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Abdomen agudo en €l anciano
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Resumen

Con d envgecimento de la poblacion, un nimero cada
vez mayor de pacientes consultaran por cuadros ab-
dominales agudos que requieran una atencion opor-
tuna e integral. A su vez, € 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 €l curso de la afeccion. En consecuencia, el
diagnostico de dolor abdominal agudo en estos pa-
cientes se convierte en un reto para € médico, debido
a la ausencia relativa de sintomas y signos fisicos clé-
sicos, lo cual hace que la presentacion de la enferme-
dad pueda ser atipica. En cuanto al tratamiento, un
porcentaje alto de estos pacientes va a requerir una
intervencién quirdrgica de urgencia con las
implicaciones adversas que ésta conlleva. Por otro lado,
el fallecimiento del anciano con abdomen agudo con
frecuencia se debe a retraso en € diagnético, la ciru-
gia y € mangjo de la infeccion que predisponen a con-
secuencias tan graves como la sepsis generalizada,
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complicaciones cardiacas y pulmonares y a exacerba-
cion de las patologias cronicas de base que son poco
toleradas por los ancianos, de ahi la importancia de
su prevencion, diagnostico y tratamiento oportunos.

I ntroduccion

El incremento considerable de ancianos en el mundo en
|as Ultimas décadas congtituye en una situaci én que nun-
caantes habiasucedido, en efecto, esnotorio como cada
vez aumenta més la proporcion de personas mayores
dentro de laestructurapoblacional delos paisesy aun-
gue este cambio es mas evidente en las regiones
industridizadas, tal estendencias globa estambién sepre-
sentan en Latinoamérica @,

En el planolocal, Colombiacon més de 40 millones
de habitantes vive un rapido proceso de cambio demo-
gréfico. El acelerado crecimiento de lapoblacion ame-
diados del siglo XX ha producido un escenario
caracterizado por un vertiginoso incremento de la po-
blacién mayor de 60 afios, lacual hapasado de 600.000
personas en 1950 a tres millones en 2001 y se espera
que parael afio 2050 seade 15,5 millones@. Por consi-
guiente, estos cambios no solo tienen repercusion en la
organizacion socia, enlosvaloresy normas de compor-
tamiento individual de la familia, sino también
implicaciones en el campo socioecondmico, en lossis-
temasde educacion, saludy enlaseguridad socia. Como
resultado de esto, serd mucho mas frecuente encontrar
ancianos que consulten alos servicios de urgencia con
sintomatol ogiade dolor abdominal ©. De ahi laimportan-



ciade conocer cud es su presentacion clinica, las causas
mas comunes a esta edad, el manejo y las complicacio-
Nes que se presentan en este tipo de pacientes @.

De otra parte, se debe recordar que por lo regular €
anciano muestraunacomorbilidad importante, representada
por patol ogia cronica discapacitante y degenerativadebida
a acumulado epidemiol gico que acompafiaa proceso de
enveg ecimiento como son lasenfermedadescardiovasculares,
ladiabetes mellitusy e cancer, enfermedades que pue-
den modificar desfavorablemente la evolucion no solo
meédica sino también quirdrgicade las mismas 9.

Definicion

El abdomen agudo ocupaun lugar importanteen laprac-
tica médica diaria, puesto que puede ser la manifesta-
cion de complicaciones de enfermedades preexistentes
0 de otras que se presentan con minima o ninguna
sintomatologia ™.

Se define como un sindrome dol oroso, habitual men-
te severo, de menos de una semanade evolucion y que
suele presentarse con otros signos 'y sintomas de infla-
macion peritoneal, que con frecuencia requiere manejo
médico o quirurgico deurgencia. Desde el punto devis-
taoperativo, en € serviciodecirugiadelauniversidady
en €l hospital se ha definido el abdomen agudo como:
“todo dolor abdominal que obliga al paciente a con-
sultar de manera urgente” .

En el anciano laetiologiay lapresentacion son dife-
rentes alas del adulto joven. En consecuencia, el dolor
abdominal agudo se debe considerar como un signo de
alarma en una persona de edad, asi éste sea de menor
intensidad o constituya su Unica manifestacion clinica
®. A su vez, las caracteristicas en la presentacion del
dolor abdominal en ancianos estan relacionadas con el
fendmeno delainmunosenescencia, |os cambiosfisiol -
gicosnormalesdel envejecimiento, lacomorbilidady la
disminucién de lareservafuncional, los cuales pueden
dificultar e diagndstico e incrementar la morbilidad y
mortalidad en estos pacientes. Sin embargo, laedad por
si sola no es un factor determinante para el desarrollo
de los diferentes desenlaces adversos que puedan ocu-
rrir ©. En consecuencia, un anciano tiene mayor proba-
bilidad de presentar complicacionesrelacionadas con el
manejo del abdomen agudo (infeccidn de laheridaqui-
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rdrgicay sepsis), lareagudizacion delapatologiacréni-
ca (falla cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica[EPOC] einsuficienciarenal) o por los riesgos
gueimplican unahospitalizaci6n en estetipo de pacien-
tes(caidas, delirium, declinacion funcional, incontinen-
cia, Ulceras por presion, y/o reacciones adversas
medicamentosas). Algunos investigadores han encon-
trado que los ancianos con esta patol ogiatienen no slo
unamayor necesidad de cirugiade urgencias, ser ingre-
sados alaunidad de cuidado intensivo y requerir venti-
lacién mecanica, sino también de una mas prolongada
estanciahospitalaria, mortalidad global y quirargica, 1o
cual indiscutiblemente representa un mayor costo para
la atencion en salud de estas personas 10 19,

Epidemiologia

El dolor abdominal agudo es un sintomafrecuenteen an-
cianosy representa 10% de las causas de consultaen los
servicios médicos de urgencias 2. De |os ancianos que
consultan a estos servicios, 50% requieren hospitaliza-
ciony entre 30y 40% cirugia, en contraste con pacientes
jovenes, los cuales solo aproximadamente 16% necesita
ran intervencion quirdrgica . Al ingreso hospitalario
cerca de 40% se diagnostica de forma errénea, su mor-
talidad global esde 10%, lacua seelevahasta20%si €l

pacienterequiere cirugiade urgencia. Lo anterior espro-
ducto delapatologiaabdominal de basey delas compli-
caciones cardiacas y pulmonares subyacentes 4,

Adicionalmente, mientras que en los pacientes jovenes
las causas mas frecuentes de dolor abdominal son la
apendicitisy €l dolor abdominal inespecifico, enlosancia
noslamayoriade las seriesreportan que lapatologiadela
viabiliar, laobstruccionintestina ladiverticulitisy losde-
fectosde pared son los principal es responsabl es de consul -
ta, ademas de otras afecciones que son poco frecuentes
enlosjévenes como lapatologiatumora y lavascular (ta
bl a 1) (4, 15~21)'

Antecedentes, manifestacionesclinicas
y examen fisico

En todo paciente anciano con posibilidad de abdomen
agudo se deberd hacer una cuidadosa anamnesis para
determinar el inicio de los sintomas, |as enfermedades
concomitantes y realizar examen fisico completo que
permita establecer el posible diagndstico (tabla2).
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TaBLal
Causas de abdomen agudo en el anciano

Causa (%) Fenyo Bender Irvin Muifio Dombal Buglios Parra Espinoza
(1977-78) (1980-84) (1984-87) (1988) (1982-93) (1990) (2000-02) (2002)

Dolor inespecifico 22,5 9,2 15,7 23 3,3 2,2
Apendicitis 35 4 472 0,7 15,2 4 6,7
Obstruccion 10,7 33 28 12,3 12 47 17,7
Urolégica 3,2 16,1 6 2,2
Enfermedad biliar 26 19 8,9 15,4 20,9 12 22,4 31,1
Diverticulitis 7 8,5 55 6 9 4.4
Céancer abdominal 2 55 41 8,6 6,7
Ulcus péptico 8,4 10 6,1 54 8 20,6 8,9
Pancreatitis 41 3.8 7.3 2

Aneurismade aorta 1 3 1 2,2
Defectos de pared 48 18 18,5 31 4 10 13,3

TABLA 2

Historia clinica en ancianos con dolor abdominal

e Tiempoy formadeinicio del dolor.

e Localizaciony progresion del dolor.

»  Sintomasque exacerban el dolor: tos, movimiento,
ingestade alimentos.

e Uso de medicamentos.

e Otros sintomas:. cardiopulmonaresy genitourinarios.

e Caracteristicasdel dolor.

e Patrondeirradiacion.

*  Sintomasasociados: nauseas, vomitos, anorexia, diarrea,
estrefiimiento, sincope.

»  Episodios previos.

e Cirugiasprevias.

La obtencion de la anamnesis y la realizacion del
examen fisico pueden ser obstaculizados por diferentes
razones, entre otras: alteraciones cognoscitivas (demen-
cia), sensoriales (hipoacusia) y comportamentales o del
estado de conciencia (delirium) que dificultan lacomu-
nicaciéony laexploracion fisica, ademés de las barreras
por parte del paciente debido al temor de enfermar y a

perder su autonomia 2. En efecto, muchas enferme-
dades en estos pacientes tienen una presentaciony evo-
lucion atipicas. Esto es, los signos y los sintomas del
abdomen agudo suelen ser menosintensos, mas prol on-
gados e inespecificos que los registrados en personas
jovenes como diarrea, hauseas, vomitos y dolor (tabla
3) @,

TaBLA 3
Factores que dificultan la realizacion de la historia clinica

e Deterioroenlamemoria.

«  Enfermedad cerebrovascular.

e Abuso de sustancias.

< Dificultad enlapercepciony ubicacion del dolor.
e Temor aperder laautonomia.

e Cambioen el estado mental (agudo o crénico).
e Depresion.

*  Bgjo autorreporte de sintomas.

e Problemas de comunicacion (hipoacusia).

e Temor aperder lasituacién econdémica.
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Por otra parte, € personal médico y de salud se en-
frenta a algunas barreras como la estigmatizaciéon y la
animadversion en laatencién delapoblacién ancianaque
no permiten realizar unahistoriaclinicaadecuadapor las
dificultadesenlacomunicaciony el tiempo querequiere
su atencién en los sistemas de salud que valoran més el
nimero y larapidez de las consultas que la profundidad
diagnésticay calidad humanade las mismas.

El dolor abdominal agudo en ancianos puede estar
ausente o ser de menor intensidad aun en €l escenario
de una catéstrofe abdominal ; ademas, se debe recordar
gue el anciano puede presentarse con confusion o
delirium, hipotension, hipotermia, fiebre, disneao decli-
nacion funcional como manifestacioninicial de su cua-
dro clinico (& 24,

Con respecto alaimportancia de los signos vitales
en lavaloracion diagnésticay prondstica, éstos pueden
estar alterados por la comorbilidad de base o por los
medi camentos que consume el paciente. Por consiguien-
te, los ancianos con abdomen agudo de etiol ogiainfec-
ciosao inflamatoria pueden no desarrollar taquicardiani
fiebre o tener tan sdlo unafebricula; no obstante, en un
anciano con dolor abdominal concomitante con
taguicardia e hipotension se deben considerar diferen-
tes afecciones como: gangrena intestinal, isquemia
mesentérica, ruptura de aneurisma de la aorta abdomi-
nal (AAA), sepsis, sangrado gastrointestinal, pancrestitis
severa, colangitis, infarto de miocardio y embolismo
pulmonar. Ademas, no son raros |os casos de infeccidn
severa que se manifiestan con hipotermia .

En cuanto al vémitoy ladiarreaen el anciano, éstos
pueden ser la manifestacion de diversas enfermedades,
de manera que €l diagndstico de gastroenteritis debe
ser deexclusién. Sin embargo, €l vomito que precede a
dolor abdominal aumentalaprobabilidad de que setrate
de una patol ogia que requieramanejo quirdrgico.
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Enlo concerniente al dolor, éste puede ser de difi-
cil localizacién aun en presenciade peritonitis debido
a disminucién en la percepcion del mismo como re-
sultado de los cambios fisiol 6gicos con el envejeci-
miento, la disminucién en la capacidad de la
homeostasisy respuestainflamatoria, lacomorbilidad
y €l consumo de analgésicosy corticosteroides 9. En
efecto, los signos clésicos de peritonitis, como dolor de
rebote y abdomen en tabla, pueden estar ausentes en
casos tan graves como una gangrena intestinal. Sin
embargo, se ha sugerido que encontrar resistencia
involuntariaal palpar con suavidad lazonadolorosay
el dolor en rebote pueden ser signos més confiables
para el diagndstico ",

Ayudasdiagnésticas

Al igua queen lapoblacionjoven en el anciano no exis-
ten“ examenesderutina” ; sin embargo, por laaltapre-
valencia de enfermedades cronicas cardiovasculares,
pulmonaresy metabdlicas en estos pacientes como par-
tedesuevauacioninicial por abdomen agudo se deben
incluir los siguientes exdmenes: hemograma, glucemia,
uroandlisis, electrolitos, nitrdgeno ureico, creatinina
sérica, electrocardiogramay radiografia de torax.

En el hemogramalos|eucocitos pueden estar en ran-
go normal o con unaleve desviacién hacialaizquierda

Aunguelaradiografia de abdomen es anormal solo
en 10% delos casos, su principal indicacion reside en
el diagnéstico de obstruccién intestinal; por otra parte,
laradiografia de térax en posicion de pie es de ayuda
en pacientes con sospecha de perforacion de viscera
hueca, su utilidad costo-eficiente es escasa, aunque
orientaen el diagndstico diferencial de otras condicio-
nes (tabla 4) @9,

TaBLA 4
Asociacion de hallazgos radiograficos en ancianos con dolor abdominal

Hallazgo Asociacion

Neumoperitoneo.

Liquido peritoneal .

lleo adinamico.

Asacentinela

Obstruccion deintestino delgado.
Obstruccidn de intestino grueso.

e o o o o o
e o o o o o

Perforacion intestinal.

Ascitiso hemorragia.

Trauma, infeccién intrao extraabdominal, enfermedad metabdlica, medicamentos.
Colecititis, apendicitis 0 pancreatitis.

Herniaincarcerada, apendicitis, isquemiamesentérica.

Diverticulitis, cancer.
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En la actualidad se prefiere la realizaciéon de la
ecografia para el estudio del hipocondrio derecho o la
tomografiaaxia computarizada(TAC) con contrastede
abdomen para €l resto de los cuadrantes, puesto que
tiene mayor rendimiento diagndéstico en enfermedades
localizadas en estos cuadrantes. Es preciso advertir que
lainclusién de ayudas diagnosticas no esrutinariay és-
tas solo se deben solicitar cuando después de una histo-
ria clinica y exdmenes iniciales persista la duda
diagnédstica

Dentro de los procedimientos invasivos, la
laparoscopiacon el estudio del liquido peritoneal, en par-
ticular, esde utilidad para el diagndstico, el enfoque te-
rapéutico y la decision de larealizacién de cirugia de
urgencia.

Clasificacion del abdomen agudo

Debido al amplio espectro de posibilidades diagnésticas
en |os pacientes ancianos con abdomen agudo su valo-
racion y manejo se convierte en todo un reto para el
médico. Por estarazdn y parahacer menos complicada
esta tarea se clasificaran las diferentes presentacio-
nes clinicasen cuatro sindromesdefécil reconocimien-
to (figura 1).

Dolor abdominal Dolor Dolor Catastrofe
no especifico o abdominal abdominal vascular
condicion médica obstructivo inflamatorio abdominal
y A4 v 4
[ Diabetes mellitus || ] Bridas O Localizada [ Aneurisma
O Entrefiimiento [ Céancer Apendicitis aguda|| deaorta
[ Gastroenteritis || ] Fecalomas Colecistitis aguda|| abdominal
aguda [ Hernia Pancreatitis aguda || Infarto
O Infarto agudo estrangulada Diverticulitis mesentérico
de miocardio O Invaginacion Ulcera péptica agudo
O Insuficiencia O Vélvulo 0O Generalizada
cardiaca Visceraperforada
[ Medicamentos —_———
[0 Neumonia
de Iébulo inferior

Ficura 1: clasificacion del abdomen agudo en el anciano.

Fuente: Dang C, Aguilera P, Dang A, Salem L. Acute abdominal
pain: Four classifications can guide assessment and management.
Geriatrics 2002; 57: 30-42.

Disefio: Dr. Mauricio Ocampo; Dr. Adolfo Gonzalez Hadad.
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Dolor abdominal inflamatorio
Apendicitis

La causa mas frecuente de abdomen agudo en las per-
sonas jovenes es la apendicitis. Por el contrario, se ha
encontrado que con laedad disminuye lafrecuenciade
esta afecciéon debido a la atrofia del tegjido linfoide y
muscular quelaenvuelve, ladisminucion del riego san-
guineo, lainfiltracion grasa de la pared y al estrecha-
miento delaluz ®®; no obstante, representa 5% detodas
las causas de urgencias quirurgicas abdominales en de
estapoblacidn, y por ello contintia constituyendo un pro-
blema quirdrgico en particular debido a sus complica-
ciones producidas por perforaciony peritonitis. De ahi
lanecesidad derealizar el diagnostico y tratamiento en
forma oportuna . La presentacion clinica puede ser
insidiosa, con sintomas mas prolongados, presenciava-
riable de fiebre, 1o que influye en la obtencién de la
anamnesisy larealizacion del examen fisico. En efecto,
sblo 20% de los ancianos con apendicitis presentan los
sintomas clasicos y los signos de fiebre, anorexia, dolor
en lafosailiaca derechay leucocitosis Y. Por esta ra-
z6n, aproximadamente 50% de los ancianos con
apendicitisal momento de la consultatienen perforacion
de lamisma @2, Todo esto contribuye no solo al retraso
en laredizacion del diagnostico sino también a incre-
mento delamorbilidad y lamortalidad posoperatoria®.

El diagnédstico es fundamentalmente clinico, pero
cuando existen dudaslarealizacion del ultrasonido o de
la TAC puede ser de ayuda. Otra herramienta que ha
mejorado la evaluacién de estos enfermos es la utiliza-
cion cada vez mas frecuente de los métodos
laparoscopicos, los cuales permiten redlizar €l diagnds-
tico y tratamiento en forma mas temprana 4.

Especial atencion demandan los casos de infeccion
de las vias urinarias por su ata frecuencia en ancianos
y porgue puede enmascarar el cuadro de apendicitis.
En efecto, laapendicitis suele ser interpretadacomo una
infeccion urinariadebido aquesi €l proceso inflamato-
rio se encuentra contiguo a uréter o vejiga, éste puede
producir hematuriao piuria; ésta dltimapuede estar pre-
sente en el uroandlisis sin que tengasignificanciaclini-
ca, lo cual se conoce como bacteriuria asintomatica .
Por consiguiente, un anciano que se presenta con dolor
abdominal, en el cual larelacion entrelavaloracion ab-
dominal y el examen de orina son pocos consistentes, es



necesarioreinterrogarloy realizar unaimagen diagnéstica
gue permitadefinir el plan terapéutico.

Es importante anotar que una forma frecuente de
presentacion clinica de apendicitis en pacientes ancia-
noseslaobstruccionintestinal como lo muestraHorattas
en su publicacién, donde 45% de | os pacientes mayores
de 70 afios que tenian apendicitis se presentaron bgjo la
forma de obstruccion intestinal @b,

Colecigtitisaguda

Lapatologiadelaviabiliar eslaprincipal causade con-
sultapor dolor abdominal agudo y laprimeraindicacion
decirugiaabdomina en el anciano. Esasi como en Esta-
dos Unidos se diagnostican cada afio cercade un millén
de casos nuevos de colecistitis, de los cuales la tercera
parte de los pacientes que requieren intervencion quirdr-
gicason mayores de 70 afios. En cuanto a su incidencia,
ésta se incrementa de 8% en los pacientes menores de
40 afios a 50% en los mayores de 70 afios .

Laaltasusceptibilidad alapatologiabiliar que exhi-
be la poblacion de ancianos es ocasionada por unincre-
mento en lasintesis de colesterol y aunadisminucion en
laproduccion de écidos biliares debido auna actividad
anormal dela7 a-hidroxilasa, lacua promueve lacon-
version de colesterol a acidos biliares 9.

Dentro de las complicaciones se ha encontrado que
hasta 40% de los ancianos con enfermedad aguda tie-
nen empiema, colecistitis gangrenosa, perforacion libre
a cavidad; ademés, 20% colecistitis enfisematosa que
se presenta con frecuencia en pacientes diabéticos y
hasta 15% tienen absceso hepatico o subfrénico 8.

De los ancianos con colecistitis aguda, mas de un
tercio no tienefiebrey lacuarta parte no presenta dolor
abdominal. Sin embargo, cuando éste Ultimo se encuen-
tra, con frecuenciase ubicaen laregion del epigastrioy
en el cuadrante superior derecho, se irradia a la parte
superior del dorsoy habitualmente esdetipo sordoy no
colico. Si bien las nduseas y 1os vomitos son sintomas
comunes, 10s signos de irritacién peritoneal son raros.
En la valoracion abdominal éstos pueden estar ausen-
tes, aungue que se trate de una complicacion grave. En
cuanto a signo de Murphy, esde pocautilidad en ancia-
nos, yaquetiene unasensibilidad de 48%; sin embargo,
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en la poblacion general es mayor de 90% 9. Por otro
lado, latriadade Charcot, lacual consisteendolor enel
hipocondrio derecho, ictericiay fiebre estarelacionada
con colangitis aguda. Su asociacion con los signos de
hipotensiony confusion mental se conoce como péntada
de Reynold, ésta es una presentacion clinica tipica en
ancianos, especialmente en estadios tardios y severos
de la enfermedad.

La colangitis aguda supurada es una complicacion
con atamortalidad. En 10% de |os casos el anciano no
presentalos sintomas clésicosdefiebre, ictericia, dolor,
choquey depresion del sistemanervioso central.

El procedimiento diagnéstico de eleccion es la
ecografiade higadoy deviashiliares, lacual tiene bue-
na sensibilidad diagnédstica parala col€elitiasis, aungque
resultalimitadaen pacientes con inflamaci6n aguda, por
fortunala mayoria; 90% de los casos de colecistitis es
secundariaa colélitiasis (figura 2) “9,

Ficura 2. Ecografia de vesicula biliar. Se observa con paredes
engrosadas (colecigtitis) y calculo enclavado en la ampolla de la
vesicula (col€elitiasis) con su respectiva sombra acustica.

El mangjo delacolecigtitisaguday de suscomplica-
ciones seiniciacon unaadecuada reanimacién, analge-
sia, antibidticos y valoracion por cirugia. Respecto al
manejo analgésico parael dolor biliar, se pueden utilizar
losantiinflamatorios no esteroideos (AINES) y opioides,
aunque se prefieren los Ultimos dado que son mas segu-
ros por sus escasos efectos adversos sobre el tracto
gastrointestinal, rifion y su gran efecto analgésico “.
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Por otra parte, 40% de |os casos de abdomen agudo
en mayores de 55 afios requiere manegjo quirdrgico de
urgencia, el cual esdebido acolecistitisaguda; asuvez,
la mortalidad asociada con este procedimiento oscila
entre 4y 12% “2,

Diverticulitis

La frecuencia de la enfermedad diverticular del colon
seincrementacon laedad como resultado de lainactivi-
dad fisicay los habitos alimenticios de occidente, en
especia por ladisminucién en laingesta de fibracomo
también por |os cambiosen lamorfol ogiaintestinal pro-
ducidos durante el envejecimiento, en particular en la
cantidad y estructura de la elastinay €l coldgeno de la
muscularis propiadel colon, especificamente en los si-
tios donde las venas y las arterias atraviesan la pared
del intestino 3,

No se conoce con exactitud la prevalencia de
diverticulos en la poblacion general, pero se calculasu
presencia en 29% en ancianos entre 60 a 79 afios y se
incrementa a 42% en mayores de 80 afios 4.

A pesar de laaltafrecuencia de diverticulosis en la
poblacion de ancianos, aproximadamente sélo 20% de
los pacientesdesarrollaran diverticulitiso algunasde sus
complicaciones, entre las cuales se tienen: absceso
pericdlico, peritonitisdifusa, obstruccion, fistula, perfo-
racién o sangrado, las cuales se ubican en el colon des-
cendente y sigmoides en 85% de los casos .

Generalmente el dolor seiniciaen el hipogastrio y
después selocalizaen lafosailiacaizquierda; sin em-
bargo, en los ancianos ocasionalmente la diverticulitis
puede ser atipica de modo que los signos clasicos de
dolor en el cuadrante inferior izquierdo, fiebre,
leucocitosis, nduseasy vomitos con distensin abdomi-
nal pueden estar ausentes. En algunos casos se encuentra
unamasafijay sensible ala palpacién en el cuadrante
inferior izquierdo, lacual constituye un signo Util parael
diagnostico. Por otra parte, la presencia de dolor abdo-
minal difuso a la palpacion orienta hacia una perfora-
cion deviscera®®. Otras manifestaciones son: alteracion
en el habito intestinal (méas frecuentemente diarrea),
sangre en materiafecal y sintomas urinarios como disu-
ria, polaquiuriay urgenciaurinariadebido aque el seg-
mento comprometido de colon puede estar adyacente a
lavejigaurinaria.
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Con respecto alos hallazgos radiol 6gicos, éstos in-
cluyen lapresenciade aire libre en la cavidad abdomi-
nal, patron de ileus y efecto de masa en € cuadrante
inferior izquierdo, asi como obstruccion intestinal par-
cial o completa. Cuando laTAC serealizacon medio de
contrasteoral eintravenoso tiene unasensibilidad de 69
a95% y especificidad de 75 a 100% “”; ademés, ayuda
no sdlo en el diagnostico sino también en laidentifica-
cion de complicaciones. En ocasiones se observa en-
grosamiento de la pared del colon y aumento de la
densidad en lagrasa pericol 6nica, |0s cual es son suges-
tivos de la presencia de absceso.

Como se menciond anteriormente, lamayoriadelos
pacientes con diverticul osis permanecen asintométicos
y sblo entre 10 a 25% progresan a diverticulitis, y de
éstos, silo 15% presentan complicaciones significativas
y solo entre 10 a 20% de las hospitalizaciones van a
requerir cirugia. Aproximadamente 75% de los pacien-
tes hospitalizados responden al tratamiento médico.

Por otra parte, las indicaciones para cirugia son dos
0 més episodios previos de diverticulitis manegjados de
manera conservadora, perforacion, obstruccion, fistula
y alta sospecha de neoplasia “®.

Ulcerapéptica

Laincidenciade Ul cerapépticaseincrementacon laedad,
en especia las duodenales puesto que hay una mayor
prevalencia de infeccién por Helicobacter pylori y uso
de AINES, en particular &cido acetilsdicilico (ASA), €
cual se empleaparalaprevencion primariay secundaria
delaenfermedad cardiovascular, afeccion quetiene dta
frecuenciaen lapoblacién geriétrica. En cuanto alapre-
valencia, secalculaqueesde5al0%Yy dentro deesta, e
mismo porcentaje sufre perforacion. Con respecto a la
frecuencia de ubicacion, en primer lugar se encuentran
las duodenales con 60%, luego las antrales con 20% y
finalmente las gastricas con 20% “9,

El nimero de Ulceras pépticas perforadas (UPP) ha
permanecido relativamente constante através del tiem-
po a pesar de los actuales tratamientos médicos, aun-
gue la cifra de mujeres con UPP se haincrementado a
expensas de la poblacion anciana. Es asi como €l por-
centaje de mujeres con estaenfermedad esde 38% entre
los 75 a 84 afos y aumenta hasta 62% en las mayores



de 84 afos, principal mente con Ul ceras gastricas perfora-
das ®. A su vez, las complicaciones y mortalidad son
mayores en e grupo de ancianos, aun cuando parece te-
ner mas importancia las enfermedades asociadas que la
sola edad del paciente. Otros factores asociados con la
perforacién deunadlcerasonlaisquemialocal, lavasculitis,
lainfecciény lareaccién fibroblastica. De igual mane-
ra, lamayor parte delos casos de perforacién se produ-
ce hacia la cavidad libre, pero también se pueden
presentar haciadrganos vecinos como higado o pancress.

L os sintomas clasicos de la enfermedad pueden no
aparecer o ser inespecificos. En cuanto a las manifes-
taciones clinicas de la Ulcera péptica en el anciano con
frecuencia éstas son agudasy en més de 50% son debi-
das a complicaciones como hemorragia, perforacion y
obstruccién. El dolor puede ser de instalacién gradual
pero en los ancianos con UPP, sin antecedentes de en-
fermedad acidopéptica, la perforacion suele ser su pri-
mera manifestacion. Enlo referente a examen fisico, a
la percusion puede encontrarse pérdida de la matidez
hepatica (se conoce como signo de Jaubert) y alapal-
pacion el abdomen aparece blando aun en presencia de
perforacion ©V,

La radiografia simple de térax de pie es de ayuda
diagndstica, yaque permiteidentificar aireen el espacio
subdiafragmati co (neumoperitoneo), el cual se encuen-
tra en 70% de los pacientes. En caso de imposibilidad
paralarealizacion de radiografia de pie se puede tomar
unaradiografiaen decubito lateral izquierdo.

Delamismaformacomo ocurre en las otras patol o-
gias del abdomen agudo, €l riesgo de muerte estarela-
cionado con la funcionalidad previa del paciente, las
enfermedades asociadasyy el retraso en el diagndsticoy
tratamiento.

El manejo de estos pacientesincluye: colocacion de
sondanasogastrica, correccion quirdrgicay administra
cién de antibi 6ticos que cubran en particular Escherichia
coli y Bacteroides fragilis.

Pancr eatitisaguda
La pancreatitis aguda es otra afeccidn que en la mayo-

ria de los casos requiere manegjo médico y puede con-
fundirse con apendicitis o colecistitisaguda.

ABDOMEN AGUDO EN EL ANCIANO

Los factores de riesgo para esta enfermedad en €l
anciano son mdltiples, pero casi siempre es secundaria
acéculosenlasviashiliares; no obstante, el acoholis-
moY lascomplicacionesduranteel periodo posoperatorio
son otras causas que la pueden ocasionar ©2. Por otro
lado, laaltamorbilidad esdebidaafallasy retraso en el
diagndstico y tratamiento y como resultado se produce
alta mortalidad, de aproximadamente 19%, en los ma-
yores de 70 afios 3.

Con respecto alasintomatologia, €l tipico dolor del
epigastrico varia en intensidad en €l anciano, mientras
gue las nauseas, los vomitos, la fiebre bajay la deshi-
dratacién no se diferencian del joven.

En cuanto alarealizacion de examenes de labora-
torio, lamedicion delaamilasay lalipasasigue sien-
do util para el diagnostico, ya que ambas pruebas
tienen sensibilidad y especificidad similares; sin em-
bargo, ligeras elevaciones de la amilasa pueden ser
indicativas de otras patologias mas severas como
isquemia mesentérica o perforacion intestinal. Otros
examenes como el tripsinégeno y la isoamilasa
pancreatica también se usan para el diagnéstico cli-
nico. Respecto a la radiografia simple de abdomen,
en ésta se puede observar un asa dilatada en el cua-
drante superior izquierdo conocida como asa centi-
nela. Por otraparte, laTAC de abdomen estaindicada
en algunas situaciones clinicas con sospecha de
pancreatitis aguda; a su vez la realizacion de este
paraclinico puede identificar otros diagnésticos
alternos que demandan manejo quirurgico en pacien-
tes con leve o0 ninguna elevacién de las enzimas
pancredticas.

Perforacién intestinal

A pesar de que la perforacion intestinal puede presen-
tarse en cualquier grupo de edad, en los ancianos es
mas frecuente y letal. En efecto, su mortalidad en la
poblacion general es de 10% en contraste con la pobla-
cion geriétrica que se incrementa en 30% 4.

Uno de los factores asociados con una mayor mor-
talidad es el retraso en el diagnostico, asi unademorade
doce horas en larealizacion del diagnéstico puede au-
mentar lamortalidad a doble y después de pasadas 24
horas en ocho veces.
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Dentro de las causas de perforacién intestinal
mas frecuentes estan la perforaciéon de Ulceras
gastricasy duodenales, de diverticulos colénicosy
neoplasias ©9.

Por otro lado, el cuadro clinico se caracterizaen su
inicio por dolor abdominal agudoy severo, como tam-
bién por tagquicardiay taquipnea; posteriormente el pa-
ciente puede presentar hipotensién y fiebre. Sin
embargo, el cuadro clinico en ancianos puede ser poco
especifico y manifestarse con confusion, inquietud
motora, distension abdominal o unacaida, y en efecto
los pacientes con demencia pueden no desarrollar sin-
tomasni presentar hallazgos|lamativos al examen fisi-
co. En consecuencia, estos paci entes tienen unamayor
probabilidad de ser diagnosticados en forma tardiay
de morir.

En cuanto al diagndstico, éste se basa en la presen-
cia de aire en la cavidad peritoneal por medio de los
estudiosimaginol dgicos. Laradiografiadetorax en po-
sicion de pie permiteidentificar aproximadamente 70%
delos casos de neumoperitoneo. Sin embargo, este por-
centagje depende delaubicacién delaperforacion, puesto
gue es mayor para las perforaciones proximales
(gastroduodenal es=69%), que paralas distales (intesti-
no grueso=37%) 9.

Dolor abdominal obstructivo

La obstruccién intestinal es una de las causas mas fre-
cuentesde dolor abdomina en ancianos; su frecuenciaos-
cilaentre12 a25%Yy ocupael segundo puesto en ordende
frecuenciadespuésdelaenfermedad delaviabiliar como
indicacién paracirugiaabdominal deurgencia®.

El dolor abdominal obstructivo se produce por multi-
ples causas que dependen del sitio de origen de la obs-
truccion y se divide en: obstruccién de origen parietal,
luminal o por compresi 6n extrinseca.

Dentro de las lesiones que comprometen la pared
intestinal estan: los diverticulos, € cancer y las colitis
isquémicas, entre otras. En las afecciones que ocluyen
el lumenintestinal setienen: losfecalomasy losbezoares,
y en la obstruccién por compresion extrinseca se en-
cuentran: los vélvulos, las bridas, las invaginacionesy
las hernias.
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En los pacientes ancianos las causas mas frecuen-
tes de este sindrome son: las hernias de la pared abdo-
minal, lasadherencias o bridasen el caso delaoclusion
del intestino delgado y €l cancer de colon en lasdel in-
testino grueso. En cuanto alas hernias de la pared ab-
dominal, éstas son frecuentes en esta edad como
resultado delos cambios del envejecimiento en lacom-
posicion del coldgeno y elastina que llevan a pérdida
del tono muscular, y por otro lado, debido alapresencia
de condiciones que aumentan lapresion intraabdominal
como |os cuadros de obstruccion urinaria, estrefiimiento
y de tos por EPOC. Respecto a su deteccién en estos
pacientes es importante puesto que tienen alta probabi-
lidad dedesarrollar estrangulacion einfarto intestinal 7.

Las bridas son la primera causa de obstruccion in-
testinal en el paciente joven, aunque en losancianosson
desplazadas por las hernias; le sigue en orden de fre-
cuencialos tumores de colon.

Por otra parte, la obstruccién del intestino delgado
en el anciano se puede manifestar con dolor, vomitosy
distension abdominal. Sin embargo, en la obstruccion
intestinal en general pueden estar ausentes |os vomitos
y ladistension abdominal, y a examenfisicoel dolor ala
palpaciény el incremento del peristaltismo. No obstan-
te, ante la presencia de defensa abdominal y de irrita-
cién peritoneal se debe descartar unaposible perforacion
0 gangrenaintestinal.

Otracausade dolor abdominal obstructivo esel vol-
vulo localizado principalmente en €l colon. Su frecuen-
ciavariacon base en las diferentes zonas geograficas y
aunque su verdadera etiologia es mativo de investiga-
cion; se sabe que factores como lainactividad fisica, €l
uso de medicamentos sedantes, el agrandamiento
asintomatico con dilatacion e hipertrofiadelaparedy la
elongacion del segmento afectado son factores que in-
tervienen en su génesis. En cuanto asu localizacion, se
afectan més el ciego y el sigmoide, en 75% de los ca-
sos, dado que el mesenterio en estos segmentos puede
estar redundante y alargado; esto propicia que €l intes-
tino rote sobre si mismo. Los sintomas pueden ser de
presentacién gradual eincluyen dolor tipo cdlico, estre-
fiimientoy vomitos. En efecto, el dolor localizado, lasen-
sibilidad dolorosay unamasamal definidaalapal pacién
sugieren laposibilidad delaenfermedad. En el caso del
volvulo del sigmoides, éste puede resolverse durantela
fase aguda con una colonoscopia si no existe compro-
miso vascular.



Por otrolado, €l ileo biliar tiene unafrecuenciahasta
de 23% en este grupo poblacional. Su diagndstico pue-
de hacerse por lavisualizacion del calculo en laradio-
grafiasimple del abdomen, aunque la presencia de gas
en e &bol biliar esun signo importante parael diagnés-
tico de estaafeccion, dado que laneumobiliaacompafia
con frecuencia a las fistulas enterobiliares; sin embar-
go, la colangitis causada por bacterias productoras de
gas es otra causa que podria explicar la presencia de
arreen lasviasbiliares ©®,

Respecto al examen fisico, éste debe realizarse en
forma compl etaen todo paciente, en especial en aque-
[los con antecedentes de estrefiimiento, cicatriz de
laparotomia, dolor abdominal tipo colicoy vomitos. Ade-
mas, es importante hacer unainspeccion de las regio-
nes inguinales o crurales para descartar la presencia
de hernias, como también buscar cicatrices quirdrgi-
cas que pueden orientar hacia la posibilidad de
adherencias o bridas. A |a palpacién puede encontrar-
se dolor, defensa abdominal o masa tumoral. El
timpanismo abdominal aumentado y las caracteristi-
cas de los ruidos hidroaéreos pueden orientar en qué
etapa evolutiva esta la obstruccion.

El exameninicial paralos pacientes con sospechade
obstruccién intestinal es unaradiografiasimple de abdo-
men, aungue este estudio imaginol gico enlaobstruccion
intestinal baja es de poca utilidad porque su sensibilidad
Ilegasblo a 49%; sin embargo, la serie de abdomen que
incluye las tres proyecciones. de pie, acostado y lateral
ofrece mayor informacion, permitiendo observar ladis-
tensién de asasy lapresenciade los nivel es hidroaéreos,
aungue estos Ultimosen lasfasesinicialesdelapatol ogia
pueden estar ausentes (figuras 3y 4) ©9,

Enloquerespectaalarealizacion delaTAC abdomi-
nal, esta prueba diagndstica es superior alaanterior por-
guetieneunasensibilidad entre 82 a100%y especificidad
de 70 a 94%; ademas, sus ventajas permiten determinar
lalocalizacion y etiologia de la obstruccidn, mostrar 1a
presencia de hernias que no se encuentran a examen
fisicoy a mismo tiempo detectar causas de obstruccién
intestinal poco frecuentes como la apendicitis aguda .

La realizacion de estudios de laboratorio como €
hemograma, los electrolitos y los gases arteriales son de
ayuda puesto que permiten conocer el estado
hidroel ectraliticoy &cido-base del anciano.

ABDOMEN AGUDO EN EL ANCIANO

Ficura 3. Radiografia simple de abdomen en paciente con obstrucion
por bridas. Obsérvese dilatacion de asasdelgadas, imagenen* pila
demonedas’ y niveles hidroaéreos en escalera.

Ficura 4. Radiografia simple de abdomen en paciente con vélvulo
del sigmoide, obsérveselaimagen en “grano decafé”.

Catastrofevascular abdominal

Laisquemia mesentérica aguda es una patol ogia com-
pleja que se asocia con unamortalidad superior a 80%
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en ancianos, puede ocurrir en cualquier sitio del tubo
digestivoy afectalaarteriamesentéricasuperior en 90%
o lainferior en 10% de los casos. Esta compuesta por:
embolismo arterial (50%), trombosis arterial (15%),
isquemia mesentérica no oclusiva (20%) y trombosis
venosa (15%) @9,

En cuanto a sistemaarterial queirrigalas estructu-
ras abdominales, esta compuesto por la arteria celiaca,
la mesentérica superior y la mesentérica inferior, las
cuales tienen una extensa red de circulacion colateral;
por consiguiente, serequiere de unaestenosis mayor de
60% de dos de las tres arterias principales para desa-
rrollar isquemiamesentérica.

Laisquemia mesentérica aguda produce cuadro cli-
nico dedolor abdomina agudo, vémitos, diarrea, disten-
sién con poca defensa, disminucién del peristaltismoy
choque. Al inicio delaenfermedad, lo méssignificativo
esladisociacion entrelaseveridad del dolor abdominal
y los escasos o inexistente signos ala pal pacion abdo-
minal; por consiguiente, la presencia de la anterior
sintomatologia en un anciano debe hacer sospechar in-
fartointestinal. Ladistension abdominal y lossignosde
irritacién peritoneal aparecen de formatardiay son €l
presagio de una catéstrofe abdominal: gangrena y/o
peritonitis. Puede haber leucocitosis marcada, lo cual
apoyael diagndstico.

Laradiografia del abdomen no estéindicada, es de
poca utilidad, puede mostrar ausencia de gas en €l in-
testino delgado, engrosamiento de la pared, separacion
delasasasdel intestino, dilatacion del intestino delgado
y grueso hasta la mitad del colon transverso, y como
signo tardio, unaimagen de aire en lapared intestinal o
en el sistema porta.

En cuanto a embolismo de la arteria mesentérica
superior, éste generalmente es de origen cardiogénico
(fibrilacién auricular, trombo mural debido ainfarto de
miocardio reciente 0 compromiso valvular) y se presen-
ta con la triada de antecedente de enfermedad cardia-
ca, dolor abdominal agudo y sintomas gastrointestina es
como diarrea 0 vomitos.

Por otro lado, la isguemia mesentérica no oclusiva
ocurre como consecuencia de bajo gasto cardiaco, en
especia en pacientes hospitalizados en unidad de cuida-
dos intensivos que han presentado pancreatitis,
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hipovolemia, chogue cardiogeénico o séptico; también se
puede presentar en pacientes con obstruccion mecani-
ca, trauma posterior adidisis o debido al uso de medi-
camentos que disminuyen €l flujo sanguineo esplacnico
como ladigital y los agentes vasoconstrictores ©2.

La trombosis mesentérica es desencadenada por
aterosclerosis, en cuyo caso es frecuente el anteceden-
te de enfermedad cardiovascular, dolor abdominal cré-
nico posprandial (angina mesentérica), en asocio con
otros sintomas gastroi ntestinal es como distensi on abdo-
minal y pérdida de peso.

Por otra parte, la trombosis mesentérica de origen
venoso se debe sospechar en presencia de dolor abdo-
minal agudo progresivoy examen fisico inespecifico en
un paciente con episodios trombdticos previos y de
coagulopatia.

Parael estudio de estapatologialaarteriografiacon-
tindlasiendo la pruebadiagndsticade el eccidn, como pro-
cedimiento diagnéstico sensible y especifico. Ademas,
permite no solo identificar € sitio y tipo de laoclusion
sino también evaluar lacircul acién esplacnicay orientar
al cirujano en la planeacion de larevascularizacion.

Ladisecciony rupturadel aneurismade laaortaab-
domina (AAA) es otra enfermedad vascular catastro-
fica producto de la aterosclerosis, casi exclusiva de
hombres ancianos, con unarazén hombre-mujer de 8:1,
prevalenciaentre 5 a 10% y alta mortalidad entre 77 y
88%, la cual es debida principalmente a elevado error
diagndstico ©. Dentro de sus factores de riesgo setie-
nen: antecedente de un familiar en primer grado con
aneurisma, hipertension arterial y enfermedad arterial
coronaria y/o periférica ¢4,

En cuanto asu ubicacion, lasortadista esd lugar més
frecuente; aproximadamente 98% de los AAA son
infrarrenales en su origen y con frecuencia comprometen
las arteriasiliacas comunes en su trayecto proximal ©.

Lossignosclinicosdel AAA pueden estar ausentes;
cerca de 75% de los pacientes se encuentran
asintomaticos cuando son diagnosticados por primera
vez, y de ahi que la mayoria se detectan al redlizar en
formarutinariapal pacién y auscultacion abdominal du-
ranteel examen fisico o en un estudio imaginolégico. En
efecto, un anciano que presente dolor lumbar durantela



palpacion abdomina se le debe descartar AAA; a su
vez lainminencia de ruptura puede estar precedida de
cuadro sincopal o dedolor enlaregion abdominal delos
flancos o lumbar. Por otro lado, su forma de presenta-
cion clasicaqueincluye latriada de hipotension, dolor
lumbar y masa abdominal pulsétil solo se observaen el
50% de los pacientes 9.

El dolor en la diseccion de la aorta descendente es
delocalizacion dorsal y abdominal o desciende con ex-
tension a testiculo, siguiendo el curso de la lesion; es
severo en intensidad pero puede disminuir o desapare-
cer en poco tiempo.

Por otra parte, la ecografia abdominal es el estudio
diagndstico de el eccidn en un paciente con sospechade
rupturade AAA y hemodinamicamenteinestable, dado
gue éstatiene una sensibilidad de 100% para su detec-
cién; por el contrario, en el paciente hemodinamicamente
estable el estudio indicado esla TAC de abdomen: ésta
ofrece un mejor detalle anatdmico y permitea cirujano
planear de megjor formalaintervencion quirdargica ©”.

Respecto al tamafio del AAA se sabe que los pa-
cientes con aneurismas mayores de 5,5 cm de didmetro
tienen alto riesgo de ruptura; por lo tanto, lacirugiao la
correccion endovascular se debe realizar a menos que
exista alguna contraindicacién. En pacientes con dia-
metros entre 5y 5,5 cm hay dos opciones de manejo:
1. Cirugiao correccién endovascular en particular si es
muijer, tiene antecedente familiar deAAA o sedemues-
tracrecimiento rapido del aneurisma; 2. Realizar segui-
miento ecografico cada tres a seis meses. Esta Ultima
opci6n también aplica paral os pacientes con aneurismas
de menos de 5 cm de diametro €7,

Dolor abdominal no especifico
o condicionesmédicas

Son muchas las causas de ancianos con abdomen agu-
do originadas por patologia extraabdominal. Esta pato-
logia se debe considerar en pacientes sin taquicardia,
afebriles, con abdomen blando alapalpaciény sin sig-
nos peritoneal es.

En cuanto alas af ecciones que |0 ocasionan, una de
las més frecuentes es lainsuficiencia cardiaca con con-
gestién hepatica, lacual produce un intenso dolor en el
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hipocondrio derechoy puede simular diversasenferme-
dades de origen abdominal como colecistitis aguda,
pancreatitis y Ulcera péptica. De la misma forma, no
sololapericarditisy laendocarditis pueden producir dolor
abdominal sino tambiéninfarto agudo del miocardio, en
particular los de carainferior, puesto que puede apare-
cer con dolor en laregién epigéstricay por lo tanto ser
atipico en su presentacion. Por otro lado, esimportante
recordar que algunas patologias causales de abdomen
agudo en el anciano como pancreatitis, Ulcera péptica
perforada, colecistitisy apendicitis aguda pueden gene-
rar cambios electrocardiograficos menores en el seg-
mento ST y anormalidades de la onda T, que pueden
simular un evento coronario agudo ©©,

Por otraparte, un anciano con dolor abdominal y dis-
nea obliga a descartar enfermedades ubicadas en lare-
gién toracica como neumonia e infarto pulmonar, en
especial, que comprometan los I6bulos inferiores,
neumatorax, embolismo pulmonar y fallacardiaca.

En cuanto a los ancianos con diabetes mellitus y
neuropatiaque presentan abdomen agudo lasintomatol ogia
puede ser muy poco florida. Sin embargo, lacetoacidosis
diabéticay la pancreatitis aguda pueden acompafiarse de
ileointestinal y dolor abdominal.

Otras causas de dolor abdominal en e anciano son:
parasitismo intestinal, tuberculosis, IUes, insuficiencia
suprarrenal, porfiria, hipercalcemia, infeccionesdel tracto
urinario, litiasis rena, hiperlipidemia'y enfermedad de
Parkinson. De igual manera, algunas dteracionesy en-
fermedades de la pared abdominal, pueden ser causa de
dolor abdominal agudo en el anciano, como abscesos,
hematomas, herpes zoster y neuralgias por compresion.

Por otro lado, ante el acentuado incremento de en-
fermedad créni cadiscapacitantey degenerativaque pre-
senta el grupo de ancianos es frecuente encontrar ato
consumo de medicamentos y que algunos de éstos es-
tén asociados con lapresenciade dolor abdominal como
los AINES, los cuales se utilizan en el manejo sintomé-
tico delaosteoatrosisy que ocasionan dolor abdominal
debido alagastritis; otros farmacos implicados son las
fenotiacinas, los antidepresivos, la furosemida y los
hipoglucemiantes orales. Al mismo tiempo, €l anciano
puede estar recibiendo otras sustancias que alteran la
presentacion clinicade laenfermedad. Ejemplo de esto
sonlos 3-bloqueadores que disminuyen lacapacidad de
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producir taquicardia, lacual esunarespuestafisiolégica
gue se encuentra frecuentemente en casos de dolor,
anemia, fiebre o sepsis; deigual manera, el consumo de
esteroides puede enmascarar la enfermedad o producir
otras patologias, puesto que bloquean la respuesta nor-
mal alainfeccion y en consecuencia disminuyen los
signos peritoneales y sintomas que se encuentran de
forma habitual a examen fisico. Ademas, estos medi-
camentos se han asociado también con €l desarrollo de
Ulcera péptica e incrementar la posibilidad de perfora-
cion delaviscera.

Es importante tener presente que en 10% de los an-
cianos dados de altacon diagndéstico de dolor abdominal
de etiologiainespecifica se les diagnostica cancer dela
cavidad abdominal al afio de seguimiento .

Enfoquediagndstico

Lo primero que debe establecer el médico que atiende
a un anciano con abdomen agudo es el estado
hemodinamico; si el paciente al ingreso esta en cho-
gue hemodinédmico y adicionalmente presenta palidez
mucocutanea se debe sospechar AAA o sangrado del
tracto gastrointestinal; si estaen choquey consultapor
dolor abdominal deinicio stbito eintenso perosinsig-
nos claros de irritacion peritoneal, se debe considerar
como posibilidad diagnosticainfarto agudo de miocardio
0 iqguemia mesentérica. A su vez, si se encuentra con
chogue hemodinémico, con dolor abdominal de masde
24 horas de evoluciény signos deirritacion peritoneal
hay que sospechar una perforacién de viscera hueca
como Ul cerapéptica, diverticulitis o apendicitis perfo-
radas. En los pacientes hemodinamicamente estables
con dolor localizado en el cuadrante superior derecho,
como primera posibilidad se debe tener presente pato-
logiadelaviabhiliary, por lo tanto, solicitar ecografia
dehigadoy viashiliares. Cuando €l dolor selocalizaen
el cuadranteinferior izquierdo como primeraposibili-
dad se sospechara una diverticulitis y el estudio
imaginol dgico asolicitar esuna TAC abdominal.

Si el dolor abdominal se asociacon distensi én abdo-
minal y ausencia de deposiciones se debe sospechar
obstruccion intestinal; en esta situacion es preciso eva-
luar lapresenciade cicatrices, herniasinguinales o ma-
sas abdominales. Debido ala ata frecuencia de cancer
de recto e impactacion fecal como causas de obstruc-
ciénintestinal, siempre se debe realizar un tacto rectal.
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Tratamiento

El tratamiento del abdomen agudo en el anciano se con-
vierte en un reto parael médico debido alas caracteris-
ticas particulares en este tipo de pacientes: su
manifestacién insidiosa, escasossintomasy signos, y 1os
datos poco especificos obtenidos a través de los
paraclinicos basicos (hemograma, bioguimicay radio-
grafias simples de abdomen) 7.

En cuanto alavaloracién por un cirujano, ésta de-
pende de laimpresion diagndsticay de la estabilidad
clinica del paciente; los pacientes inestables con sos-
pechade emergenciaquirdrgicaintraabdomina como
peritonitis difusa, isqguemia mesentérica, ruptura de
AAA, perforacion de viscera, hernia incarcerada y
volvulo requieren valoracion urgente por cirugia. Por
el contrario, en los pacientes estables con enfermedad
menos severa, se puede diferir dichaval oracion poste-
rior a la realizacion de los diferentes examenes
paraclinicos basicos; sin embargo, por lasdificultades
diagnésticas y terapéuticas presentes en los pacientes
ancianos con dolor abdominal, laeval uacion temprana
realizada por €l cirujano es un elemento clave para el
manejo de estos pacientes.

El tratamiento inicial que sedebe seguir en un ancia-
no con dolor abdominal agudo incluye: control designos
vitales, oximetriade pulso, monitoriael ectrocardiogréfica,
acceso intravenoso y oxigeno con base en su condicion
clinica. Al mismo tiempo, en lamayoriadelos casos se
debe suspender laviaora y no utilizar anal gésicosdado
gue pueden enmascarar aln masel cuadro clinico, puesto
gue de por si los cambios con el envejecimiento, la
comorbilidad y |os medi camentos son factores que difi-
cultan larealizacion de un diagndstico precoz y unacon-
ducta terapéutica adecuada 9.

En cuanto al uso de antibi6ticos éstos se encuen-
tran indicados en diferentes patologias de origen
intraabdominal, entre otras: laapendicitis, colecistitis,
diverticulitis, perforacidn de visceray pancreatitis
severacon el propésito de cubrir no sélo patdgenos
gramnegativos sino también anaerobios. Se utilizan
cefalosporinas de segunda generacion para pacien-
tes que no estan toxicos mientras que aquellos se-
veramente enfermos requieren de un cubrimiento de
amplio espectro con una cefal osporina de tercera o
cuarta generacion mas metronidazol (tabla 5) ©9.
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TaBLA S
Aproximacion al anciano con dolor abdominal

Pecienteinestable

e Considerar: infarto de miocardio, catéstrofe vascular.

e Vaorar: corazon, pulmon, aorta abdominal y pulsos periféricos.

e Paraclinicosiniciales: electrocardiograma, radiografiade térax y abdomen.

Paciente estable

Inicio agudo: considerar infarto de miocardio, catastrofe vascular, perforacion, vélvulo del ciego.

Dolor severoy examen relativamente normal : considerar i squemiamesentérica.

Dolor enregion superior de abdomen: considerar infarto de miocardio, enfermedad géstrica, viabiliar, pancreatitis, enfermedad del térax.
Dolor en region media de abdomen: considerar infarto u obstruccién intestinal, apendicitis temprana.

Dolor enregioninferior de abdomen: considerar apendicitis, diverticulitis, infeccion deviaurinaria, célicorenal.

Distension: revisar regioninguinal, considerar vélvulo, obstruccion, seudobstruccion col énica.

VOmitos repetitivos: considerar obstruccion de intestino delgado.

Sintomas respiratorios: considerar infarto de miocardio, embolismo pulmonar u otraenfermedad del térax.

Estudiosparaclinicosiniciales

¢ Estudiosdelaboratorio: hemogramacompleto, uroandlisis, electrolitos, creatinina, nitrégeno ureico.
* Imégenesdiagndsticas. radiografiadetérax y abdomen.

e Electrocardiograma.

Manejo terapéuticoinicial

¢ Hidratacionintravenosa.

¢ Sondanasogastricaparadescomprimir.

« Antibiéticos de amplio espectro si se sospecha peritonitis.

Se considera que aproximadamente un tercio delos Conclusiéon
ancianos gque consultan por dolor abdominal agudo van
arequerir un procedimiento quirdrgico de urgencia; por
lo tanto, su evaluacion durante €l periodo preoperatorio
es necesario que sea realizada por un equipo
interdisciplinario, en el que estén presentes geriatras,
cirujanosy anestesi 6logos con el objetivo de optimizar
el funcionamiento cardiovascular y pulmonar, de modo
gue se pueda garantizar unaintervencion quirdrgicay
un periodo posoperatorio acorde con |las necesidades
de Eada pacFi)enteF.) Asi se podrian mejorar los resulta- 0 TAC abdominal eslapruebade granimportanciaduran-

dos con disminucién de las complicaciones y de la ted dla_gnostlco. Lavaiorac!on tempranapor uncl ruano
mortalidad @2. Se convierte en un e emento importante tanto parad diag-

nostico como parael tratamiento.

El diagnostico delaetiologiadel dolor abdominal agudo en
pacientes ancianos puede ser unatareacomplicadaparael
médico debido alaausenciarelativa de sintomasy signos
fisicos, lo cua hace que su presentacion en muchosdelos
casosseaatipica. Por consiguiente, d momentodelavalo-
racion se debe clasificar dentro delos cuatro grupos posi-
bles: inflamatorio, obstructivo, vascular o sistémico. En
cuanto alarealizacion de estudiosparaclinicos, laecografia

Acuteabdomen intheelderly
Abstract

With the continued population growth it is expected that greater numbers of patients will be consulting because
of acute abdominal clinical conditions requiring integral and timely care. The elderly patient usually seeks
medical care in advanced stages of disease and presents with coexistent morbidities that may adversely affect
the course of the primary illness. Therefore, the correct diagnosis of abdominal pain becomes a real challenge
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to the physician, facing a person that generally presents absence of classical symptoms and signs, making
the clinical presentation atypical. A significantly high number of these patients require an emergency operation
with the corresponding adverse implications. The death of elderly patients presenting with acute abdomen
frequently is due to delayed diagnosis, surgical intervention and the attending infectious complications that
may lead to generalized sepsis, cardiac and pulmonary complications that exacerbate the comorbidities,
conditions that are poorly tolerated by the person of advanced age. Thus the obligation of timely prevention,
diagnosis and treatment in the elderly population.

Key words. acute abdomen, aging, aged, emergencies, abdominal pain.
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