morbilidad y sin morbilidad fueron de 71% y 32%
respectivamente (p<0.05) y en cuanto a la presencia de comorbilidad esta se observé
en el 76% y 64% (p<0.05) respectivamente; respecto a mortalidad las variables
identificadas fueron la mayor edad para la que se observaron promedios
significativamente mayores en el grupo con mortalidad en cuanto a las frecuencias de
la clase 1V en el grupo con mortalidad y sin mortalidad fueron de 92% y 32%
respectivamente (p<0.05) y en cuanto a la presencia de sexo masculino este se

observé en el 66% y 50% (p<0.05) respectivamente™®.

1.3 Justificacion:

Tomando en cuenta la revision realizada resulta claro que con el incremento en la
expectativa de vida en la poblacién el grupo de pacientes geriatricos va
progresivamente en aumento; siendo el abdomen agudo quirdrgico un motivo
frecuente de hospitalizacién y dado el contexto especifico de estos pacientes en
cuanto a la historia natural del problema de salud que condiciona su atencion en un
momento avanzado de su enfermedad y por otro lado respecto a la vulnerabilidad que
caracteriza a este tipo de paciente por la reserva funcional venida a menos en la
mayoria de los casos todo lo cual condiciona con cierta frecuencia la presencia de
morbilidad y mortalidad postoperatoria; resulta entonces de interés definir la
influencia de determinadas condiciones que pudieran estar asociadas con esta
evolucion desfavorable; tanto de aquellos factores intrinsecos relacionados con el
paciente y asi como las relacionadas con el acto quirargico, mas aun cuanto algunas

de ellas pudieron ser modificadas o controladas con miras a garantizar resultados



Optimos en estos pacientes; considerando por otro lado que no existen estudios
recientes en nuestro medio que aborden esta problematica es que nos planteamos la

siguiente interrogante:

1.4 Formulacién del Problema Cientifico:

¢Son el sexo masculino, la edad, la comorbilidad, el tiempo operatorio mayor de 3
horas, el mayor vacio terapéutico y el antecedente quirtrgico son factores de riesgo
asociadas a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia

abdominal de urgencia en el Hospital Belen de Trujillo?

1.5 Objetivos:

Objetivos generales:
Demostrar si el sexo masculino, la edad, la comorbilidad, el tiempo operatorio mayor de
3 horas, el mayor vacio terapéutico y el antecedente quirurgico son factores de riesgo
asociadas a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia

abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo

Objetivos especificos:

1. Determinar si el sexo masculino es un factor de riesgo asociado a mortalidad
intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia abdominal de

urgencia.
2. Determinar si la edad es un factor de riesgo asociada a mortalidad

intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia abdominal de

urgencia.
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3. Determinar si la comorbilidad es un factor de riesgo asociado a mortalidad
intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia abdominal de

urgencia.

4. Determinar si el tiempo operatorio mayor de 3 horas es un factor de riesgo
asociada a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia

abdominal de urgencia.

5. Determinar si el mayor vacio terapéutico es un factor de riesgo asociada a
mortalidad  intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia

abdominal de urgencia.

6. Determinar si el antecedente quirurgico es un factor de riesgo asociada a
mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia abdominal

de urgencia.

1.6 Hipdtesis

Hipotesis nula (Ho):
El sexo masculino, la edad, la comorbilidad, el tiempo operatorio mayor de 3 horas, el
mayor vacio terapéutico y el antecedente quirdrgico no son factores de riesgo
asociadas a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia

abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Truijillo.
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Hipdtesis alterna (Ha):
El sexo masculino, la mayor edad, la comorbilidad, el tiempo operatorio mayor de 3
horas, el mayor vacio terapéutico y el antecedente quirargico son factores de riesgo
asociadas a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano expuesto a cirugia
abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Truijillo.
1. MATERIAL Y METODOS

2.1 Poblacién Diana o Universo:

Pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2010 -Diciembre 2012.

2.2 Poblaciones de Estudio:

Pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2010 -Diciembre 2012 y que

cumplan con los criterios de inclusion y exclusién.

Criterios de seleccion:

e Criterios de Inclusion

Casos:
Pacientes que presentaron mortalidad hospitalaria.

Pacientes mayores de 65 afios.

12



Pacientes con historias clinicas completas que incluyan informacion

relativa a los factores a investigar.

Controles:

Pacientes que no presentaron mortalidad hospitalaria.

Pacientes mayores de 65 afos.

Pacientes con historias clinicas completas que incluyan informacion

relativa a los factores a investigar.

e Criterios de Exclusiéon (Casos y controles):

e Pacientes con 65 afios 0 menos.
e Pacientes referidos a otras instituciones en donde no se pueda

realizar el seguimiento necesario.

2.3 Muestra:

e Tipo de Muestreo: Aleatorio simple

e Unidad de Analisis
Estuvo constituido por cada paciente anciano expuestos a cirugia abdominal de
urgencia atendido en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2010 -

Diciembre 2012 y que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion

e Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada paciente anciano expuesto a
cirugia abdominal de urgencia atendido en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo Enero 2010 -Diciembre 2012 y que cumplan con los criterios de inclusion y

exclusion
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Tamano Muestral:
Se utiliz6 la siguiente formula para estudio de casos y controles.

N = (2,2 + 2Z)° P(1-P)(r+1)

d’r

Donde: P =P, + r P; = Promedio ponderado de Py y P..
1+r

P, = Proporcién de casos que estuvieron expuestos a uno de los factores
maternos en estudio.
P, = Proporcion de controles que estuvieron expuestos a uno de los factores

maternos en estudio.

r = Razon de nimeros de controles por caso.
d = Diferencia de las proporciones Py y P.
Zyr=1.96 (para a = 0.05).

Zs=0.84 (para f = 0.20).

P1= 0.66".

P2= 0.50".

R=1

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 50

CASOS: (Pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia fallecidos) =

50 pacientes.
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CONTROLES:( Pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia

sobrevivientes) = 50 pacientes.
2.4 Disefio de Estudio

Tipo de Estudio: Analitico, observacional, casos y controles, retrospectivo.

Disefio especifico:

Gl 01,02, 08, 04, 05, 06

P
G2 01,02,083, 04, 05, 06

P: Poblacion.

Gl: Ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia fallecidos.
G2: Ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia no fallecidos.
O1l: Sexo masculino.

02: Edad.

0a3: Comorbilidad.

0O4. Tiempo operatorio mayor de 3 horas.

O5: Mayor vacio terapéutico.

06: Antecedente quirdrgico.
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Tiempo

<

Presencia de factor de .
rincan \

Casos:

P e Ancianos fallecidos P —

riacon

POBLACION

Presencia de factor de ~—

riacon

Controles:

/ Ancianos

Ausencia de factor
de riesgo

<

Direccion
2.5 Operacionalizacion de variables:

ESCALA DE .
VARIABLE TIPO < INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Mortalidad Cualitativa Nominal Historia Clinica Si/ No

INDEPENDIENTE

Sexo masculino Cualitativa Nominal Historia clinica Si/No
Edad e . e .
B Cualitativa Nominal Historia clinica Si/No
(= 75 afios)
Comorbilidad Cualitativa Nominal Historia clinica Si/ No
Tiempo operatorio o . . o .
Cualitativa Nominal Historia clinica Si/ No
mayor de 3 horas
Mayor vacio o . . o .
o ) Cualitativa Nominal Historia clinica Si/No
terapéutico (> 3 dias)
Antecedente o . . o .
L. Cuantitativa Nominal Historia clinica Si/ No
quirargico

16



2.6 Definiciones operacionales:

Anciano: Individuo varén o mujer cuya edad es mayor o igual a 65 afios de
edad”.
Mortalidad: Indicador de salud que es definida como el nimero de muertes
ocurridas durante la estancia hospitalaria®.
Cirugia abdominal de urgencia: Procedimiento quirirgico que se realiz6 en
pacientes con patologia abdominal aguda, en sala de operaciones de
emergencia’.
Edad avanzada: Individuo varon o mujer cuya edad es mayor o igual a 75
afios de edad”.
Sexo: Condicién del género del paciente™.
Tiempo operatorio prolongado: Periodo de tiempo desde el inicio de la
intervencién quirdrgica hasta su culminacion que supere las 2 horas®’.
Vacio terapéutico: Tiempo desde que el paciente ingresa al ambito
hospitalario hasta que ingresa a sala de operaciones mayor de 3 dias™.
Edad: La edad esta referida al tiempo de existencia de alguna persona, o
cualquier otro ser animado o inanimado, desde su creacion 0 nacimiento,

hasta la actualidad®.

Comorbilidades: Paciente con diagnéstico de enfermedades crénicas:

o Insuficiencia cardiaca cronica: Evidencia clinica, ecocardiografica o por
dosaje hormonal (péptido natri urético) de disfuncién miocardica de mas de
3 meses de evolucion.

o Insuficiencia respiratoria cronica: Evidencia de deterioro gasométrico
asociado a requerimientos de oxigenoterapia de mas de 3 meses de
evolucion.

o Insuficiencia renal cronica: Evidencia de deterioro del filtrado glomerular de

més de 3 meses de evolucion.
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Hepatopatia cronica: Evidencia  clinico, analitico, imagenoldgico o
anatomopatoldgico de dafio hepatico.

Diabetes mellitus: Valores de glucosa en ayunas y/o glucosa postprandial
que hayan sido registrados previamente por medico con la indicacion
terapéutica correspondiente.

Hipertension arterial: Valores de presion arterial sistélica y diastélica
elevados que hayan sido registrados previamente por medico con la
indicacion terapéutica correspondiente.

Neoplasias: Diagnostico anatomopatoldgico de proceso tumoral maligno
independientemente del origen del mismo.

Infecciones crénicas: Diagnostico con aislamiento microbiolégico o
evidencia serologica de la presencia de las siguientes infecciones

(tuberculosis, infeccién por VIH, hepatitis B o C*8.

Antecedentes quirtrgicos: Historia de intervencion quirtrgica previa®.

2.7 Procedimientos:

Ingresaron al estudio Pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia

atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2010 -Diciembre

2012 y que cumplieron con los criterios seleccion.

Se solicito la autorizacion correspondiente y se identificaron las historias clinicas de los

pacientes.

1.

Se realiz6 la distribucion de las historias clinicas por medio de muestreo
aleatorio simple; segun su pertenencia a uno u otro grupo de estudio.

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio
las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1).

Se continué con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar

los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.
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4.  Se recogi6 la informacion de todas las hojas de recoleccién de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el

analisis respectivo.

2.8 Recoleccidn y analisis de datos:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccién de datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V
20.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi

como graficos de relevancia.

Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias esto para las variables
cualitativas. Se obtuvieron medidas de centralizacion y dispersion esto para las

variables cuantitativas.

Estadistica Analitica

En el anlisis estadistico se hizo uso de la prueba chi cuadrado para las variables
cualitativas y t de student para las variables cuantitativas; para verificar la
significancia estadistica de las asociaciones encontradas con las condiciones
maternas en estudio.

Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de

equivocarse es menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio:

Dado que el estudio correspondié a un disefio de casos y controles, se obtuvo el
OR para la condicién de riesgo en cuanto a su asociacion con la presencia de
mortalidad en ancianos expuestos a cirugia abdominal de urgencia. Se calcul el

intervalo de confianza al 95% del estadigrafo correspondiente.
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Factores de riesgo

2.9 Aspectos éticos:

El estudio conté con la autorizacion del comité

ODSS RATIO:

MORTALIDAD EN

ANCIANOS
Si NO
Si a b
No c d

axd/cxb

de Investigacion y Etica del

Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un

estudio de casos y controles en donde solo se recogieron datos clinicos de las

historias de los pacientes no requirié consentimiento informado.
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I11.-RESULTADOS

Tabla N° 1: Edad como factor asociado a mortalidad en adulto mayor sometido a

cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los afios 2010-

2012
Mortalidad
Mayor edad Si No Total
>75 28 18 46
<=75 22 32 54
Total 50 50 100

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

=  Chi Cuadrado: 4.18
= p<0.05.
= (Odds Ratio: 2.26

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.16; 3.18)
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Gréfico N° 1: Edad como factor asociado a mortalidad en adulto mayor sometido a
cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los afios 2010-
2012
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La edad en el grupo con mortalidad fue de 56% mientras que en el grupo de

sobrevivientes fue de 36%o.
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Tabla N° 2: Sexo masculino como factor asociado a mortalidad en adulto mayor
sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los
anos 2010-2012

Mortalidad
Sexo Si No Total
Masculino 34 22 56
Femenino 16 28 44
Total 50% 50% 100%

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

= ChiCuadrado: 6.18

= p<0.01

= Odds Ratio: 2.70

= |Intervalo de confianza al 95%: (1.64; 11.14)
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Gréfico N° 2: Sexo masculino como factor asociado a mortalidad en adulto mayor
sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los
anos 2010-2012
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La frecuencia de sexo masculino en el grupo con mortalidad fue de 68% mientras

gue en el grupo de sobrevivientes fue de 44%.
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Tabla N° 3: Mayor vacio terapéutico como factor asociado a mortalidad en adulto
mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo
durante los afios 2010-2012

Mortalidad
Vacio Si No Total
Terapéutico
> =3 dias 14 6 20
< 3 dias 36 44 80
Total 50% 50% 100%

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

= ChiCuadrado: 4.62

= p<0.05

= (Odds Ratio: 2.85

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.32; 4.12)

25



Grafico N° 3: Mayor vacio terapéutico como factor asociado a mortalidad en adulto

mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo

durante los afios 2010-2012
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La frecuencia de mayor vacio terapéutico en el grupo con mortalidad fue de 28%

mientras que en el grupo de sobrevivientes fue de 12%.
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Tabla N° 4: Tiempo operatorio mayor a 3 horas como factor asociado a mortalidad en

adulto mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de

Trujillo durante los afios 2010-2012

Mortalidad
Tiempo Si No Total
operatorio
> =3 horas 24 14 38
< 3 horas 26 36 62
Total 50% 50% 100%

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

= ChiCuadrado: 4.47

= p<0.05

= Odds Ratio: 2.37

= |ntervalo de confianza al 95%: (1.28; 3.96)

27



Grafico N° 4: Tiempo operatorio mayor a 3 horas como factor asociado a mortalidad
en adulto mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de
Trujillo durante los afios 2010-2012
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La frecuencia de tiempo operatorio mayor a 3 horas en el grupo con mortalidad fue

de 48% mientras que en el grupo de sobrevivientes fue de 28%.
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Tabla N° 5: Comorbilidad como factor asociado a mortalidad en adulto mayor
sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los
anos 2010-2012

Mortalidad
Comorbilidad Si No Total
Si 30 16 46
No 20 34 54
Total 50% 50% 100%

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

= ChiCuadrado: 8.47

= p<0.01

= Odds Ratio: 3.18

= |Intervalo de confianza al 95%: (1.96; 6.54)
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Gréfico N° 5: Comorbilidad como factor asociado a mortalidad en adulto mayor
sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo durante los
anos 2010-2012
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La frecuencia de comorbilidad en el grupo con mortalidad fue de 60% mientras que

en el grupo de sobrevivientes fue de 32%.
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Tabla N° 6: Antecedentes quirurgicos como factor asociado a mortalidad en adulto
mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo
durante los afios 2010-2012

Mortalidad
Antecedentes Si No Total
quirdargicos
Si 30 10 40
No 20 40 60
Total 50% 50% 100%

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO -Archivo historias clinicas-2013

= Chi Cuadrado: 20.88

= p<0.05

= (Odds Ratio: 6.00

= |ntervalo de confianza al 95%: (2.18; 11.42)
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Gréfico N° 6: Antecedentes quirurgicos como factor asociado a mortalidad en adulto
mayor sometido a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo
durante los afios 2010-2012
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La frecuencia de antecedentes quirdrgicos en el grupo con mortalidad fue de 60%

mientras que en el grupo de sobrevivientes fue de 20%.
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IV.-DISCUSION

En la presente investigacion cabe resaltar que la totalidad de la muestra estudiada
correspondi6 a 100 pacientes de la tercera edad los cuales habian sido expuestos a
cirugia abdominal de emergencia y como correspondia a un estudio de casos y
controles fue dividida en 2 grupos segun la condicion dependiente siendo la
distribucion de 50 pacientes fallecidos y 50 sobrevivientes de esta manera se
desarroll6 el anéalisis de los factores en estudio y respecto a estas condiciones
independientes estas fueron 6 y todas ellas fueron variables categdricas aun cuando
algunas de ellas fueron originalmente cuantitativas; como por ejemplo la edad, el
vacio terapéutico en dias y el tiempo operatorio en horas; pero estas se
dicotomizaron en funcion de puntos de corte asignados segun la revision
bibliografica; por otro lado tener en cuenta que todas las variables en estudio como
factores de riesgo fueron condiciones que pudieron ser facilmente identificables en
las historias clinicas, algunas de ellas se encontraban registradas en el reporte
operatorio correspondiente, de manera ademas bastante precisa para determinar su

presencia 0 ausencia.

En los siguientes cuadros hacemos efectivo el anlisis que nos permitira ir
verificando cada uno de las condiciones consideradas como asociadas al riesgo de
mortalidad que es lo que distingue a la muestra en 2 grupos de estudio; asi
encontramos que a la condicion de edad; tomando el punto de corte de 75 afios y el
pertenecer al sexo masculino le correspondieron un odss ratios de 2.26 y 2.70 los
cuales traducen significancia estadistica necesaria como para expresar ademas un
riesgo poblacional suficiente (p<0.05) lo cual fue verificado en este caso y en las
demas variables en lo sucesivo por medio de la aplicacion del test chi cuadrado que
pone de manifiesto que la influencia del azar en los hallazgos obtenidos en la muestra
es menor del 5% y de 1%; lo que es suficiente para considerar a estas condiciones

como factor de riesgo para mortalidad en este grupo especifico de pacientes.

Una situacion similar es observada durante el analisis de otras 2 variables

categoricas las cuales fueron el vacio terapéutico mayor de 3 dias y el tiempo
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operatorio mayor de 3 horas ambas vinculadas en el sentido de implicar retrasos en
diferentes momentos de la historia natural de la enfermedad; para las que los odss
ratios encontrados fueron 2.85 y 2.37 los cuales al ser expuestos al filtro estadistico
correspondiente generan un riesgo que tiene impacto en toda nuestra poblacion y por
consiguiente se afirma que tiene la significancia estadistica necesaria (p<0.05) para
comportarse como factores de riesgo de mortalidad en el contexto quirtrgico

previamente especificado.

Respecto a las condiciones comorbilidad y antecedentes quirdrgicos al evaluar
el riesgo muestral encontramos que la intensidad de estos fueron de 3.18 y 6
respectivamente; los cuales al ser expuesto al filtro estadistico correspondiente de
manera similar que en los casos anteriores resultan ser suficientes como para
proyectarse a toda la poblacion de donde procede la muestra y por lo mismo expresar
la significancia estadistica minimamente requerida (p<0.01 'y p<0.05
respectivamente) que nos permite concluir al respecto como factores de riesgo para

mortalidad en cirugia abdominal de urgencias en pacientes geriatricos.

Respecto a los antecedentes identificados en la revision bibliografica podemos
mencionar los conceptos expresados por Ocampo en el 2006 en Colombia sobre
algunas caracteristicas de la cirugia de emergencia en el paciente geriatrico
precisando que el anciano que asiste al médico lo hace en una fase avanzada de su
enfermedad y con frecuencia tiene otras patologias de base conocidas como
comorbilidad que pueden modificar de forma adversa el curso de la afeccién, siendo
el diagndstico de dolor abdominal agudo en estos pacientes un reto para el médico,
debido a la ausencia relativa de sintomas y signos fisicos clasicos, lo cual hace que la
presentacion de la enfermedad pueda ser atipica y un porcentaje alto de estos
pacientes va a requerir una intervencién quirargica de urgencia encontrando que el
fallecimiento se debe a retraso en el diagnostico, la cirugia y el manejo de la
infeccién que predisponen a consecuencias tan graves como la sepsis generalizada,
complicaciones cardiacas y pulmonares y a exacerbacion de las patologias crdnicas
de base que son poco toleradas por los ancianos.

En este caso el estudio de referencia corresponde mas bien a un articulo de revision el

cual fue desarrollado tomando en cuenta la experiencia desarrollada en una poblacion
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de caracteristicas muy similares a la nuestra por cuanto corresponde a un pais de
bastante cercania geografica, étnica y también en términos de realidad sanitaria por
ser un pais en vias de desarrollo igual que el nuestro y en cuanto a los factores que
esta revision reconoce, ellos se corresponden con algunos de los factores que
resultaron significativos en nuestra investigacién como por ejemplo la presencia de
comorbilidades que se constituye aparentemente en la condicion méas asociada con

evolucion desfavorable y mortalidad en este tipo de pacientes.

También reconocemos las tendencias descritas por Cardoso en el 2009 en Cuba
quien publicé un estudio con el objeto de identificar pacientes con probabilidad de
fallecer por una intervencion quirdrgica empleando un indice prondstico de
mortalidad quirurgica en la cirugia abdominal, seleccioné 444 pacientes de 60 afios y
mas revisando sus historias clinicas identificandose factores de riesgo y comparando
las muertes observadas y esperadas; fallecieron un 6.8% de los operados, siendo las
variables con mayor influencia sobre la mortalidad, la edad mayor de 80 afios , el
diagnostico anatomopatologico (p=0.0000 para ambas), el tipo de afeccién
(p=0.0002) y el sistema vital (p=0.0011) y el tiempo operatorio mayor de 3 horas
(p<0.01) concluyendo que el indice puede ser utilizado para pronosticar, de forma
razonable, la mortalidad quirdrgica en adultos mayores sometidos a cirugia

abdominal.

En este caso resulta de interés el estudio de referencia por cuanto corresponde a
una poblacion centroamericana con la que se pueden identificar caracteristicas de
similitud de manera precisa en relacion la realidad sanitaria y caracteristicas
socioculturales corresponde a una época mas cercana a la nuestra si bien el tamafio
muestral es claramente superior y en cuanto al disefio es un estudio de casos y
controles aunque en este caso la variable dependiente corresponde casi
exclusivamente a mortalidad y en este sentido se verifican algunas condiciones
identificadas también en nuestra serie como por ejemplo la edad avanzada, el tiempo
operatorio mayor de 3 horas Yy las comorbilidades del anciano que es la condicion

analoga al sistema vital empleada por el estudio de referencia.
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Hacemos referencia también a la informacién proporcionada por Castillo en el 2009
en Cuba quien publicé una investigacion con la finalidad de determinar la
morbimortalidad en cirugia abdominal de urgencia en el adulto mayor, a través de un
estudio descriptivo y prospectivo; se analizaron los pacientes de 60 afios 0 mas
operados de cirugia abdominal de urgencia siendo el grupo etario predominante el
comprendido entre 70 y 79 afos, encontrando que la cirugia abdominal urgente
representé el 23.1 % del total de la cirugia abdominal en los ancianos. Los principales
factores de riesgo asociados a evolucion desfavorable fueron las enfermedades de
origen cardiovascular 35.2 %. El 41.0 % tenia mas de un factor de riesgo.
Predominaron segin comorbilidades los clasificados como ASA Il 57.5 %. Las
hernias complicadas de la pared abdominal fueron la enfermedad de mayor incidencia
42.2 %. La mortalidad global de la serie fue del 20 %.

En este caso la poblacion se ubica nuevamente en Centroamérica con las
diferencias y similitudes ya descritas siendo un estudio reciente en una muestra
bastante mas cercana a la nuestra en donde sin embargo la estrategia de andlisis se
desarrolla en base a un disefio descriptivo es decir en un solo grupo de pacientes en
los cuales se preciso la frecuencia de mortalidad y en la asociacion se describe
alguna tendencia en relacion a la mayor edad y a la mayor presencia de
comorbilidades en relacién al desenlace fatal tendencias que guardan similitud con

nuestros hallazgos teniendo en cuenta que no es un estudio directamente comparable.

Finalmente podemos mencionar las tendencias sefialadas por Erkan en el 2010 en
Turquia quien desarroll6 una investigacion con la finalidad de determinar las
condiciones asociadas a mortalidad en pacientes geriatricos tributarios de cirugia
abdominal de emergencia en 92 pacientes mayores de 65 afios el porcentaje de
mortalidad fue de 15% respectivamente dentro de las condiciones asociadas a ella se
observaron la estancia hospitalaria prolongada para la que se observaron promedios
significativamente mayores en el grupo que desarrollo mortalidad (p<0.01) vy el
grado de la Clasificaciéon de la Sociedad de Anestesiologia (ASA) siendo las

frecuencias de la clase 1V en el grupo con mortalidad y sin mortalidad de 92% vy
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32% respectivamente (p<0.05) y en cuanto a la presencia de sexo masculino este se
observo en el 64% y 50% (p<0.05) respectivamente con diferencias significativas.

En este caso observamos que si bien la poblacion en donde se desarrollé el
analisis de esta investigacion corresponde a una muestra bastante diferente de la que
se refleja en nuestra serie sin embargo es el referente mas actual encontrado y emplea
un tamafio muestral bastante semejante al nuestro en cuanto al disefio es también de
casos y controles y las frecuencias de mortalidad identificadas se acercan a las
nuestras y en cuanto al analisis de las variables independientes podemos encontrar
coincidencia en relacién a mortalidad en lo que corresponde al grado de ASA el cual
seria el equivalente de comorbilidades Y la relacionada con el sexo masculino lo que

suma mas a las tendencias comunes verificadas en estudios anteriores.
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V.-CONCLUSIONES

La mayor edad es factor de riesgo asociada a mortalidad en pacientes ancianos
expuestos a cirugia abdominal de emergencia.

El sexo masculino es factor de riesgo asociada a mortalidad en pacientes ancianos
expuestos a cirugia abdominal de emergencia.

El tiempo operatorio mayor de 3 horas es factor de riesgo asociada a mortalidad en
pacientes ancianos expuestos a cirugia abdominal de emergencia.

El mayor vacio terapeutico es factor de riesgo asociada a mortalidad en pacientes
ancianos expuestos a cirugia abdominal de emergencia.

La comorbilidad es factor de riesgo asociada a mortalidad en pacientes ancianos
expuestos a cirugia abdominal de emergencia.

El aantecedente quirurgico es factor de riesgo asociada a mortalidad en pacientes

ancianos expuestos a cirugia abdominal de emergencia.
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VI.-RECOMENDACIONES

1. La presencia de las asociaciones encontradas debieran ser tomados en cuenta en
los pacientes que seran expuestos a cirugia abdominal de urgencia y su presencia
orientar la decision de emprender estrategias de monitoreo estricto y para reducir

la frecuencia de desenlace fatal en este tipo de pacientes.

2. La intervencion pronta sobre aquellas condiciones de riesgo modificables a través
de programas de estrategias terapéuticas oportunas debiera ser considerada por el
personal sanitario a cargo de estos pacientes; con la finalidad de disminuir el riesgo

de la condicion del evento estudiado.

3. Dada la importancia de confirmar las asociaciones descritas en la presente
investigacion en otras poblaciones de nuestra localidad; se recomienda la
realizacion de estudios multicéntricos con mayor muestra, prospectivos con la
finalidad de obtener una mayor validez interna en su determinacién y conocer el

comportamiento de la tendencia del riesgo expresado por estos factores.
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“Factores

VIIl. ANEXOS

ANEXO N° 01

de riesgo asociadas a mortalidad intrahospitalaria en el paciente anciano

expuesto a cirugia abdominal de urgencia en el Hospital Belén de Trujillo”

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:
1.1. NUmero de historia clinica:

1.2. Nombres y apellidos:
1.3. Edad: afios

DIAGNOSTICO PRE Y POST OPERATORIO:
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