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FACTORES PREDICTORES DE INTERNACIÓN, CIRUGÍA Y MORTALIDAD 
EN EL DOLOR ABDOMINAL EN ANCIANOS

RESUMEN 
Introducción: El dolor abdominal en ancianos constituye el 5 a 10% de las consultas a centros de emergencias.  La presentación clínica difiere de la de otros grupos etarios debido a los cambios fisiológicos de la edad y la usual presencia de comorbilidades. Esto genera, con frecuencia, retrasos en el diagnóstico y tratamiento adecuados. 

Objetivo: Identificar factores predictores de internación, cirugía y mortalidad en pacientes gerontes que consultan por dolor abdominal en un servicio de emergencias. 

Pacientes y métodos: Se seleccionaron pacientes mayores de 65 años asistidos por dolor abdominal en el servicio de emergencias del Hospital Alemán, desde mayo del 2005 a mayo del 2006. Fueron excluídos los pacientes neutropénicos o que hubieran sido intervenidos quirúrgicamente en el último mes. Al mes se averiguó acerca de su evolución clínica ya fuera a través de la historia clínica electrónica o mediante una llamada telefónica al paciente. 

Resultados:  Se incluyeron 101 pacientes, con una edad media de 76 años (65-94), de los cuales 59% eran mujeres y 82%, autoválidos.  De los 101 pacientes, 39 fueron internados un promedio de 5,8 días (1-16); 27 fueron sometidos a cirugía, 7 en forma programada; y 7 murieron en el transcurso del mes. Los diagnósticos iniciales más comunes fueron dispepsia (18%), gastroenteritis (17%), constipación (14%). En 18 pacientes los diagnósticos iniciales no coincidieron con los finales. Se efectuó un análisis univariado, planteando como variables independientes a las diversas características demográficas, del examen físico y el laboratorio, y como variables dependientes a la internación, cirugía y mortalidad. Las variables que resultaron estadísticamente significativas (riesgo relativo (RR) con IC95% > o < a 1) fueron las siguientes. Como predictoras de internación: edad >80 años= RR 1,98 (IC95%1,16-3,23); leucocitosis= RR 1,78 (IC95%1,06-2,94); neutrofilia= RR 2,01 (IC95%1,03-4,57); urea >40 mg/dL= RR 2,17 (IC95%1,25-3,82); creatinina >1,2 mg/dL= RR 1,74 (IC95%1,05-2,64); Rx de abdomen patológica= RR 2,25 (IC95%1-6,22); polifarmacia= RR 1,77 (IC95%1,03-2,86); uso previo de medicación psicotrópica= RR 1,85 (IC95%1,08-2,96). Las variables predictoras de cirugía fueron: sexo masculino= RR 2,13 (IC95%1,04-4,43); GPT>35 UI/L= RR 2,63 (IC95%1,19-5,26); GOT>35 UI/L= RR 2,42 (IC95%1,05-4,6). El dolor localizado presentó un RR 2,44 (IC95%0,99-7,02), con tendencia a la significación. Con respecto a la muerte, la única variable predictora fue la hemoglobina <12 g/dL= RR 7,85 (IC95%1,23-64,69). Al efectuarse análisis multivariado, las variables que se mantuvieron estadísticamente significativas fueron, para internación: neutrofilia y elevación de la creatinina. Con respecto a los desenlaces de cirugía y muerte, ninguna variable fue significativa. 

Conclusión: la edad avanzada, la polifarmacia y el compromiso renal predispondrían a la internación, los hallazgos abdominales focales y la transaminitis deberían alertar hacia la consulta quirúrgica siendo la anemia un elemento de mal pronóstico.  Los exámenes complementarios que sugieren fallo renal e infección serían los de mayor utilidad para decidir la internación de este grupo de pacientes.

INTRODUCCIÓN

El dolor abdominal en ancianos constituye el 5 a 10% de las consultas a centros de emergencias. La presentación clínica difiere de la de otros grupos etarios por lo que, con frecuencia, se producen retrasos en el diagnóstico y tratamiento adecuados.

Los signos y síntomas suelen ser inespecíficos dada las alteraciones fisiológicas asociadas a la edad, la presencia de múltiples comorbilidades y la frecuente polifarmacia. La toma de analgésicos en forma crónica puede, por ejemplo, alterar la percepción del dolor. Es común la ausencia de fiebre o taquicardia, esto último debido a medicación como betabloqueantes o enfermedad cardíaca intrínseca. Por otro lado, los signos de peritonismo como la defensa muscular y el dolor a la descompresión abdominal son infrecuentes dado el adelgazamiento de la musculatura de la pared abdominal propio de los gerontes. 
El diagnóstico clínico constituye un desafío para el médico tratante, no sólo por lo incaracterístico de los signos y síntomas, sino por la usual presencia de deterioro cognitivo o hipoacusia que dificultan aún más el interrogatorio.
Los pacientes ancianos tienden a consultar más tarde en el curso de la enfermedad, lo que determina, en muchas ocasiones, el diagnóstico en estadíos avanzados. El retraso en la consulta puede ser debido a dificultades para el traslado, falta de acompañamiento de familiares o cuidadores, o miedo a perder la independencia, a los hospitales o a la muerte. 
El abanico de posibilidades diagnósticas es más amplio que en los pacientes jóvenes. Además de la colecistitis, apendicitis, pancreatitis y enfermedad ulceropéptica, deben considerarse el cáncer, patología vascular, las hernias y la diverticulitis, entre otras. 

Dada la dificultad que genera el manejo de los pacientes ancianos con dolor abdominal, se diseñó este estudio para identificar factores predictores de internación, cirugía y mortalidad que faciliten el abordaje diagnóstico y terapéutico.
PACIENTES Y MÉTODOS

Se incluyeron pacientes, mayores de 65 años, que consultaron por dolor abdominal en el servicio de emergencias del Hospital Alemán, desde mayo del 2005 a mayo del 2006. Fueron excluídos los pacientes neutropénicos o que hubieran sido intervenidos quirúrgicamente en el último mes. Se recabaron datos demográficos, sobre antecedentes de enfermedad y medicación habitual, y acerca de las características del dolor abdominal y los estudios complementarios solicitados. Al mes se averiguó acerca de su evolución clínica ya fuera a través de la historia clínica electrónica o mediante una llamada telefónica al paciente. 
Se efectuó análisis univariado, mediante el test de χ2, planteando como variables independientes a las diversas características demográficas, del examen físico y el laboratorio, y como variables dependientes a la internación, cirugía y mortalidad. Con las variables estadísticamente significativas (riesgo relativo (RR) con IC95% > o < a 1) se realizó luego el análisis multivariado utilizando el análisis de regresión logística.
RESULTADOS

Se reclutaron 101 pacientes, con una edad media de 76 años (rango, 65-94), de los cuales 59% eran mujeres y 82%, autoválidos. En la tabla 1 se observa que en el subgrupo de pacientes mayores de 80 años fue mayor el porcentaje de mujeres y de individuos dependientes en las actividades de la vida diaria.
El 62% de los pacientes refirió tener cuatro o más antecedentes de enfermedad. Los más frecuentes fueron: hipertensión arterial (49), diverticulosis (27), colecistectomía (21), apendicectomía (20), dislipemia (18), tabaquismo (17), gastritis (16), enfermedad pulmonar obstructiva crónica o asma (16), hipertrofia prostática benigna o cáncer de próstata (16), constipación crónica (13), diabetes (13), hipotiroidismo (11). El 40% de los pacientes tomaba más de 4 medicamentos,  un 49% en los mayores de 80 años y un 24% en los menores de dicha edad (tabla 1). De estos los más frecuentes fueron: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de angiotensina II (32), ansiolíticos, antidepresivos o hipnóticos (31), inhibidores de la bomba de protones o antagonistas de los receptores de histamina II (24), aspirina o antiinflamatorios no esteroides (22). 
En lo que respecta a las características del dolor abdominal, este fue de inicio gradual en el 66% de los casos, de intensidad moderada a severa en el 56% y tenía más de un día de duración en el 65% de los pacientes. Un 64% de los pacientes presentaba dolor localizado, más frecuentemente en epigastrio (23), fosa ilíaca izquierda (18) y derecha (16), hipocondrio derecho (17) e hipogastrio (16). En el 73% de los casos el dolor se acompañaba de algún otro síntoma abdominal como náuseas o vómitos (35), constipación (22), diarrea (22). El 68% presentaba alguna alteración en el examen físico: distensión abdominal (30), dolor a la descompresión (11), defensa muscular (9), alteración del sensorio (7), fiebre (7), taquicardia (7), taquipnea (6), ruidos hidroaéreos negativos (5). Las alteraciones del laboratorio más comunes fueron neutrofilia (63/85,74%), eritrosedimentación elevada (11/19,58%), elevación de urea (43/80,54%), hiperglucemia (30/63,48%), leucocitosis (38/85,45%), creatinina elevada (26/69,38%), sedimento urinario patológico (15/39,38%),hiponatremia (19/53,36%). En general, dichas alteraciones fueron más frecuentes en el grupo de más de 80 años (tabla 2). En cuanto a los estudios complementarios: 34% (21/62) presentaba una radiografía de abdomen patológica, 29% (18/63) una ecografía abdominal patológica, 100% (21/21) una tomografía de abdomen patológica. 

De los 101 pacientes, 39 fueron internados un promedio de 5,8 días (1-16); 27 fueron sometidos a cirugía, 7 en forma programada; y 7 murieron en el transcurso del mes. Un mayor porcentaje de pacientes mayores de 80 años fue internado (57%) y operado (29%) en comparación con los menores de 80 años (29% y 21%, respectivamente). Tabla 3.
Los diagnósticos finales más comunes fueron gastroenteritis/ intoxicación alimentaria (17),gastritis/ dispepsia (16),  constipación (13). En 17 pacientes los diagnósticos iniciales no coincidieron con los finales (Tabla 4).
En el análisis univariado las variables predictoras de internación fueron: edad >80 años= RR 1,98 (IC95%1,16-3,23); leucocitosis= RR 1,78 (IC95%1,06-2,94); neutrofilia= RR 2,01 (IC95%1,03-4,57); urea >40 mg/dL= RR 2,17 (IC95%1,25-3,82); creatinina >1,2 mg/dL= RR 1,74 (IC95%1,05-2,64); radiografía de abdomen patológica= RR 2,25 (IC95%1-6,22); polifarmacia= RR 1,77 (IC95%1,03-2,86); uso previo de medicación psicotrópica= RR 1,85 (IC95%1,08-2,96); ausencia de coincidencia entre el diagnóstico inicial y final= RR 2,47 (IC95% 1,45-3,3). Las variables predictoras de cirugía fueron: sexo masculino= RR 2,13 (IC95%1,04-4,43); alanino aminotransferasa >35 UI/L= RR 2,63 (IC95%1,19-5,26); aspartato aminotransferasa >35 UI/L= RR 2,42 (IC95%1,05-4,6); ausencia de coincidencia entre el diagnóstico inicial y final= RR 2,47 (IC95% 1,16-4,34). El dolor localizado presentó un RR 2,44 (IC95%0,99-7,02), con tendencia a la significación. Con respecto a la muerte, la única variable predictora fue la hemoglobina <12 g/dL= RR 7,85 (IC95%1,23-64,69). Tabla 5.
Al efectuarse análisis multivariado, las variables que se mantuvieron estadísticamente significativas fueron, para internación: neutrofilia y elevación de la creatinina. Con respecto a los desenlaces de cirugía y muerte, ninguna variable fue significativa. 
DISCUSIÓN

En los últimos años la población anciana ha crecido en forma exponencial, lo que se tradujo en un incremento de las consultas, de dicho grupo etario, a los centros de salud. Aproximadamente un 25% de los pacientes que acuden a los servicios de emergencias tiene más de 50 años, siendo el dolor abdominal agudo un motivo frecuente de consulta1. 

El abordaje diagnóstico del dolor abdominal en el anciano se ve dificultado por la inespecificidad de los síntomas y signos 2,3. En nuestro trabajo hemos valorado en forma prospectiva si alguna característica del dolor abdominal sirve para predecir patología quirúrgica. Aunque ninguna variable resultó ser estadísticamente significativa, el hecho de que el dolor fuera localizado mostró una tendencia a la significación (RR 2,44, IC95% 0,99-7,02). Por dicho motivo podría sugerirse una mayor alerta ante un anciano con dolor abdominal localizado, en cuanto a que es probable que requiera resolución quirúrgica. Llamativamente el dolor tenía más de un día de duración (hasta 30 días) al momento de la consulta en el 71% de los casos, lo que coincide con lo reportado en la literatura acerca del retraso en la consulta1. El porcentaje de pacientes que presentó algún hallazgo patológico al examen físico fue del 51%, y no se halló asociación estadísticamente significativa con el riesgo de internación, cirugía o mortalidad. En otros estudios se halló que el 13% 4 y el 30% 5 de los pacientes con patología quirúrgica no presentaba fiebre o alteraciones en el laboratorio como leucocitosis que pudieran sugerir la misma. Por otro lado, Marco CA et al reportó, en una serie de 375 pacientes mayores de 65 años que consultaban por dolor abdominal, que la hipotensión arterial y la ausencia de ruidos hidroaéreos fueron predictores de intervención quirúrgica y muerte 6. 

Se postula que la alta prevalencia de enfermedades comórbidas en esta población es otro factor que entorpece el proceso diagnóstico. En nuestro trabajo hallamos que el 62% de los pacientes presentaba cuatro o más antecedentes de enfermedad, ya fuera quirúrgica o crónica. El antecedente de enfermedad más frecuente en nuestra población fue hipertensión arterial (49%), lo que coincide con otros reportes de la literatura 7,8. Un 47% presentaba algún antecedente digestivo (gastritis, diverticulosis, constipación, intestino irritable) y un 39% antecedentes de alguna cirugía abdominal (colecistectomía, apendicectomía, hernioplastía inguinal, operación por cáncer colon). En nuestro trabajo no hemos hallado relación entre los antecedentes digestivos y de cirugía abdominal, y el riesgo de internación, cirugía o mortalidad. 

El 39% de los pacientes ancianos que consultaron por dolor abdominal fueron internados. Los factores predictores de internación hallados en el análisis univariado, en cuanto a antecedentes, fueron la edad mayor de 80 años, la polifarmacia y la toma de medicación psicotrópica. La polifarmacia podría estar asociada a la presencia de mayor número de comorbilidades y explicar así la mayor internación. Con respecto a los estudios complementarios, la leucocitosis y la neutrofilia; la elevación de la urea y la creatinina; y la existencia de una radiografía de abdomen patológica se han visto asociadas a la internación. En nuestro estudio los pacientes estuvieron internados un promedio de 5,84 días, lo que fue menor al promedio reportado en otros trabajos como el de Espinoza R et al en el que fue de 12 días 8. 


En nuestro trabajo, los diagnósticos definitivos en orden de frecuencia fueron gastroenteritis/ intoxicación alimentaria (17%), gastritis/ dispepsia (16%), constipación (13%), diverticulitis (8%), cólico biliar (6%), colecistitis litiásica (5%), hernia atascada (4%), cólico renal (3%), infección urinaria (3%), cáncer de colon (3%) y suboclusión intestinal por bridas (2%). En la literatura se hallan porcentajes diversos de las distintas etiologías, que probablemente se correspondan con los criterios de inclusión de pacientes en dichos estudios. Debe tenerse en cuenta que en nuestro trabajo se incluyeron pacientes con dolor abdominal, independientemente del tiempo de evolución del mismo. En la publicación de Espinoza R et al , en la que se incluyeron 45 pacientes mayores de 65 años que consultaron por dolor abdominal agudo, las patologías más frecuentes fueron la biliopancreática (31%), obstrucción intestinal (18%) y hernia complicada (13%) 8. En el trabajo de Kizer K et al , en el que se analizaron 428 pacientes mayores de 65 años asistidos por dolor abdominal en un centro de emergencias, los diagnósticos realizados fueron dolor abdominal inespecífico (26%), úlceras gastrointestinales (11%), obstrucción o perforación intestinal (11%), desórdenes renales (10%), colelitiasis, desórdenes vesiculares y del tracto biliar (8%) 7. Marco CA et al estudió a 375 pacientes mayores de 65 años que consultaron por dolor abdominal y halló que los diagnósticos más frecuentes fueron infección (19%), desórdenes obstructivo-mecánicos (16%), estados de úlcera/ hipersecretorios (8%), enfermedad del tracto urinario (8%) y malignidad (7%) 6.

En un 18% de los casos, los diagnósticos iniciales efectuados en el servicio de emergencias no coincidieron con los finales, en concordancia con lo publicado en otros trabajos, en los que se ha reportado desde un 16% 8 y 20% 9 a un 44% 7 de falta de coincidencia entre ambos diagnósticos. En nuestro estudio se ha observado una asociación estadísticamente significativa entre la no coincidencia entre el diagnóstico inicial y final, y el riesgo de internación (RR 2,47 IC95% 1,45-3,3) y cirugía (RR 2,47 IC95% 1,16-4,34). Sin embargo, no se ha hallado asociación con la mortalidad como en otros estudios 9.

Un 27% de los pacientes requirió intervención quirúrgica. Las cirugías más frecuentes fueron la colecistectomía (7%), colectomía (5%), hernioplastía (4%), enterolisis/ enterectomía (4%) y apendicectomía (1%). Kizer KW et al. reportó un porcentaje similar de cirugías (24%), aunque las intervenciones más frecuentes fueron cirugías de la vesícula y tracto biliar (40%), estómago (19%) e intestinal (19%)7. En el trabajo de Arenal J et al las operaciones realizadas en 710 pacientes mayores de 70 años que consultaron por dolor abdominal agudo fueron resección gastrointestinal (19%), reparación de hernia (19%), colecistectomía (15%), apendicectomía (10%) 10. Aunque la frecuencia relativa de las diversos tipos de cirugía fue diferente en cada estudio, la clase de patología subyacente fue similar: patología de la vía biliar e intestinal, y hernias. Los factores predictores de cirugía hallados en el análisis univariado fueron el sexo masculino y la elevación de las transaminasas. Esto último podría relacionarse con el compromiso hepático en las patologías de la vía biliar.

La mortalidad hallada en nuestra muestra fue del 7%. Esta fue similar a la reportada en algunos estudios 6,7,8 y menor a la de 17% 9 y 22% 10 reportada en otros estudios. Van Geloven A et al ha reportado una mayor mortalidad en los pacientes operados (34%) y en los que no hubo coincidencia entre el diagnóstico incial y final (59%) 9. Kizer KW et al ha observado una mayor mortalidad en aquellos con una o más condiciones crónicas (15%) 7. En nuestro trabajo, la única variable predictora de mortalidad en el análisis univariado fue la anemia.
 Al efectuarse análisis multivariado las únicas variables que se mantuvieron estadísticamente significativas fueron neutrofilia y elevación de la creatinina como predictoras de internación. Esto podría estar relacionado al reducido tamaño muestral y escaso número de desenlaces.


Podría concluirse que la edad avanzada, la polifarmacia y el compromiso renal predispondrían a la internación, los hallazgos abdominales focales y la transaminitis deberían alertar hacia la consulta quirúrgica siendo la anemia un elemento de mal pronóstico.  Los exámenes complementarios que sugieren fallo renal e infección serían los de mayor utilidad para decidir la internación de este grupo de pacientes.

Tabla 1
Características demográficas, antecedentes patológicos y medicación habitual según la edad.
	
	Edad <80 años

66 pacientes, n (%)
	Edad >80 años

35 pacientes, n(%)

	Sexo femenino
	33 (50%)
	27 (77%)

	Independencia en las actividades de la vida diaria
	61 (92%)
	22 (63%)

	Antecedentes patológicos
	
	

	   Hipertensión arterial
	28 (42%)
	21 (60%)

	   Diabetes
	6 (9%)
	1 (3%)

	   Historia de tabaquismo
	15 (23%)
	5 (14%)

	   Dislipemia
	12 (18%)
	4 (11%)

	   Enfermedad coronaria
	6 (9%)
	3 (9%)

	   Accidente cerebrovascular
	1 (2%)
	3 (9%)

	   Colecistectomía
	11 (17%)
	4 (11%)

	   Apendicectomía
	11 (17%)
	7 (20%)

	   Hernioplastia inguinal
	5 (8%)
	6 (17%)

	   Cirugía ginecológica
	4 (6%)
	5 (14%)

	   Cirugía por cáncer de colon
	3 (5%)
	1 (3%)

	   Constipación crónica
	7 (11%)
	6 (17%)

	   Diverticulosis
	18 (27%)
	9 (26%)

	   Gastritis
	9 (14%)
	5 (14%)

	   Hipotiroidismo
	6 (9%)
	4 (11%)

	Medicación habitual
	
	

	   Betabloqueantes
	9 (14%)
	8 (23%)

	   Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina/ anti receptores de angiotensina 2
	22 (33%)
	11 (31%)

	   Bloqueantes cálcicos
	8 (12%)
	6 (17%)

	   Diuréticos
	3 (5%)
	11 (31%)

	   Antiinflamatorios no esteroideos
	13 (20%)
	8 (23%)

	   Inhibidores de la bomba de protones/ anti receptores de histamina 2
	14 (21%)
	11 (31%)

	   Benzodiacepinas / inhibidores de la recaptación de serotonina
	15 (23%)
	17 (49%)

	   Polifarmacia (>4 fármacos)
	16 (24%)
	17 (49%)


Tabla 2
Características del dolor abdominal y estudios complementarios realizados según la edad.
	
	Edad <80 años
66 pacientes, n (%)
	Edad >80 años
35 pacientes, n(%)

	Anamnesis
	
	

	   Dolor localizado
	43 (65%)
	22 (63%)

	   Comienzo brusco
	23 (35%)
	11 (31%)

	   Intensidad moderada a severa
	35 (53%)
	22 (63%)

	   Duración del dolor >1 día
	49 (53%)
	23 (66%)

	   Dolor cólico
	32 (48%)
	13 (37%)

	   Ausencia de síntomas acompañantes (náuseas, vómitos, diarrea, constipación)
	23 (35%)
	4 (11%)

	Examen físico
	
	

	   Hipotensión arterial
	0 (0%)
	1 (3%)

	   Taquicardia
	5 (8%)
	2 (6%)

	   Taquipnea
	4 (6%)
	2 (6%)

	   Fiebre 
	4 (6%)
	3 (9%)

	   Alteración del sensorio
	3 (5%)
	4 (11%)

	   Distensión abdominal
	24 (36%)
	12 (34%)

	   Defensa muscular
	6 (9%)
	3 (9%)

	   Dolor a la descompresión
	7 (11% )
	4 (11%)

	   Ruidos hidroaéreos negativos
	1 (2%)
	4 (11%)

	Laboratorio
	
	

	   Hemoglobina <12g/dL
	5/52 (10%)
	8/29 (28%)

	   Leucocitos >10,000/mm3
	17/52 (33%)
	21/29 (72%)

	   Neutrófilos >65%
	39/52 (75%)
	23/29 (79%)

	   Urea >40 mg/dL
	19/50 (38%)
	21/29 (72%)

	   Creatinina >1,2 mg/dL
	13/41 (32%)
	13/27 (48%)

	   Sodio <135 mEq/L
	5/29 (17%)
	14/24 (58%)

	   Glucemia >120 mg/dL
	14/39 (36%)
	16/24 (67%)

	   Amilasa >100 UI/L
	3/36 (8%)
	1/19 (5%)

	   Bilirrubina total >1mg/dL
	13/47 (28%)
	8/26 (31%)

	   Aspartato aminotransferasa >35 UI/L
	7/46 (15%)
	8/26 (31%)

	   Alanino aminotransferasa >35 UI/L
	8/46 (17%)
	7/26 (27%)

	   Albúmina <3g/dL
	0/43 (0%)
	2/24 (8%)

	   Eritrosedimentación >25 mm/h
	4/11 (36%)
	6/8 (75%)

	   Orina patológica
	14/29 (48%)
	3/10 (30%)

	Radiografía de abdomen patológica
	21/39 (54%)
	19/25 (76%)

	Ecografía abdominal o renovesical patológica
	35/41 (85%)
	15/22 (68%)

	Tomografía abdominal y/o pélvica patológica
	10/10 (100%)
	11/11 (100%)


Tabla 3

Internación, cirugía y muerte según edad.

	
	Edad <80 años

66 pacientes, n (%)
	Edad >80 años

35 pacientes, n(%)

	Internación
	19 (29%)
	20 (57%)

	Días de internación, promedio
	5,58 
	6,1 

	Cirugía
	14 (21%)
	10 (29%)

	   Colecistectomía
	4 (6%)
	3 (9%)

	   Apendicectomía
	0 (0 %)
	1 (3%)

	   Enterolisis/ Enterectomía
	1 (2%)
	3 (9%)

	   Hernioplastía
	2 (3%)
	2 (6%)

	   Colectomía
	4 (6%)
	1 (3%)

	Muerte 
	5 (8%)
	2 (6%)

	Diagnósticos finales
	
	

	   Constipación
	7 (11%)
	6 (17%)

	   Colecistitis litiásica
	2 (3%)
	3 (9%)

	   Gastroenteritis infecciosa / Intoxicación alimentaria
	10 (15%)
	7 (20%)

	   Gastritis / Dispepsia 
	14 (21%)
	2 (6%)

	   Cólico biliar
	4 (6%)
	2 (6%)

	   Diverticulitis
	8 (12%)
	0 (0 %)

	   Hernia inguinal / de Spiegel atascada
	2 (3%)
	2 (6%)

	   Suboclusión intestinal por bridas
	1 (2%)
	1 (3%)

	   Cáncer de colon
	1 (2%)
	2 (6%)

	   Cólico renal
	3 (5%)
	0 (0 %)

	   Infección urinaria
	3 (5%)
	1 (3%)


Tabla 4
Diagnósticos iniciales y finales no coincidentes, y su relación con la internación, cirugía y muerte.
	Diagnóstico inicial
	Diagnóstico final
	Internación
	Cirugía
	Muerte

	Cáncer de páncreas
	Insuficiencia cardíaca terminal
	· 
	-
	· 

	Gastroenteritis
	Recidiva de cáncer de colon
	· 
	· 
	-

	Isquemia intestinal
	Trombosis de vena porta
	-
	-
	-

	Colecistitis litiásica
	Adenocarcinoma de vesícula
	· 
	· 
	-

	Gastroenteritis
	Hernia de Spiegel atascada
	-
	· 
	-

	Gastroenteritis
	Infarto de miocardio, colitis seudomembranosa
	· 
	-
	· 

	Constipación
	Infarto renal
	· 
	-
	-

	Infección urinaria
	Gastroenteritis
	· 
	-
	-

	Suboclusión intestinal por bridas
	Hernia de Spiegel atascada
	· 
	· 
	-

	Gastritis
	Constipación
	· 
	-
	-

	Cólico renal
	Diverticulitis sigmoidea perforada
	· 
	· 
	-

	Gastroenteritis
	Infección urinaria
	-
	-
	-

	Apendicitis aguda
	Litiasis renal complicada
	· 
	· 
	-

	Suboclusión intestinal por bridas
	Cáncer de colon avanzado
	· 
	· 
	-

	Colitis isquémica
	Cáncer de colon
	· 
	· 
	· 

	Infección urinaria
	Constipación
	· 
	-
	-

	Diverticulitis sigmoidea
	Colitis ulcerosa
	-
	· 
	-


Tabla 5
Análisis univariado
	
	Internación

RR (IC 95%)
	Cirugía

RR (IC 95%)
	Mortalidad

RR (IC 95%)

	Edad >80 años
	1,98 (1,16-3,23)
	1,1 (0,51-2,25)
	0,75 (0,1-1,16)

	Sexo masculino
	1,39 (0,8-2,34)
	2,13 (1,04-4,43)
	3,66 (0,66-26,8)

	Independencia en las actividades de la vida diaria
	1,7 (0,89-2,62)
	0,62 (0,15-1,74)
	1,98 (0,27-10,51)

	Dolor localizado
	1,25 (0,71-2,35)
	2,44 (0,99-7,02)
	0,74 (0,14-4,05)

	Comienzo brusco
	1,37 (0,78-2,27)
	1,57 (0,76-3,13)
	0,33 (0,01-2,57)

	Intensidad moderada a severa
	1,23 (0,72-2,21)
	1,83 (0,85-4,26)
	1,93 (0,35-14,22)

	Duración >1 día
	1,02 (0,58-1,98)
	0,96 (0,46-2,21)
	2,42 (0,31-54,07)

	Carácter cólico
	0,81 (0,45-1,39)
	1,04 (0,5-2,11)
	
0,52 (0,07-2,87)

	Distensión abdominal
	1,41 (0,8-2,32)
	1,13 (0,51-2,31)
	0,9 (0,12-4,97)

	Presencia de síntomas acompañantes
	1,49 (0,78-3,23)
	0,65 (0,33-1,4)
	inf (0,53-0,53)

	Alteraciones del examen físico
	1,51 (0,87-2,68)
	1,37 (0,67-2,9)
	2,35 (0,42-17,36)

	Hemoglobina <12 g/dL
	1,74 (0,9-2,48)
	0,99 (0,31-2,3)
	7,85 (1,23-64,69)

	GB >10,000/mm3
	1,78 (1,06-2,94)
	1,44 (0,71-2,96)
	1,65 (0,32-9)

	Neutrófilos >65%
	2,01 (1,03-4,57)
	2,42 (0,93-7,95)
	1,1 (0,2-8,07)

	Urea >40 mg/dL
	2,17 (1,25-3,82)
	1,18 (0,56-2,53)
	5 (0,6-114,92)

	Creatinina >1,2 mg/dL
	1,74 (1,05-2,64)
	1 (0,45-1,1)
	7,78 (0,95-172,21)

	Sodio <135 mEq/L
	1,48 (0,92-1,92)
	0,97 (0,37-2,19)
	2,82 (0,57-14,99)

	Glucemia >120 mg/dL
	1,42 (0,81-2,46)
	1,56 (0,71-3,51)
	2,34 (0,39-18,04)

	Bilirrubina total >1mg/dL 
	1,62 (0,92-2,45)
	2,06 (0,9-4,26)
	1,83 (0,22-12,88)

	Aspartato aminotransferasa >35 UI/L
	1,36 (0,69-2,11)
	2,42 (1,05-4,6)
	0,98 (0,04-8,58)

	Alanino aminotransferasa >35 UI/L
	1,71 (0,93-2,41)
	2,64 (1,15-4,83)
	1,07 (0,05-9,3)

	Albúmina <3g/dL
	2,12 (0,41-0,41)
	0 (1-2,95)
	8,5 (0,37-21,67)

	ESD >25 mm/h
	2,54 (0,7-15,66)
	2,91 (0,38-66,97)
	0 (1-12,34)

	Orina patológica
	0,61 (0,21-1,52)
	1,16 (0,39-3,21)
	0 (1-5,32)

	Radiografía de abdomen patológica
	2,25 (1-6,22)
	1,8 (0,66-6,08)
	0,77 (0,11-6,44)

	Polifarmacia
	1,77 (1,03-2,86)
	1,21 (0,56-2,45
	2,75 (0,54-15,05)

	Antihipertensivos
	1,38 (0,79-2,5)
	|1,31 (0,63-2,85)
	1,93 (0,35-14,22)

	Antiinflamatorios no esteroideos
	1,14 (0,56-1,98)
	0,66 (0,2-1,68)
	2,86 (0,52-14,26)

	Medicación psicotrópica
	1,85 (1,08-2,96)
	0,91 (0,39-1,91)
	0,86 (0,12-4,75)

	Antecedentes de cirugía abdominal
	1,23 (0,7-2,07)
	0,67 (0,29-1,43)
	1,19 (0,22-6,07)

	Ausencia de coincidencia entre el diagnóstico inicial y final
	2,47 (1,45-3,3)
	2,47 (1,16-4,34)
	3,7 (0,68-18,25)
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