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RESUMEN Objetivo: Determinar si la morbilidad, la
mortalidad y la estancia hospitalaria en ancianos con sindro-
me abdominal agudo (SAA) aumentan al asociarse con
diabetes mellitus tipo 2 (DMNID). Antecedentes: Los
ancianos con SAA presentan mayor morbilidad y mortalidad
y la DMNID una dlta letalidad hospitalaria por sus compli-
caciones. Esta asociacion puede empeorar el prondstico.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional
y comparativo realizado de julio a diciembre de 1993. Se
estudio a 52 pacientes ancianos con diagnostico de SAA: 25
diabéticos (grupo A)y 27 no diabéticos grupo B). Andlisis con
chi cuadrada o prueba exacta de Fisher y t de Student o
Kruskal. Wallis, dependiendo del tipo de variable. El nivel de
significancia fue de 0.05 bimarginal. Resultados: Los
grupos fueron similares en edad, sexo y en las causas de
abdomen agudo: colecistitis, hernia estrangulada y apendi-
citis aguda. Las complicaciones y la estancia hospitalaria de
los ancianos diabéticos duplicaron las de los no diabéticos
con 60y 26% (P=0.027) para las primeras y 11.5 y 6.2 dias
para la segunda (P <0.01), respectivamente. Sin diferencia
significativa, la mortalidad de 16% en los diabéticos fue
cuatro veces mayor. Conclusiones: Los diabéticos ancianos
con SAA duplicaron la morbilidad y la estancia hospitalaria.
Su mayor tasa de mortalidad fue independiente de la DM-
NID.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, sindrome
abdominal agudo, morbilidad, mortalidad en el
anciano.

INTRODUCCION

Desde que el término de sindrome abdominal agudo
(SAA) fue emitido por Zachary Cope en 1921', esta
entidad persiste como un problema diagndstico y
terapéutico en la practica de la cirugia general.

Las manifestaciones clinicas de este sindrome

SUMMARY Objective: To assess if morbidity, mortality
and hospital stay of the elderly patients suffering acute
abdomen (AA), increases by its association with diabetes
mellitus type 2 (NIDDM). Background: The AA in the
elderly shows the highest morbidity and mortality rates.
NIDDM shows an increase of hospital lethality by their
complications. This association could worsen the prognosis.
Material and methods: Aretrospective, observational and
comparative study was performed from july to December
1993. Fifty two elderly patients suffering AA were divided in
two groups. Group A were diabetics (n= 25) and group B
nondiabetics (n=27). Analysis was made by the chi squared
or exact Fisher and t statistic or Kruskal-Wallis (depending
on variables). Significant level was P + 0.05, two tailed.
Results: Groups were similar in age, sex and ethiology:
cholecystitis, complicated hernia and acute appendicitis.
Elderly diabetics twofolded complications (P= 0.027) and
hospital stay (P <0.01) on nondiabetics, corresponding to
60% and 11.5 dy for the diabetics, and 26% and 6.2 dy (P
<0.01) for nondiabetics, respectively. Although significancy
was not found, mortality rate of 16% in NIDDM patients
fourfolded nondiabetics. Conclusions: The elderly diabetic
suffering AA twofolded morbidity and hospital stay, showing
an increase in mortality rate nonvelated to its association to
DMNID.

Key words: Diabetes mellitus type 2, acute abdomen,
morbidity, elderly mortality.

doloroso, difieren en los pacientes de la terceraedad,
el adulto joven y el nino?>*. La morbilidad y morta-
lidad de los ancianos con SAA se incrementan en
aquellos con reseccion colonica, colelitiasis, enfer-
medad diverticular, hernia estrangulada, obstruc-
cion intestinal, isquemia intestinal y perforacion de
viscera hueca2’8, Suasociacién con diabetes mellitus
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potencia su letalidad. La neuropatia del diabético se
sumaalaedad avanzada paraempeorarel prondstico
de estos pacientes®. La neuropatia abdominal dismi-
nuye la claridad en la manifestacion de los sintomas,
y el inmunocompromiso del diabético lo hace mas
susceptiblededesarrollarcomplicacionessépticas'®!!.

Para determinar sila asociacion de edad avanzada
y diabetes mellitus en pacientes con sindrome abdo-
minal agudo incrementa la morbilidad, la mortalidad
y la estancia hospitalaria, se efectué el presente
estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el estudio retrolectivo, observacional y
comparativo, de julio a diciembre de 1993, en el
Centro Médico Nacional Adolfo Ruiz Cortines de
Veracruz, Instituto Mexicano del Seguro Social, de 52
pacientesancianosatendidos condiagnostico de SAA
intervenidos quirargicamente en forma urgente. En
sus expedientes se registraron sexo, edad, diagnésti-
co, complicaciones, causa de muerte y estancia hos-
pitalaria. A todos los pacientes se les realiz6 historia
clinica, examenes de laboratorio y gabinete, depen-
diendo de la sospecha diagnostica y de acuerdo con
el protocolo de atencion del servicio de urgencias.

Se defini6 como anciano al paciente con edad
mayor de 65 arios. El sindrome abdominal agudo lo
definimos como la presencia de datos francos de
irritacién peritoneal (signo de rebote y contractura
abdominal intensa), nauseas, vomitos, fiebre, taqui-
cardia y leucocitosis. Las caracteristicas del dolor y
su localizacion variaron de acuerdo con su etiologia.
Las condiciones preoperatorias se midieron con la
valoracion preanestésica de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), realizada por el anestesio-
logo antes del evento quiriirgico. Se incluy6 a todos
los pacientes ancianos con diagnostico de SAA que
requirieron dc intervencion quirurgica. Todos los
ancianos con diagnostico de SAA con padecimientos
de resolucion médica fueron excluidos del estudio.
Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se asigna-
ron al grupo Ay los no diabéticos al B simplemente
por su secuencia de presentacién al servicio de
urgencias. En estos grupos se comparé la morbili-
dad, mortalidad y estancia hospitalaria. Se realizo
seguimiento postoperatorio e intrahospitalario hasta
su egreso.

Se analizaron las variables discretas en tablas de
contingencia de 2 x 2 con Chi cuadrada o prueba
exacta de Fisher. Para las variables continuas se
realizaron la estadistica t de Student para poblacio-
nes homogéneas o en su defecto prueba para dos
grupos de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Se atendieron 52 pacientes mayores de 65 afios con
diagnostico de sindrome abdominal agudo. El grupo
A se constituyd con 25 (48%) pacientes diabéticos y
el B con 27 (52%) no diabéticos. Ambos grupos
fueron similares en edad, sexo y valoracion preanes-
tésica (Cuadro1). Se observaron alteraciones electro-
cardiograficas en siete casos del grupo Ay en cuatro
del B, sin diferencia significativa.

Las causas del SAA fueron similares en ambos
grupos, entre las que destacaron la colecistitis, la
hernia estrangulada y la apendicitis aguda (Cuadro
m).

La morbilidad del grupo A duplicé a la del B,
superandola en un 34% (P = 0.027), con 15 (60%)
pacientes complicados y 10 (40%) sin complicacion
(Cuadro I1I). El grupo B presento 7 (26%) pacientes
complicados y 20 (74%) no complicados.

Eltipo de complicacion postoperatoria fue similar
en diabéticos y no diabéticos, destacando la infec-
cién de vias aéreas superiores y la de la herida
quirdrgica (Cuadro 1V).

Los pacientes diabéticos del estudio mostraron,
sin diferencia significativa, una tasa de mortalidad
cuatro veces mayor que los no diabéticos (Cuadro
II1). En el grupo A se presentaron 4 (16%) defuncio-
nesy 21 sobrevivientes. El grupo B present6 un (4%)
fallecimiento y 26 (96%) sobrevivientes. La mayor
tasa de mortalidad en el grupo de los diabéticos no
fue significativa en la comparacién grupal (Cuadro
V), en la que las causas de defuncion fueron similares
(Cuadro VI).

CUADRO1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS
PACIENTES CON SINDROME ABDOMINAL AGUDO

Variable Grupe Grupo  Significancia
An=25 B n=27
% %
Edad promedio 47 (71-76.8) 73 (71-77) NS *
en anos (1C-95%)
Sexo NS ¥
M 24 41
F 76 59
Valoracién NS #
preanestesica
(ASA)
11 12 19
1 9 7
v 4 1

* t de Student.
t Ji cuadrada con correccion de Yates.
¥ Prueba exacta de Fisher.
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CUADRO 11
COMPARACION DE LAS CAUSAS DEL SINDROME
ABDOMINAL AGUDO

Diagnostico segin CIE* Grupo A Grupo B

CUADRO YV
RAZON DE MCMIQOS (OR) DE COMPLICACIONES
Y MORTALIDAD EN ANCIANOS DIABETICOS
CON SINDROME ABDOMINAL AGUDO

n=25 n=27 Variable OR Intervalo de
confianza de 95%
574.1 Colecistitis cronica litidsica
y sus complicaciones 8 9 Complicaciones 4.29 1.15-16.7 *
553.9 Hernia estrangulada 4 7 Mortalidad 4.95 0.43-253.07 t
540.1 Apendicitis aguda 3 4
560.0 Obstruccion intestinal sin * Limites de confianza al 95% de Cornfield.
especificacién 2 5 T Limites exactos.
569.8 Perforacion de colon 3 0
557.0 Trombosis mesentérica 2 1 CUADRO VI
577.0 Pancreatitis aguda 2 0 MORTALIDAD OPERATORIA
533.1 Ulcera péptica con perforacion 1 0
441.3 Ruptura de aneurisma de aorta Causas Grupo A Grupo B
abdominal 0 1 n=25 n=27
Valores sin diferencia significativa entre grupos con prueba Sepsis abdominal 1 0
exacta de Fisher. Tromboembolia pulmonar 1 0
* CIE = Clasificacién Internacional de las Enfermedades. Infarto agudo del miocardio 1 0
Edema agudo pulmonar 1 0
CUADRO Il Choque hipovolémico 0 H

COMPLICACIONES, MORTALIDAD Y PROMEDIO
DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Variable Grupo A Grupo B Signilicancia
n=25 n=27
% %
Complicaciones 60 26 S*
Mortalidad 16 4 NS 1
Estancia hospitalaria
Promedio de dias
(1C-95%) 115 6.2 S#
(7.4-15.6) (4.38.1)

*  ji cuadrada con correccion de Yates.
T Prueba exacta de Fisher.
% Kruskal-Wallis.

CUADRO IV
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Complicacion Grupo A Grupo B
n=25 n=27

- Infeccién de vias aéreas superiores 8 3

- Infeccion de la herida quirirgica 3 1

- Cardiovasculares 2 1

- Sepsis abdominal 1 0

- Choque hipovolémico 0 1
hemorrigico irreversible

- Descompensacién metabolica 1 0
(hiperglucemia)

- Fistula biliocutdnea 0 1

Valores no significativos con prueba exacta de Fisher.

Valores no significativos con prueba exacta de Fisher

La estancia hospitalaria en el grupo A practica-
mente duplico la del B (Cuadro II).

DISCUSION

Las causas del sindrome abdominal agudo y el tipo
de complicaciones fueron independientes de la aso-
ciacion con diabetes mellitus. El porcentaje de com-
plicaciones observadas en el grupo de diabéticos de
nuestro estudio fue 3.75 veces mayor que el informa-
do por Gonzilez Ojeday cols.® en pacientes mayores
de 70 arios, que mostraron factores de riesgo tales
como: insuficiencia cardiaca, colecistitis aguda, in-
farto del miocardio e insuficiencia hepatica. Estos se
encontraron entre las causas de SAA de nuestro
estudio, a excepcion de la insuficiencia hepatica.
Entre los padecimientos mas frecuentes que originan
el sindrome abdominal agudo en pacientes mayores
de 65 afos se encuentra la hernia estrangulada, la
obstruccién intestinal, la itlcera péptica perforada, la
perforacion de intestino grueso, la enfermedad de
vias biliares, la isquemia intestinal y la ruptura de
aneurisma adrtico>%8!2, Los resultados del estudio
concuerdan con lo anterior.

La mayor morbilidad de los pacientes diabéticos
del estudio y en consecuencia el incremento de la
estancia hospitalaria puede explicarse por una ma-
yor dificultad diagnostica. El mal estado general del
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paciente es otro factor determinante para no llevar a
cabo un procedimiento quirargico oportunoy con el
éxito deseado!. En este estudio, el deterioro de las
condiciones generales del anciano por la diabetes
asociada no se pudo probar, porque la evaluacion
preanestésica mostro en ambos grupos condiciones
similares. Este resultado negativo se debe considerar
con reserva, ya que el estudio fue retrospectivo y la
variabilidad del evaluador (anestesitlogo) no se
controlo. Variables tales como la funcién pulmonar
y la clasificacion del estado de la funcién cardiacano
se identificaron con precision en la mayoria de estos
casos, por ser urgentes. Un estudio prospectivo
debera realizarse para aclarar esta situacion.

El retraso en el reconocimiento y tratamiento del
problema incrementa la letalidad®'*. La dificultad
paraestablecer el diagnastico preciso ante un proble-
ma agudo ensombrece el pronostico*>!2. El proble-
ma diagnostico en la atencion de pacientes con
sindrome abdominal agudo se incrementa en la
vejez. En esta edad se dificulta la obtencion de datos
y los hallazgos fisicos son mas sutiles por una menor
percepcion del dolor. En los pacientes ancianos la
mortalidad alcanza cifras superiores al 50%, por
retraso en su atencion, presentacion atipica “silen-
ciosa”, reticencia a operar pacientes ancianos débiles
y precipitacion de otros trastornos importantes, como
el infarto del miocardio y la apoplejia, frecuentes en
los diabéticos. Los pacientes diabéticos del estudio
no mostraron una mortalidad significativamente
mayor que los no diabéticos y en ambos las anorma-
lidades electrocardiograficasy lavaloracion preanes-
tésica de la ASA fueron similares. La mortalidad
operatoria de los ancianos presenta una mejoria
significativa con un diagndstico oportuno, reanima-
cion agresiva, monitoreo preciso y un tratamiento
conveniente y definitivo®. Estos cuidados se propor-
cionaron a todos los pacientes del estudio con el
protocolo de atencién del servicio de urgencias y
pudieron restarle significancia estadistica ala morta-
lidad, que fue cuatro veces superior en los diabéticos.
La diabetes mellitus tipo 2 incrementa su letalidad
con laedad!>!6. La ateroesclerosis y lainmunosupre-
sion favorecen la presencia de infecciones y el desa-
rrollo de complicaciones cronicas'®!!>, La diabetes
mellitus acelera el proceso de aterosclerosis, que
aumenta la morbilidad por macro y microangiopatia
(enfermedad vascular cerebral, infarto, nefropatia y
pie diabético). Estos factores se reflejan en la morta-
lidad de los diabéticos por sepsis y cardioangiopa-
tia'>. La sepsis abdominal es la complicacién mas
frecuente en el anciano con abdomen agudo’®. Los

grupos estudiados no mostraron esta diferencia al
asociarse con diabetes mellitus.

Las causas principales de defuncion fueron simi-
lares a las informadas por otros autores®. La morta-
lidad varia segin su origen y en los ancianos con
isquemia intestinal alcanza un 100%, principalmen-
te en quienes la intervencion quirargica tarde mas de
3 horas!2. Al presentar causas similares, la mortali-
dad no vari6 en ambos grupos, cuyas tasas, mayores
en el grupo de diabéticos, fueron independientes de
esta condicion.

Lamorbilidad y la estancia hospitalariaaumentan
con la edad*’, y, al asociarse con diabetes mellitus
tipo 2, en los ancianos con SAA. La mortalidad,
aunque mayor en el grupo de diabéticos, fue indepen-
diente de este padecimiento.
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