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OPINION DEL TUTOR

Este tema en particular me interesa porque tiene claramente definido su aporte
cientifico y su aporte social, El trabajo del Dr. Nelson Moisés Céardenas Rivera,
reune datos confiables y apegados a nuestra realidad clinica, lo cual nos orienta
gue estamos haciendo y como podemos incidir en el manejo de la colecistitis
aguda en los pacientes internados en nuestro medio hospitalario convirtiéndolo
en una herramienta importante para tomar en cuenta como referencia para el

mejoramiento de la préctica clinica habitual.

El investigador, hace un aporte valioso en el campo de la epidemiologia y
semiologia quirargica, ya que los resultados obtenidos en el presente estudio son
fruto del ahinco, interés social y cientifico y sobre todo de la responsabilidad
demostrada por el Dr. Cardenas, lo cual le permitio haber logrado la aplicacion de

una metodologia investigativa firme con un alto nivel cientifico.

Por las razones antes expuestas considero que el trabajo realizado por el Dr.
Cérdenas, retine todos los aspectos requeridos para ser presentado y publicado

ante las autoridades competentes.

Dr. Rommel Rodriguez Mayorga

Especialista en Cirugia general y laparoscopica,

Docente adscrito del Hospital Escuela Aleman Nicaragiiense
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RESUMEN

Objetivo:

Analizar la evolucion clinica de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia
del hospital aleméan nicaragiiense, enero a diciembre, 2019.

Disefio metodoldgico:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, correlacional de corte transversal y
retrospectivo donde se revisaron 50 expedientes clinicos de pacientes con colecistitis
aguda, se utilizé una estrategia muestral no probabilistica por conveniencia, la técnica de
recoleccién fue andlisis documental, se aplicé la prueba de correlacién de chi cuadrado
de Pearson, para establecer la relacién de dependencia entre las complicaciones versus
momento de realizacién de la cirugia.

Resultados

El 42.0% (n=21) de la poblacién se encontré que tenia una edad comprendida entre los
31-50 afios, el promedio de edad fue de 46.4 afios, predominio el sexo femenino en el
72.0% (n=36), el 96.0% (n=48) de los casos procedia del &rea urbana, la mayoria de los
casos no tenian ninguna comorbilidad asociada en el 48.0%(n=24) seguido por el
24.0%(n=10) que tenia Diabetes e hipertension arterial. Permanecieron ingresados entre
4-10 dias en un 76.0%(n=36) con un promedio de 5.6 dias, En un 88.0%(n=44) la causa
fue litiasica, un 80.0%(n=40) refiri6 Nauseas, vomitos, y dolor en hipocondrio derecho, se
reportaron los siguientes hallazgos ecogréficos: Engrosamiento de pared vesicular,
Hidrops vesicular, Copa ecollcida en un 34.0%(n=17), Leucocitosis en un 56.0%(n=28),
El tratamiento farmacolégico més frecuentemente prescrito fue Ceftrixona +
Metronidazol+ Dipirona IV en un 52.0%(n=26), EI 100% (n=50) de los pacientes fue
sometido a cirugia de forma convencional. El 24.0%(n=12) no presentd ninguna
complicacién seguido por el 20.0%(n=10) que presento Sindrome de Mirizzi grado . El
58.0% (n=29) fue intervenido de forma tardia, es decir después de las 6 semanas de
iniciado los sintomas La prueba de chi cuadrado de Pearson aporto un valor de p= 0,241
el cual es mayor al nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion a= 0,05,
esto indica que se obtuvo una respuesta estadisticamente no significativa con un grado
de correlacion moderada a fuerte por lo que se demostré que las complicaciones
presentadas por los pacientes no dependen de si son o no intervenidos quirdrgicamente
de manera temprana o tardia.

Conclusiones: Las complicaciones de los pacientes con colecistitis aguda no dependen
sin son 0 no intervenidos de manera oportuna, Sino que estan en relaciéon con las
caracteristicas clinicas que estos presentan.

Palabras clave: epidemiologia de la colecistitis aguda, hallazgos ultrasonograficos de las
colecistitis agudas, complicaciones de la colecistitis aguda

Correo electréonico del autor: Nelcardenm@gmail.com
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ABSTRAC

Objective: To analyze the clinical evolution of patients diagnosed with acute cholecystitis
who underwent surgery early versus late, in the surgery service of the German
Nicaraguan hospital, January to December, 2019.

Methodological design: An observational, descriptive, correlational cross-sectional
study was carried out. where 50 clinical records of patients with acute cholecystitis were
reviewed, a non-probabilistic sampling strategy was used for convenience, the collection
technique was documentary analysis, the Pearson chi-square correlation test was applied
to establish the dependency relationship between the completions versus time of surgery.

Results:42.0% (n = 21) of the population was found to have an age between 31-50 years,
the average age was 46.40 years, the female sex predominated in 72.0% (n = 36), 96.0
% (n = 48) of the cases came from the urban area, most of the cases had no associated
comorbidity in 48.0% (n = 24) followed by 24.0% (n = 10) who had diabetes and arterial
hypertension. 76.0% (n = 36) remained hospitalized between 4-10 days with an average
of 5.68 days, In 88.0% (n = 44) the cause was lithiasic, 80.0% (n = 40) referred Nausea,
vomiting, Murphy's sign +, the following ultrasound findings were reported: gallbladder
wall thickening, Hidrops, ecolucid cup in 34.0% (n = 17), Leukocytosis in 56.0% (n = 28),
The most frequently prescribed drug treatment was Ceftrixone + Metronidazole +
Dipyrone 1V in 52.0% (n = 26), 100% (n = 50) of the patients underwent conventional
surgery. 24.0% (n = 12) did not present any complications, followed by 20.0% (n = 10)
who presented Mirizzi Syndrome grade |. 58.0% (n = 29) were operated late, that is, after
6 o'clock weeks after symptoms started Pearson's chi-square test provided a value of p =
0.241 which is higher than the critical level of comparison established in this investigation
a = 0.05, this indicates that a statistically non-significant response was obtained with a
Moderate to strong degree of correlation, which is why it was shown that the complications
presented by patients do not depend on whether or not they undergo surgery early or late.

Conclusions: Complications in patients with acute cholecystitis do not depend on
whether or not they are operated on in a timely manner, but are related to the clinical
characteristics they present.

Key words: epidemiology of acute cholecystitis, ultrasonographic findings of acute
cholecystitis, complications of acute cholecystitis

Author's email: Nelcardenm@agmail.com
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INTRODUCCION

El aumento en la incidencia de los casos de colecistitis aguda como causa de
ingreso hospitalarios, ha aumentado en 43 % en los dltimos 16 afios en los Estados
Unidos, y han alcanzado tasas de 76 por cada 10.000 altas hospitalarias, lo cual suma

mas de 750.000 colecistectomias al afio (Mizrahi et al, 2015)

En Nicaragua, segun datos oficiales del Ministerio de Salud (2003-2005), la
Colecistitis es una patologia quirargica frecuente en personas mayores de 30 afos. Se
ha tenido un promedio de egreso anual de 1345 casos, de los cuales fallecen 8 casos al
afo, lo que representa una morbimortalidad relevante (Ministerio de Salud de Nicaragua

[MINSA] ,2005)

Se define como colecistitis aguda a un cuadro clinico caracterizado por dolor en
el cuadrante superior derecho del abdomen, asociado o no a fiebre, nduseas y/o vomitos,
y que en el examen fisico presenta dolor y defensa en el cuadrante superior derecho
(signo de Murphy). En la analitica aparece elevacion del recuento de leucocitos y PCR,
sin elevacion de las amilasas y/o lipasas séricas. La ecografia abdominal muestra signos
de distension vesicular, engrosamiento de sus paredes por encima de 4 mm y presencia

de litiasis vesicular (Lopez et al., 2017)

Para esta condicién, se han establecido dos estrategias iniciales de manejo: la
cirugia temprana -durante la hospitalizacién inicial o el tratamiento conservador con
antibidticos para la resolucién completa de la inflamacion, es decir, ‘enfriar el proceso’;
varias semanas después, se practica una colecistectomia tardia -diferida o electiva.
Existen muchas publicaciones sobre ambas estrategias, en las que se exponen los
beneficios y probables complicaciones de cada una; en la actualidad, se sigue debatiendo

sobre el momento Optimo para practicar la intervencion quirargica.
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La presente investigacién tiene como alcance caracterizar la evolucion clinica de los
pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos quirirgicamente de manera
temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragliense, enero

a diciembre, 2019.
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JUSTIFICACION

Relevancia social y utilidad e implicaciones préacticas

La patologia de la vesicula biliar, hoy en dia, es una de las causas més frecuentes
de consulta por abdomen agudo a nivel nacional e internacional. La diversidad del manejo
en pacientes con colecistitis aguda genera resultados que dificultan la evaluacién de la
practica quirurgica. Nuestro estudio se basa en la experiencia quirdrgica disponible en el
departamento de cirugia del Hospital Aleman Nicaragliense y su razon de ser radica en
que los resultados obtenidos permitiran determinar el tipo manejo que estan recibiendo
los pacientes con colecistitis aguda en el departamento de Cirugia y sus complicaciones,
para poder hacer recomendaciones dirigidas a mejorar la calidad de atencion y el manejo
de estos pacientes, he ahi la importancia de este estudio considerando el beneficio que
tendrian nuestros pacientes y nuestra institucion al conocer los riesgos de
complicaciones, la mayor permanencia de los mismos en este hospital y el tipo de manejo
que en ellos se practique tomando en cuenta las diferentes complicaciones que se
presentan.
Valor Tedrico, Utilidad metodoldgica

Lo anterior refuerza la idea que los resultados obtenidos en este estudio
contribuirdn a la toma de decisiones oportunas basadas en la evidencia médica
disponible en nuestro medio, ya que actualmente la falta de consenso respecto al
momento idéneo en que debe ser intervenido quirdrgicamente el paciente con colecistitis
aguda, por lo que expresamos que esta investigacibn no solo complementara
conocimientos que existen sobre esta tematica, sino que ademas, abrira nuestras

brechas de investigacién en nuestro medio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificacion y caracterizacion del problema

La afeccion de la vesicula biliar es unos de los problemas mas comunes en el
area de urgencia. Cada afio, se realizan aproximadamente 500,000 colecistectomias en
los EE. UU. La colelitiasis afecta aproximadamente al 10% de la poblacién adulta en los
Estados Unidos. Esta bien demostrado que la presencia de calculos biliares aumenta con
la edad. Se estima que el 20% de los adultos mayores de 40 afios y el 30% de los
mayores de 70 afios tienen calculos biliares. Durante los afios reproductivos, la
proporcion entre mujeres y hombres es de aproximadamente 4: 1, y la discrepancia entre
sexos se reduce en la poblacién de mayor edad hasta casi la igualdad. (Schirmer,et al ,

2005)

Delimitacién del problema:

Datos reportados por el Ministerio de salud de Nicaragua revelan que la
Colecistitis es una patologia quirtrgica frecuente en personas mayores de 30 afios del
sexo femenino. Durante los Gltimos afios se ha tenido un promedio de egreso anual de
1345 casos, de los cuales fallecen 8 casos al afio, lo que representa una morbimortalidad

relevante. (Sandoval-Martinez, 2011)

En la actualidad, no se ha logrado un consenso con respecto al momento idéneo
en el que se debe intervenir quirdrgicamente al paciente con colecistitis aguda. En
nuestro hospital ain no se conoce la prevalencia de complicaciones posterior a la cirugia
de pacientes diagnosticadas con colecistitis aguda intervenidos de manera temprana

versus tardia.

Por tanto, se determina la siguiente pregunta de investigacion
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Planteamiento del problema:
¢, Cudl es la evolucion clinica de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de

cirugia del hospital aleman nicaragiense, enero a diciembre, 2019?

Sistematizacion del problema:
¢, Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes diagnosticados

con colecistitis aguda intervenidos quirirgicamente de manera temprana versus tardia?

¢, Como es abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes diagnosticados con colecistitis

aguda intervenido quirargicamente de manera temprana versus tardia?

¢ Esté relacionado la presencia de complicaciones postquirdrgicas de los pacientes con

colecistitis aguda con el momento de su intervencién quirdrgica (temprana versus tardia)?
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OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar la evolucion clinica de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de

cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldégicas en pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos quirirgicamente de manera
temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman
nicaragliense, enero a diciembre, 2019.

2. Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes diagnosticados con
colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus
tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaraglense, enero a
diciembre, 2019.

3. Relacionar las complicaciones postquirirgicas de los pacientes con colecistitis
aguda intervenidos quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el

servicio de cirugia del hospital aleman nicaragliense, enero a diciembre, 2019.
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ANTECEDENTES

Internacionales:
Jarrar et al (2016) en Tunez-Africa del norte, estudiaron los pacientes intervenidos

de colecistitis aguda, entre enero de 2007 y diciembre de 2012. Se dividieron en dos
grupos en funcion de si la cirugia se realiz6 antes de 72 horas (grupo A) o después (grupo
B), de la aparicion de los sintomas. Reportaron que en los dos grupos el tiempo medio
de cirugia fue de 111,6 horas desde el inicio de los sintomas. La duracién de la cirugia
fue significativamente mayor para el grupo B (97 minutos versus 82,17 minutos, p =
0,003). Hubo mas conversion en el grupo B que en el grupo A, sin diferencias
significativas (20% versus 11,6%, p = 0,14). No hubo muertes en nuestra serie. Las
complicaciones postoperatorias especificas fueron comparables entre los dos grupos
(infeccién de la herida: 3 (B) versus 1 (A), fistula biliar: 8 (B) versus 0 (A), p = No
significativo). La estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente mas
prolongada en el grupo B (3,34 dias frente a 1,84, p <10-3). Concluyen que, en la
colecistectomia laparoscopica temprana, la tasa de conversion y la morbilidad
postoperatoria son comparables al tratamiento tardio de la colecistitis aguda. Pero la
cirugia temprana puede reducir el costo de la atencién, la duracién de la cirugia y la

estadia en el hospital.

Chang et al, (2009) en China — Taiwan, realizaron una investigacion titulada
Evaluacién de la colecistectomia laparoscépica temprana versus tardia en el tratamiento
de la colecistitis aguda en la cual se recluté un total de 89 pacientes para el estudio. De
estos, 56 pacientes recibieron colecistectomia laparoscopica temprana (ELC) y 33
pacientes recibieron colecistectomia laparoscépica tardia (DLC) después de la terapia
conservadora. No hubo diferencias intergrupales en edad, sexo o dias de sintomas antes
de la presentacion. Los pacientes sometidos a ELC experimentaron un tiempo de

operacion significativamente mas largo (109 +/- 37,59 minutos versus 77 +/- 25,65
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minutos, p <0,001), mas pérdida de sangre (76 ml versus 28 ml, p = 0,006) y una estancia
hospitalaria postoperatoria mas prolongada (4,5 dias frente a 2,6 dias, p <0,001). La tasa
de conversién a colecistectomia abierta no fue significativamente diferente (4/56 versus
2/33, p = 0,84) y no hubo lesién del tracto biliar u otras complicaciones importantes en
ninguno de los grupos. Concluyendo que la colecistectomia laparoscépica tanto
temprana como tardia parece ser eficaz y segura en el tratamiento de la colecistitis

aguda.

Gonzalez- Rodriguez, et al (2009) en Santiago de Compostela- Espafia llevaron
acabo un ensayo clinico controlado en que compararon dos grupos de pacientes con
colecistitis intervenidos de manera temprana versus tardia y encontraron que la tasa de
conversién a un procedimiento abierto fue significativamente menor (7.8% versus 18.4%,
P_0.02) en los pacientes tratados temprano. Ademas, la hospitalizacion postoperatoria
(6,5 frente a 9,5 dias, P 0,01) y las complicaciones (8,8% frente al 17,7%, P _0,02) se
redujeron significativamente en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscoépica
temprana. Concluyendo que no existe ninguna ventaja en retrasar la colecistectomia por
colecistitis aguda sobre la base de los resultados de las complicaciones, la tasa de
conversion a cirugia abierta y la estancia hospitalaria media. Por tanto, la colecistectomia
temprana debe ser el abordaje quirtrgico preferido para los pacientes con colecistitis

litidsica aguda.
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Nacionales:

Valladares (2019) en Managua-Nicaragua realizo una investigacion titulada
“Colecistectomia temprana versus tardia en pacientes con colecistitis aguda litiasica,
Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés enero 2015 — octubre 2018 “en la que reporto
los siguientes resultados: mayor incidencia de casos en el sexo femenino con el 65%, la
prevalencia de casos en el rango de 41 a 50 afios (33%) con un promedio de 44 afos.
Las comorbilidades mas frecuentes fue la diabetes mellitus asociado a hipertensién con
un 20 %(n=9) de los pacientes. En los pacientes que se le realizo colecistectomia
temprana 70 % (=91) y tardia 30% (n=39) en ambos duro el procedimiento quirargico de
46 a 75 minutos. En los pacientes que se les realizo colecistectomia temprana cursaron
en estancia intrahospitalaria entre 3 a 5 dias 40% (n=52) al igual que los pacientes que
se le realizé colecistectomia tardia 20% (n=27). Las Complicaciones posquirargicas
segun el tipo de Colecistectomia fue infeccién del sitio quirtrgico con un 9.4% (n=9) en
colecistectomia tempranay 7.6% (n=3) en tardia respectivamente, El Andlisis de Pearson
y Correlacion de Spearman realizado segun las complicaciones postquirlrgicas versus
el tipo de colecistectomia aport6 las evidencias estadisticas de un valor de p = 0.522,
demostré que no existen diferencias significativas el tipo colecistectomia laparoscépica y

las complicaciones postquirargicas.(Valladares ,2019)

Rodriguez (2015). En Managua, Nicaragua realizo una investigacion titulada
manejo de las complicaciones de colecistitis aguda litiasica en el servicio de cirugia del
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” durante el periodo abril 2011 a
diciembre 2014, reportando que los pacientes complicados fueron 60 entre ellos
predominé el sexo masculino 57.1% (n=31), la edad promedio de 48+17 afios , a 93 %

procedia del area urbana, la principal comorbilidad fue Diabetes Mellitus 33 pacientes
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(55%) e Hipertension Arterial 20 pacientes (57.1%), Al investigar sobre los sintomas de
los pacientes se encontrd, Murphy en 60 pacientes (100%),dolor 56 pacientes (93%)
anorexia 54 pacientes (90%), con nauseas y vomitos 47 pacientes (78%), distencion 46
pacientes (76%), con ictericia 26 pacientes (43%). Con respecto al uso de medios
diagndsticos se encontrd que el ultrasonido tenia criterios radiolégicos de colecistitis y
sus complicaciones en 59 pacientes (98%) y con leucocitosis 60 (100%), En el abordaje
quirurgico, 60 pacientes (100%) se realizd colecistectomia por via laparoscopica; el
tiempo quirdrgico la media fue de 60 minutos, El uso de antibiéticos encontramos el uso
de Ceftriaxone en 23 casos (38.3%); ciprofloxacina 45 pacientes (75%), amikacina 13
pacientes (21.7%) metronidazol 13 pacientes, piperacilina mas tazobactam 4 casos. Las
complicaciones reportadas fueron pancreatitis biliar 22 (37%), piocolecisto se encontrd
17 pacientes (28%), gangrena en 10(17%) casos, Perforacion 6 pacientes (10%), fistula

en 2 pacientes (3%), sindrome de Mirizzi en 3 pacientes (5%) (Rodriguez ,2015.)
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MARCO REFERENCIAL

Definicion.

La colecistitis aguda es la inflamacion aguda de la vesicula biliar, se relaciona con
la obstruccién del conducto cistico, que suele deberse al impacto de un calculo biliar en
el mismo o en el infundibulo. Es una de las patologias mas comunes en el mundo; es
considerada la segunda causa de abdomen agudo quirargico después de la apendicitis.

(Sabiston, 2014)

Prevalencia:

En América Latina se informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes presentan
litiasis vesicular, y existen poblaciones y etnias con mayor prevalencia, como la
caucasica, la hispanica o los nativos americanos. Paises como Estados Unidos, Chile,
Bolivia se encuentran entre los de mayor nimero de personas afectadas por esta

enfermedad. (Almora et al, 2012)

Causas etiolégicas de colecistitis aguda

La causa principal de la colecistitis aguda es la litidsica, cuyos calculos obstruyen
el cistico generando el 95% de los casos. En el 5% la colecistitis aguda obedece otras
causas como el edema de la mucosa del conducto cistico, este porcentaje comprende a
la colecistitis aguda alitidsica para que la concurran otros factores como sepsis,
traumatismos, afecciones del colageno y aun el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, y diabetes. No debe dejarse de mencionar como propiciadores de la colecistitis
aguda, menos frecuentemente, la volvulacion de la vesicula biliar, la angulacioén vesicular,
tumores benignos, quistes, el cédncer vesicular, y aun las anomalias vasculares

excepcionalmente. (Sabiston 2014)
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Factores de riesgo:

Clasicamente, se han resumido los factores de riesgo para el desarrollo de

colelitiasis con la nemotecnia en inglés de las cuatro F:

1. F [female (sexo femenino)

2. Fat (obesidad)

3. Fertile (partos multiples)

4. Forty (cuarta década de la vida); caracteristicas que en su mayoria se relacionan con
niveles altos de progesterona y la subsecuente alteracién en la motilidad de la
vesicula y la via biliar. Se ha demostrado que las mujeres son dos veces mas
propensas a padecer colelitiasis y que cierto grado de obesidad (IMC mayor de 34
kg/m2 en hombres y de 38 kg/m2 en mujeres) otorga un riesgo significativo para el

desarrollo de colecistitis. (Rodriguez, 2015)

Fisiopatogenia de la colelitiasis aguda

A consecuencia de la obstruccion cistica, la vesicula, sea litidsica o alitiasica, se
afecta de un proceso que cursa con etapas biofisicas, bioquimicas, hipertensas y
bacterioldgicas, que de la inflamacion o colecistitis aguda sigue una de estas dos formas
clinicas: una es la regresion fisiopatolégicas en un periodo de 72 horas de promedio que
ocurre en el 90 a 95% de los casos, Yy la otra conducta evolutiva es la persistencia y
agravamiento de la afeccién con complicaciones como el empiema, la perforacion, y ain
puede avanzar a la gangrena vesicular. La bilis inicia la inflamacién quimica de la mucosa
vesicular por liberacion de fosfoquinasa que desdobla los fosfolipidos. La presencia de
bacterias con virulencia aumentada determina el factor infeccioso. La produccion de
moco aumenta la presion intravesicular y genera dolor afectando la circulacién venosa y
arterial con isquemia de la pared, areas de infarto, perforaciébn y aun gangrena de la
vesicula. La repercusion sistémica dara lugar a bacteriemia, fiebre, leucocitosis e

incremento de las transaminasas. (Valladares, 2019 p15)
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Sintomas

La evolucién clinica de la colecistitis aguda es practicamente periddica. Los
sintomas se mantienen por un término de 72 horas en el 90% de los pacientes, remitiendo
espontaneamente y normalizandose el paciente en el lapso de ocho a diez dias. En
cambio, si al contrario el cuadro no remite y se intensifica el dolor, los signos locales, la
fiebre, la leucocitosis y se agrava el estado general del paciente, debe admitirse que ya
se ha instalado muy probablemente una complicacién como empiema, perforacién, etc.

(Rodriguez, 2015)

Rodriguez (2015) Expresa que esta es la historia natural de la colecistitis aguda y
permite al cirujano una sistematica y estrecha observacién del paciente para aplicar el
tratamiento médico o quirlrgico oportunamente y apropiadamente, recurriendo a los
métodos modernos del diagnéstico, nutricién, antibioterapia, cuidados intensivos y aplicar
el principio de la "intervencibn temprana" para la curacion y los beneficios

socioecondmicos del paciente. (Rodriguez, 2015)

Signos y sintomas locales

11 Dolor:

Se localiza en el punto de Murphy bajo el reborde costal en la linea medio
clavicular y se irradia hacia el hombro y region escapular ipsilateral. Se
presenta generalmente después de comidas ricas en grasas o alimentos no

tolerados por el higado, es de gran intensidad y se mantiene por varias horas,

constituye buen indicador del proceso, pues remite si la afeccion se resuelve,
pero aumenta de intensidad cuando aparece una complicacién. (Valladares,

2019 p18)
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12 Masa Dolorosa Palpable:
De localizacién subcostal en la linea medio clavicular. Corresponde al fondo
de la vesicula biliar inflamada. Es dolorosa a la palpacion. Se presenta del 20

al 33% de los pacientes. (Valladares, 2019 pp.18-19)

Signos y sintomas sistémicos (Valladares, 2019 p15; Rodriguez, 2015 p.5)

1. Nauseas y Vomitos: En el 50% de los casos.

2. Fiebre Moderada: 38 a 39° con frecuencia de 50 a 60%, eventualmente
acompafada de escalofrios.

3. Ictericia: Aparece en el 20% de los pacientes, es de ligera intensidad. Se la
explica por comprension de la via biliar principal por la vesicula tumefacta.

4. Leucocitosis Moderada: De 12.000 a 15.000 leucocitos, causada por la
proliferaciéon y virulencia de las bacterias del contenido vesicular y la eventual

bacteriemia.

Clasificacion de la colelitiasis aguda:

Criterios de Tokio (Masamichi Yokoe 2018)

Segln Gravedad:

Es util establecer la gravedad del cuadro clinico, ya que el abordaje terapéutico

seré diferente segun la gravedad clinica.

Colecistitis aguda leve o grado |

Ocurre en un paciente sin comorbilidades, sin datos de disfuncion orgéanica
y con cambios inflamatorios leves en la pared de la vesicula. Por lo tanto, en estos
casos se puede realizar una colecistectomia precoz, ya que el riesgo quirirgico

es bajo. (Masamichi Yokoe ,2018; Valladares, 2019)

Colecistitis aguda moderada o grado Il
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Se caracteriza por la presencia de inflamacién local importante, que dificulta

la realizacion de una colecistectomia precoz, pero sin datos de disfuncion

organica. Los hallazgos en este grupo de pacientes incluyen: (Masamichi Yokoe,

2018; Valladares, 2019)

Leucocitosis mayor de 18.000/mm?3,

Masa palpable en hipocondrio derecho.

Duracion de sintomas mayor de 72 horas.

Inflamacion local avanzada (colecistitis gangrenosa o enfisematosa,

absceso perivesicular o hepético, peritonitis biliar).

Colecistitis aguda grave o grado lll

Cursa con disfuncion organica (shock, confusién, insuficiencia renal o

respiratoria, coagulopatia o trombocitopenia). Este subgrupo de pacientes

requiere de un tratamiento inmediato, sea colecistectomia o drenaje percutaneo.

(Masamichi Yokoe ,2018; Valladares, 2019)

Los hallazgos en este grupo de pacientes incluyen: (Masamichi Yokoe, 2018;

Valladares, 2019)

1.

2.

3.

4.

5.

Hipotension que requiere dopamina a mas de 5 mcg/kg o noradrenalina.
Disminucion del nivel de conciencia.

Pa0O2/FiO <200

INR>1.5

Recuento plaquetario <100.000/mm?

Clasificacion segun etiologia: (Garcia- Padilla, 2013)

Colecistopatia mecanica Es la mas frecuente de las colecistitis agudas. (Garcia-

Padilla, 2013)
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- Causas organicas: Litiasis vesicular Lesiones cicatrizales del cistico
Neoplasia primitiva vesicular Neoplasia primitiva hepatocoledoco
Adenopatia metastésica Voélvulo de la vesicula. Parasitarias
- Causas espasmaodicas: Espasmo del esfinter de lutkens-Oddis
Colecistopatia séptica: (Garcia- Padilla, 2013)
» Por continuidad canalicular
« Por via hematégena (metastasica)
» Por contiguidad
Gérmenes mas frecuentes: Anaerobios Gram negativo, Proteus, E. col., Klebsiella,
Enterobacter y bacteroides fragilis.
Colecistopatia quimica: (Garcia- Padilla, 2013)
Es aquella en que se produce penetracion del jugo pancreético en su

interior por una perturbacion circulatoria biliopancreatica.

Colecistopatia isquémica (Variedad muy rara): (Garcia- Padilla, 2013)
Etiologia:
- Volvulos de vesicula con compresion de la arteria cistica
- Trombosis o embolia capaces de originar infarto de la pared
vesicular.
- Compresiones extrinsecas de los vasos nutricios por adenopatia o

calculos enclavados en el cistico.

Diagnéstico

El diagnéstico de la colecistitis aguda tiene tres modalidades: Clinico, Pruebas de

Laboratorio y por Imagenes.
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Diagnostico clinico

Se basa en una historia clinica minuciosa. El interrogatorio investigara los
sintomas subjetivos de la colecistitis aguda tanto locales como sistémicas y establecera
su cronologia y caracteristicas. El examen fisico descubrirhd la afectacion local
hipocondrio derecho y el resto del abdomen practicando las destrezas y habilidades
semioldgicas apropiadas para constatar si corresponden a colecistitis aguda. (Masamichi

Yokoe ,2018; Valladares, 2019)

Diagnéstico de laboratorio

Agrupamos aqui las interconsultas al Pat6logo Clinico, consistentes en Biometria
Hematica y Bilirrubinemia, basicamente, ademas algunas pruebas funcionales hepaticas.

(Rodriguez, 2015)

Fosfatasa alcalina >120 U/L.

ALT o AST elevado. (40 U/L y 48U/L)

Bilirrubina total > 2 mg/dl.

Bilirrubina total, AST o fosfatasa alcalina o cualquiera elevado.

Leucocitosis (>10.000/ml)

Diagndstico imagenoldgico:

Radiografia Simple del Abdomen:
Permite observar las caracteristicas de la vesicula biliar, la existencia de
calculos radiopacos que constituyen 15% en la litiasis vesicular, y la presencia de

neumoperitoneo por perforacién o ruptura colecistica. (Rodriguez, 2015)

Ultrasonido de abdomen superior:
Constituye la prueba de eleccion por la facilidad para obtenerla, no ser

invasiva, y tener sensibilidad de 89%, especificidad de 96% y 98% de exactitud
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en la colecistitis aguda. Proporcionara imagen 0til del tamafio, grosor de las
paredes y la presencia de célculos en la vesicula. (Rodriguez, 2015)
Los criterios ultrasonogréficos de colecistitis son los siguientes:
1. Engrosamiento de pared vesicular. (>4 mm; si el paciente no tiene
enfermedad hepética cronica, ascitis o falla cardiaca derecha)
2. Vesicula biliar aumentada de tamafio. (eje longitudinal mayor de 8 cm, eje
corto con didmetro mayor de 4 cm)
3. Célculo enclavado, barro biliar, coleccion de liquido pericolecistico.
4. Capa ecollcida en la pared vesicular, ecolucencias estriadas intramurales

y signos Doppler.
Tomografia Axial Computada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear:

Son métodos imagenoldgicos de gran resolucién, pero no son de primera eleccion
para la investigacidon que nos ocupa, a menos que se necesite escrutar el higado

y érganos vecinos eventualmente patolégicos (Rodriguez, 2015).
Los criterios tomogréaficos de colecistitis son los siguientes:

e Pared vesicular engrosada.
e Coleccion de liquido pericolicistico
e Vesicula biliar aumentada de tamafio.

e Areas lineales de alta densidad en tejido adiposo pericolecistico.
Criterios de Tokio

Para diagnosticar colecistitis aguda se resumen los criterios de Tokio debemos tener en

cuenta (Masamichi Yokoe 2018; Rodriguez, 2015):

A. Signos de inflamacién local:

1. Signo de Murphy
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2. Masa, dolor o defensa en Hipocondrio derecho.
B. Signos de inflamacion sistémica:
1. Fiebre
2. PCR elevada
3. Recuento de glébulos blancos elevados.
C. Hallazgos imagenoldgicos caracteristicos de colecistitis aguda ya descritos con
anterioridad.
Diagnéstico sospechoso: un item de A més uno de B.

Diagnéstico definitivo: un item de A mas un de B més C.

Complicaciones de la colecistitis aguda
Las complicaciones de la colecistitis aguda constituyen graves urgencias en la
evolucién de las enfermedades presentandose en el 5 al 10% y produciéndose en
algunas de ellas hasta el 25 al 30% de muertes, por lo que requieren un tratamiento
inmediato y especializado. La mortalidad total por complicaciones llega al 20%. Se
presentan generalmente al término de la primera semana, pero hacerlo al segundo o
tercer dia de diagnosticada la enfermedad por las condiciones graves del paciente y la
variedad particular de la complicacién. Esta Ultima realidad es el argumento principal para
los que protagonizan el tratamiento quirtrgico temprano dentro de las primeras 72 horas.
(Sabiston 2014, Valladares, 2019)
Dentro de las complicaciones asociadas a colecistitis agudas descritas en la
literatura describimos las siguientes:
Complicaciones de la colecistitis aguda y clases de colecistitis aguda.
I.  Complicaciones de colecistitis aguda
a) Perforacion
a. Con accion localizada
b. Con peritonitis generalizada
b) Absceso pericolecistico
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c) Piocolecisto
d) Ruptura
e) Gangrena
f) Fistulizacién
a. Colecistointestinal
b. Colecistoduodenal
c. Colecistoyeyunal
d. Colecistocolonica
e. Colecistoduodenocolbnica
g) lleo Biliar
Clases raras de colecistitis aguda
a) Colecistitis Enfisematosa
b) Colecistitis Tifoideca
c) Colecistitis por Torsion
d) Colecistitis por Neoplasia
Complicaciones de colecistitis aguda
a) Perforacion: tiene dos modalidades: con accién localizada y con peritonitis
generalizada.
1. Perforacion con invasion localizada:
Localizacion de la pérdida alrededor de la vesicula. Se produce cuando hay
reaccion peritoneal con concurrencia del epiplén mayor para confinar el pus y
originar un absceso pericolecistico o una peritonitis localizada. Los signos locales
y efectos sistémicos se exacerban; el dolor se intensifica con reaccion peritoneo-
parietal de contractura. Los sintomas generales igualmente aumentan: fiebre,
escalofrios y leucocitosis de 20.000 o mas. Para el diagnéstico es util el
ecosonograma. El tratamiento: Colecistectomia y evacuacion del absceso con

drenaje, en la base de antibiéticos y bactericidas. (Sandoval-Martinez, 2011 p.9)
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2.

b)

Perforacion con peritonitis generalizada

La difusién de la biliopus, al resto de la cavidad peritoneal, se da cuando no hay
reaccion peritoneoepiploica tabicante y se contamina toda la cavidad peritoneal
produciendo peritonitis generalizada. Los signos y sintoma son los
correspondientes a esta Ultima afeccion. El diagnéstico es clinico e
imagenoldgico, con puncion diagndstica dirigida que propiciard cultivo y
antibiograma del contenido. (Sandoval-Martinez, 2011 pp. 9-10)

El tratamiento es el normativo de peritonitis generalizada con evacuacion del
derrame y lavado peritoneal; y colecistectomia si el estado general lo permite,
pero si el riesgo operativo es alto se hara colecistostomia. La mortalidad alcanza
el 15 a 20%. (Sandoval-Martinez, 2011 p.10)

Absceso pericolecistico

Es la mas frecuente de las complicaciones. Consiste en la colecciéon de pus

alrededor del colecisto, proveniente de una perforaciéon de la vesicula, o aun sin

perforacion o ruptura vesicular por diapédesis de los elementos contaminantes a

través de la vesicula. Limitan al absceso tanto el epiplon como la aposicion del

intestino con produccién de fibrina y membranas fibrinoleucocitarias. (Sandoval-

Martinez, 2011 pp. 10-11).

El diagndstico es clinico-imagenoldgico. El tratamiento: evacuacion, lavado y

colecistostomia. Si las complicaciones generales del paciente lo permiten se

efectuard colecistectomia. (Sandoval-Martinez, 2011 pp. 10-11)

c)

Piocolecisto

Es la transformacion del contenido de la vesicula en pus. Resulta de la invasion,
proliferacién e incremento de la virulencia de las bacterias que contaminan el
contenido de la vesicula, transformandola en una bolsa de pus a tension. La

sintomatologia del empiema corresponde a la infeccién de la vesicula y sepsis
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d)

abdominal con todo el complejo local y sistémico de dolor, fiebre, escalofrios y
leucocitosis de sobre 20.000. Es lo mas comun de las complicaciones, alrededor
del 50% de ellas, con un indice de mortalidad de un 15%. El diagnéstico es clinico,
ecosonografico y hemdtico. El tratamiento consiste en colecistectomia de
urgencia, o colecistostomia si la flogosis local y el mal estado del paciente
requieren un tiempo quirdrgico menor y accion menos traumatizante. (Sandoval-
Martinez, 2011 p. 10; Valladares, 2019)

Ruptura de la vesicula

Se ha descrito como una de las complicaciones mas serias. Confluyen
anatomopatologicamente el aumento del contenido vesicular y su accién sobre
las paredes de la misma que experimenta el colapso circulatorio venoso arterial
con presencia de isquemia e infartos multiples; el aumento de la tensién
intravesicular actuando sobre una pared debilitada produce la ruptura de la
misma. La salida violenta del contenido vesicular altamente contaminante
produce una reaccién peritoneal localizada inicialmente pero que rapidamente se
extiende. El diagnéstico es ecosonografico. El tratamiento es la colecistectomia
con drenaje. La mortalidad es elevada, alrededor del 20%. (Sandoval-Martinez,
2011 p.10; Valladares, 2019)

Gangrena

Es el estado mas avanzado de dafio de la pared vesicular y clinicamente el mas
grave. Se produce por isquemia de la pared y necrosis localizada o total, con
distension de la vesicula por un contenido empiematoso; pudiendo contribuir la
torsién de la vesicula. Suele presentarse en diabéticos e inmunodeprimidos. En
presencia bacteriana predominan anaerobios y clostridios. (Valladares, 2019;
Rodriguez, 2015)

La gangrena vesicular puede presentar perforacion y ruptura con alivio pasajero

del dolor por cese de la distensién que se reactiva por la irritacion que produce el
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f)

g)

contenido extravasado. El diagndstico se hace por imagenes y el tratamiento es
la colecistectomia con saturacion antibidtica del paciente. (Sandoval-Martinez,
2011 p. 10; Valladares, 2019)

Fistulizacion

Las fistulas constituyen el 2 al 3% de las complicaciones; las mas frecuentes son
las colecistoduodenales y las colecistocolénicas constituyendo las primeras el
75% y las segundas el 15% del universo de las fistulas vesiculares. Les siguen
en frecuencia las colecistoduodenocol6nicas, colecistogastricas Yy
colecistoentéricas. (Sandoval-Martinez, 2011 p. 10)

Las fistulas se originan por la aposicién de la vesicula a una viscera hueca vecina
cuya pared irrita y al producirse la perforacién vesicular compromete la pared de
la viscera a que esta adherida, circunscribiéndose de adherencias peritoneales.
Clinicamente son dificiles de diagnosticar, y ocasionalmente pueden descubrirse
por la tincion de las vias biliares en un estudio radiol6gico gastroduodenal o
colénico. El tratamiento consiste en colescistectomia y rafia del defecto en el tubo
digestivo. (Valladares, 2019, Rodriguez 2015)

fleo biliar

Es la complicacion originada por el paso de un célculo biliar de 2 a 2.5
centimetros por una fistula colecistoentérica, sea en el duodeno o en el yeyuno y
el alojamiento o "entrampamiento" del calculo en el ileon terminal (valvula
ileocecal generalmente) por no poder franquearla. La sintomatologia corresponde
a un abdomen agudo obstructivo intestinal. La imagen radiolégica que
proporciona el transito gastrointestinal se conoce como de "serpiente con cabeza
blanca" por la presencia del medio de contraste en el ileon y la imagen de
substraccion producida por el calculo frente a la valvula ileocecal. (Sandoval-

Martinez, 2011 p. 11)
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El tratamiento consiste en la extraccion del calculo y sutura de la incision. No se
efectia en la misma intervencion la reparacion de la fistula colecisto entérica.
(Johnston & Kaplan, 1993; Valladares, 2019)

En la operacién debe explorarse todo el intestino delgado para descubrir si hay
otro u otros célculos en el lumen, que si hubiera se los haria progresar hasta el
ileon terminal para utilizar incisién y no hacer otra enterotomia para su extraccion.

El ileo biliar no tratado produce 15% de Obitos (Meyers, 1991).

Clases raras de colecistitis aguda
a. Colecistitis Aguda Enfisematosa
La colecistitis aguda enfisematosa se caracteriza por la presencia de gas en las
paredes y en el interior de la vesicula; este es su signo fisico mas importante.
Ademas, suele encontrarse aire en los conductos biliares. (Sandoval-Martinez,
2011 p. 11; Yap et al, 1999). Es una de las colecistitis agudas mas graves
ocasionando una mortalidad 10 veces mayor que las otras clases de colecistitis
aguda. El 75% afecta a los hombres y el 25% a mujeres. El 30% de los afectados
son diabéticos. Etimologicamente, sobre el 50% de los casos origina el clostridium
Welchii y se han cultivado de su contenido: Echerichia Coli, estreptocos
anaerobios y bacterioides fragiles. Predominan las bacterias aerdgenas
formadoras de gas. Comunmente hay gangrena de la pared vesicular y liatiasis
en el 70% con obstruccion del conducto Cistico. (Sandoval-Martinez, 2011 p. 11;
Yap et al, 1999). Fisiopatogénicamente se produce hipersecrecion de la pared y
produccion de gases, por los microorganismos aredgenos, que distendera la
vesicula, colapsara la circulacion de la pared que se necrosara sumando al
enfisema la gangrenay perforacién cuyo contenido expulsando causara peritonitis

generalizada. (Sandoval-Martinez, 2011 p. 12)

Pagina |32



La sintomatologia es la que corresponde a una forma grave de colecistitis aguda
exacerbada por el aporte toxico de los clostridios e inmunodepresion de la
diabetes cuando esta presente en el 40% o de otros factores inmunodepresores.
Todo esto lo constituye en la forma mas grave de las colecistitis agudas, si se la
admite como una variante o de las complicaciones si se la considera como tal.
(Sandoval-Martinez, 2011 p. 12)

El diagnéstico es imagenoldgico. Tanto la radiografia como el ultrasonido y
mayormente TAC definen el componente gaseoso. Puede recurrirse a la
imagenologia contrastada para evitar la duda de que el gas corresponda al de las
asas intestinales circundantes. El tratamiento es de colecistectomia en la base de
antibioterapia especifica. El prondstico esta afectado por una mortalidad del 40%.
(Sandoval-Martinez, 2011 p. 12)

Colecistitis aguda tifoidica

Es una forma de colecistitis aguda poco frecuente pero grave que generalmente
se complica con perforacién. Aparece en el curso de la tercera semana de la
tifoidea en las formas clinica o subclinica de la enfermedad. La caracteriza e
identifica encontrar bacilo de Ebertn en la bilis vesicular de esta colecistitis aguda.
Generalmente son vesiculas alitiAsicas. También se presenta la colecistitis
tifoidica en paciente sano de Salmonella Typhi. (THOMPSON et al, 1962;
Sandoval-Martinez, 2011 p. 12)

Colecistitis aguda por torsion

Es una forma rara de colecistitis aguda de sintomatologia muy severa pues puede
evolucionar el infarto hemorragico del érgano. Su etiopatogenia obedece a una
anomalia anatémica de la vesicula con una de estas dos variables: se trata que
no estan adosadas al higado y que penden del conducto cistico y la arteria cistica
0 se trata de vesiculas que poseen un meso complaciente de uno a dos

centimetros. En ambos casos las vesiculas pueden dar una rotacion de 180° o
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mas generando el "bloqueo” de cistico y la arteria cistica y conduciendo por
torsion al infarto hemorragico. Casi siempre son vesiculas litiasicas. La
sintomatologia de esta colecistitis aguda es muy intensa y es frecuente palpar
semiolégicamente la vesicula. El diagndstico es un imagenolégico y el tratamiento
es colecistectomia temprana para evitar la necrosis. (Sandoval-Martinez, 2011
pp. 12-13)
d. Colecistitis aguda por neoplasias
La colecistitis aguda puede ser causada por la presencia y accién ponderal de
neoplasias benignas (mioblastos de células granulares, o pdlipos), o neoplasias
malignas (carcinoma) que siendo elementos que ocupan espacio pueden obstruir
el infundibulo vesicular o el conducto cistico creando las condiciones
anatomopatoldgicas y etiopatogénicas que producen la colecistitis aguda.
(Sandoval-Martinez, 2011 pp. 13-14)
Tratamiento
El tratamiento de la colecistitis aguda es el punto clave del estudio. Por tratarse
de una accién compleja e ineludible, hay multiples criterios en cuanto a su secuencia. Por
lo que se han utilizado dos vias de tratamiento principales cuando se trata de colecistitis
aguda. La escuela americana escuela de pensamiento de la colecistectomia temprana
fue siempre mas intervencionista y propugnaba realizar el tratamiento quirtrgico de
entrada. La apoya la realizacién de una colecistectomia durante la hospitalizacion inicial.
La idea es reducir la hospitalizacibn general y prevenir reingresos posteriores
secundarios a colecistitis o sintomas de colelitiasis, pero siguiendo una secuencia
metodolégica que tienen dos etapas 0 momentos: el tratamiento basico inicial y la
intervencion quirargica oportuna y definitiva, es decir la colecistectomia. (Siddiqui et al,

2008)

La escuela europea era partidaria del tratamiento médico y no de la intervencién

quirdrgica inicial es el grupo de colecistectomia retardada (DC) por la resolucion
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espontanea del 95% de los casos casi siempre en el término de 72 horas, lo que permite
diferir la operacion esta respalda el tratamiento del paciente con antibidticos durante la
hospitalizacion inicial y realizando la colecistectomia aproximadamente 4 a 8 semanas
después del manejo inicial, las ventajas que se proponen para este enfoque incluyen
operar en un campo con menos inflamacion y por lo tanto menos potencial de
complicaciones. Estos dos momentos son concordantes y en la practica se

complementan y aun se superponen. (Valladares, 2019 pp.22)

Tratamiento basico o inicial

El objetivo es lograr la restauracion del paciente combatiendo el dolor, la infeccion,
el desequilibrio hidroelectrolitico y atendiendo la nutricion para la estabilizacion del
paciente y la curacion de la colecistitis aguda. Habr4 por tanto que administrar
analgésicos, antibiéticos, restablecer el balance hidroelectrolitico y dar alimentacién de
apoyo via parenteral o enteral segun el caso. Estas medidas requieren la observaciéon y
atencion permanente del paciente en el area de emergencias. Si en el curso de los tres
primeros dias los sintomas se acenttan debe intervenirse al paciente para evitar alguna
complicacion. Esta conducta es atinente a la colecistitis aguda simple, no complicada.

(Valladares, 2019 pp: 22-23; Rodriguez 2015)

El manejo mas comun del célico biliar son los antiespasmaodicos y analgésicos opioides,
basados en el hecho que disminuye el tono, la amplitud y la frecuencia de las
contracciones del musculo liso, con un efecto parcial en la vesicula y la via biliar. Kumar
et al. Citado por Valladares (2019) Evidenciaron una diferencia significativa en el manejo
del cdlico biliar con antiinflamatorios no esteroideos (AINES), principalmente, diclofenac.
Ademas de obtener un adecuado manejo del dolor, se inhibe la produccion de
prostaglandinas, las cuales son parte de la fisiopatologia de la colecistitis. El diclofenac
bloquea el proceso mecéanico mediado por la contraccion del masculo liso, mediante el

cual los célculos se enclavan en el conducto cistico. Ademas, disminuye la presion
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intraluminal y el proceso inflamatorio. El uso de AINES en el manejo del dolor por célico
biliar se ha asociado a una disminucion en la progresion hacia colecistitis. En conclusion,
este tratamiento bésico inicial puede realizarse antes del tratamiento quirdrgico.

(Valladares, 2019 pp.23-24)

Antibidticos

El papel de las bacterias en la patogénesis de la colecistitis aguda no es muy claro aun,
entre el 50 y 75% de estos pacientes presentan cultivos biliares positivos; hecho que
justifica el uso de antibiéticos, pues aun cuando no se ha asociado a un aumento en la
probabilidad de infeccion del sitio operatorio, si empeora el estado posoperatorio general.
A pesar de esto, el papel de los antibiéticos es una discusion vigente, ya que no existen
estudios prospectivos que evallen su efectividad. Tampoco existen pruebas
concluyentes sobre el papel del cultivo de rutina de vesicula biliar como guia para el

manejo antibiético. (Gomi et al. 2018; Valladares, 2019)

La terapia abstracta con agentes antimicrobianos apropiados es un componente
importante en el manejo de pacientes con colecistitis aguda. Actualmente se recomienda
agentes antimicrobianos que son adecuados desde una perspectiva global para el
manejo de estas infecciones. Estas recomendaciones se centran principalmente en la
terapia empirica, proporcionada antes de que se identifiqguen los agentes aislados. (Gomi

et al. 2018, Valladares, 2019)

La guia de manejo propuesta por la Infectious Diseases Society of América recomienda,
que se inicie el tratamiento con antibioticos una vez se sospeche o diagnostique infeccion
intraabdominal o choque séptico, y debe iniciarse desde el servicio de emergencias. Los
antibiéticos ideales deben cubrir bacilos entéricos Gram negativos, especificamente de
la familia Enterobacteriaceae, debido a que la sepsis y las infecciones posoperatorias son
causadas por los mismos organismos que se recuperan de los cultivos de bilis; los

antibidticos contra enterococos no son necesarios, pues no han demostrado tomar parte
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en esta enfermedad. Siempre y cuando no haya complicaciones, la terapéutica con
antibiético no debe superar las 24 horas después de la colecistectomia. (Gomi et al. 2018,

Valladares, 2019 pp.25)

El objetivo principal de la terapia antimicrobiana es limitar evitar el proceso séptico la
respuesta e inflamacién local para prevenir las infecciones en la herida superficial, la
fascia o el espacio del 6rgano y para evitar la formacion de abscesos intrahepéticos. En
caso de colecistitis leve, se debe iniciar tratamiento empirico y observar la evolucion
clinica del paciente, dejando la toma de cultivos para cuando se sospechen cambios en
los patrones de resistencia de los patdgenos. Algunos expertos recomiendan tomar
muestras de bilis para cultivo durante la cirugia, sélo en caso de colecistitis grave, para
asi guiar el tratamiento en caso de sepsis posoperatoria. Se recomienda, con nivel de
evidencia Il A, que a aquellos pacientes de alto riesgo se les tomen de rutina cultivos del
sitio de infeccidn, especialmente, si han sido expuestos a manejo antibiético profilactico.

(Gomi et al. 2018, Valladares, 2019 pp.25)

Cuando el cultivo esté justificado, la Surgical Infection Society y la Infectious Diseases
Society of America recomiendan que se recojan muestras suficientes para cultivo aerobio
y anaerobio incluyen el engrosamiento de la pared vesicular (> 3 mm), el edema de pared
(signo del doble contorno), el Murphy ecografico positivo y la distension vesicular
(diametro mayor superior a 5 cm). Combinando los datos ecogréficos, clinicos y analiticos
se obtiene una sensibilidad del 85-95% y una especificidad del 63-93% para el

diagnostico de colecistitis aguda. (Gomi et al. 2018, Valladares, 2019 pp.25)

El tratamiento incluye medidas de soporte y antibioterapia de amplio espectro, se deben
considerar los patrones locales de susceptibilidad a los antimicrobianos para el uso de

los antibidticos: (Valladaderes, 2019 pp.25-26) Se pueden emplear Antibiético Dosis
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Primera eleccion:

Monoterapia

- B-lactamico + inhibidor de B-lactamasa
- Ampicilina-sulbactam 3gr iv ¢/6 horas
- Piperacilina-tazobactam 3.375 - 4.5 iv ¢/6 horas

- Ticarcilina-clavulanico 3.1 gr iv c/4 horas

Combinacién

- Cefalosporina de 32 generacion + Metronidazol

- Ceftriaxona + Metronidazol 1 gr ¢/24h 6 2gr ¢/12h + 500mg c/8h

Alternativa;

- Fluroquinolona (Ciprofloxacina o Levofloxacino) + Metronidazol (Esta es la
combinacion utilizada con mayor frecuencia en nuestro medio)

- Monoterapia con carbapenémicos

Evaluacion, Criterio y conductas terapéuticas (Miura et al. 2007; Valladares 2019,)

La literatura internacional hoy en dia nos brinda los diversos tipos de evaluacion y criterios

que se debe de tomar en cuenta cuando tenemas un paciente con colecistitis Aguda:

1) Cuando se sospecha colecistitis aguda, la evaluacion diagndstica se realiza
utilizando los criterios de diagndstico cada 6-12 h.

2) Se lleva a cabo el estudio abdominal, seguido por el escaner HIDA (Por sus siglas
en ingles gammagrafia con acido iminodiacetico hepatobiliar) también llamada
colecistigrafia y la TC si es necesario para hacer el diagndstico

3) La severidad se evalUa repetidamente utilizando criterios de evaluacién de la
gravedad; Diagnéstico, dentro de las 24 h posteriores al diagndstico y durante las

proximas 24-48 h.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Tomar en consideracion la colecistectomia, tan pronto como se ha realizado un
diagnostico, el tratamiento inicial consiste en ayuno, liquidos endovenosos,
compensacion de electrolitos, inyeccién intravenosa de analgésicos y agentes
antimicrobianos a dosis completa

Para los pacientes con grado | (leve), se recomienda la colecistectomia en una
etapa temprana dentro de las 72 h del inicio de los sintomas

Si se selecciona a los pacientes de tratamiento conservador con Grado | (leve) y
no se observa respuesta al tratamiento inicial en 24 h, se debe reconsiderar
colecistectomia temprana si todavia hay persistencia de los sintomas dentro de
las 72 h del inicio de los sintomas o del drenaje del tracto biliar.

Para los pacientes con grado Il (moderado), realizar drenaje biliar inmediato o si
no hay mejoria temprana colecistectomia junto con el tratamiento inicial.

Para los pacientes con Grado Il (moderado) y Il (grave) con alto riesgo quirdrgico,
el drenaje biliar se realiza inmediatamente.

Se realizan hemocultivos y / o cultivo de bilis para pacientes de Grado Il

(moderado) y Il (severo).

10) Entre los pacientes con grado Il (moderado), para aquellos con complicaciones

locales graves, incluyendo peritonitis biliar, absceso pericolecistico, abscesos
hepaticos o para aquellos con torsibn de la vesicula biliar, colecistitis
enfisematosa, colecistitis gangrenosa y colecistitis purulenta, la cirugia de
emergencia se realiza (abierta o laparoscoépica dependiendo de la experiencia)

junto con el cuidado de apoyo general del paciente.

11) Para los pacientes con Grado Il (severo) con ictericia y en malas condiciones

generales, el drenaje de la vesicula biliar de emergencia se considera con
tratamiento inicial con antibiéticos y medidas generales de apoyo. Para los

pacientes que se encuentran con célculos de la vesicula biliar la colecistectomia
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se realiza después de 3 meses de intervalo después de que se mejoren las

condiciones generales del paciente.

Tratamiento quirurgico

Se acepta que el tratamiento indicado para la colecistitis aguda es la colecistectomia, sin
embargo, las condiciones del paciente de alto riesgo pueden adquirir otras técnicas como

la colecistostomia percutanea transhepética o la colecistostomia clésica.

Colecistectomia

Se discute sdlo la oportunidad de su ejecucién en funcion de las particularidades de los

pacientes, (Rodriguez 2015 pp. 14-15 Valladares, 2019 p.27) y puede ser:

a) Operacion de Urgencia:
Le obligan la gravedad de la colecistitis aguda ante la inminencia de
complicaciones 0 mayormente si ya se han presentado. Juega papel apremiante
la edad superior a 50 afios, grupo sanguineo dificil y la inmunodeficiencia. Esta
indicada en solo el 5% de los pacientes que tienen un mal riesgo quirdrgico. Se
opera tan pronto se estabiliza al paciente.

b) Operacién Diferida u Obligadamente Pospuesta:
Comprende a los pacientes cuya colecistitis aguda tienen caracteres moderados,
son semejantes a los del grupo anterior, pero con el agravante de tener
enfermedades crénicas que incrementan el riesgo quirargico y que obligan a
tratar al paciente mejorandolo de su enfermedad para operarlo en un tiempo
prudencial para evitar que sobrevenga otro episodio de colecistitis, antes
estimaba seis semanas, pero hoy lo determina la recuperacion del paciente.

Acceden a esta cronologia del 15% de los pacientes.
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En conclusion, esta jerarquizacion de los pacientes tiene doble ventaja de aplicar
un tratamiento correcto y oportuno, y hacer menos costosos los valores

socioecondémicos del tratamiento. (Schwartz, 2004)
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna:

Los pacientes con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera
temprana (dentro de las 72 horas posteriores a la aparicion de los sintomas)
presentan menos complicaciones que los pacientes intervenidos quirdrgicamente

de manera tardia.

Hipo6tesis Nula

Los pacientes con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera
temprana (dentro de las 72 horas posteriores a la aparicién de los sintomas)
presentan mas complicaciones que los pacientes intervenidos quirargicamente

de manera tardia.
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DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo- correlacional, de corte transversal y retrospectivo

Segun el grado de intervencion del investigador segun lo expresa Pineda de

Alvarado, E. L. (1994).

Se opté por un estudio observacional ya que en esta investigacion no se interfirid
en ningln momento en el diagnostico y tratamiento del paciente, nos limitamos

Unicamente a registrar los datos reflejados en el expediente clinico.

Segun el alcance de lainvestigacion

Este estudio es descriptivo porque pretende caracterizar el comportamiento de
cada una de las variables estudiadas, todo ello con el fin de comprenderlas.
Posteriormente establecer el grado de asociacién entre estas lo que le confiere su

enfoque correlacional.

Segun el periodo y frecuencia de registro de la informacién

Es transversal ya la recoleccion y la medicion de las variables estudiadas se llevé a

cabo una sola vez en un periodo determinado.

Area de estudio:

Servicio de cirugia general del Hospital Aleméan Nicaragiiense.

Universo:

50 de pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del

hospital aleman nicaragtiense, enero a diciembre, 2019.
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Muestra:
50 pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de
manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman

nicaragliense, enero a diciembre, 2019.

Muestreo:

No se utilizé ninguna técnica de muestro ya que se opt6 por que todas las unidades

de analisis fueran incluidas en la muestra para formar parte de este estudio.

Unidad de anélisis:
Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia durante el

periodo de estudio.

Criterios de inclusion:

1) Pacientes ingresados desde la emergencia a sala de operaciones.

2) Pacientes ingresados en el servicio de cirugia general del HAN con el
diagnéstico de colecistitis aguda.

3) Paciente mayor de 16 afios de edad.

4) Paciente que se le realizo Colecistectomia temprana dentro de las 72
horas posteriores a la aparicion de los sintomas

5) Paciente que se le realizo Colecistectomia tardia pasadas las 72 horas
posteriores a la aparicion de los sintomas.

6) Pacientes con expediente clinico completo y legible.

7) Pacientes con colecistitis aguda litiasica y alitiasica
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Criterios de exclusion:

1. Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

2. Pacientes adultos con colecistitis aguda cuyo expediente clinico no esté
disponible durante la recoleccién

3. Pacientes con expediente clinico incompleto o ilegible

4. Pacientes que presenten: procesos oncoldgicos, trastornos psiquiatricos.

5. Pacientes programados y operados de colelitiasis y/o que presentaron cdlico
biliar

6. Pacientes menores de 16 afios.

Variables:

Variables Dependientes en este estudio:

6.
7.

Variables Independientes en este estudio:

Manifestaciones clinicas
Hallazgos ultrasonograficos
Hallazgos hematolégicos
Complicaciones

Tiempo quirdrgico

Momento de realizacion de cirugia

Tratamiento farmacoldgico.

Edad.

Sexo

Procedencia
Comorbilidades

Estancia intrahospitalaria

Causa de Colecistitis aguda
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Variables por objetivos.

Objetivo 1:

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes diagnosticados
con colecistitis aguda intervenidos quirargicamente de manera temprana versus tardia,
en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019.

- Edad.
- Sexo
- Procedencia

- Comorbilidades
- Causa de colecistitis aguda

- Estancia intrahospitalaria

Objetivo 2:

Mencionar el abordaje diagndstico y terapéutico en pacientes diagnosticados con
colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el

servicio de cirugia del hospital aleman nicaragtiense, enero a diciembre, 2019.

- Manifestaciones clinicas
- Hallazgos ultrasonograficos
- Hallazgos hematoldgicos
- Tratamiento farmacoldgico
- Momento de realizacion de cirugia
- Tiempo quirdrgico
Objetivo 3.

Relacionar las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaragiense, enero a diciembre, 2019.

- Complicaciones
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Matriz de operacionalizacion de las variables e indicadores (MOVI-
Tradicional)

VARIABLE DEFINICION

OPERACIONAL

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

TIPO DE
VARIABLE

NUmeros de
anos
cumplidos | Segn o
consignado fi ' L
Edad nacimiento gan Afios cumplidos Cuantitativa Ordinal
hasta la en la hoja de discreta
Actualidad que | €mergencia
tiene el paciente
en este estudio.
Condicion Segun lo | Femenino Cualitativa
Sexo biolégica  que | consignado Dicotémica Nominal
define el género | en la hoja de | Masculino
del paciente en | emergencia
este estudio.
Segun lo
Lugar donde gu Rural _ _
Procedencia | vive el paciente consignado Cualitativa | Nominal
en este estudio en la hoja de | Urbana Dicotémica
" | emergencia
Condiciones Comorbilidades
clinicas DM Il
reexistentes ,
3ue posee el Segun Enfermedad Renal
~ . . : consignado o '
Comorbilidades| paciente previo o 9 HTA Cualitativa | Nominal
al diagnéstico expediente Cardiopatia Politbmica
de colecistitis e
. clinico Otras
en este estudio.
Ninguna
Dias cumplidos
ue .
d L Segun
permanecio .
) consignado
. ingresado el o _
Estancia | acienteenla | o Dias cumplidos Cuantitativa | Ordinal
Intrahospitalari sala de cirugfa expediente discreta
a clinico
hasta su egreso
en este estudio
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Etiologia causal ,
de la colecistitis Segun
Causas de consignado o
o aguda en Litiasica Nominal
Colecistitis presentada en . Alitiasi Cualitativa
) expediente itiasica litomi
aguda los pacientes e Politomica
. clinico
en este estudio
Dolor en hipocondrio
Signos y derecho
sintomas que | . g Nauseas, vomitos
presento el consignado ;
Manifestacione| paciente previo on 9 Signo de Murphy Nominal
lini al diagndstico . positivo Cualitativa
S clinicas - expediente Politémica
aguda en este _
estudio Fiebre
Otros
Engrosamiento  de
pared vesicular.
Vesicula biliar
aumentada de
Alteraciones tamaino
ultrasonografic ,
Segun .
as . Célculo  enclavado,
Hallazgos . consignado . -,
| caracteristicas ultrasonido barro biliar, coleccion Nominal
ultrasonografic| ye colecistitis ) de liquido | Cualitativa
abdominal : - Politémi
0s presentada por : pericolecistico. olitomica
. superior
el paciente en
este estudio. Capa ecoldcida en la
pared vesicular,
ecolucencias
estriadas
intramurales y signos
Doppler.
Alteraciones
hematoldgicas Hipertrasaminasemia
caracteristicas | Segun Hiperbilirrubinemia
Hallazgos de colecistitis consignado | Leucocitosis .
- aguda ruebas Aumento de PCR Cualitativa | Nominal
Hematolégicos| 29 P i SO
presentada por | hematica Otros Politomica
el paciente en
este estudio.
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. Segun AINES
. Farmacos . oy
Tratamiento it consignado | Antibigticos Nominal
o prescritos en en Otros Cualitativa omina
farmacoldgico| |os pacientes _ Politémi
expediente olitomica
Momento en Segun = Temprano dentro
que serealizala | expediente de las 72 horas de
Momento de | cirugia después clinico iniciado sint
iniciado sintomas .
realizacion de | d€ haber Cualitativa Nominal
iniciado los » Tardia después .
colecistectomig _. Dicotomica
sintomas de las 72 horas de
iniciado sintomas
Tiempo en Segun Tiempo en
. minutos gue | expediente ;
P dura el Cuantitativa ordinal
quirl]rgico procedimiento continua
quirurgico
Evolucién Segun Sindrome de Mirizze
térpida del | consignado
cuadro clinico | en Gangrena
N L asomfa\d.a. a e>fp.ed|ente Piocolecisto o Nominal
Complicaciones colecistitis clinico Cualitativa
sufrido por el Perforacion Biliar Politbmica
paciente, - en Otras
este estudio. .
Ninguna

Plan de analisis: Cruce de variables

Anadlisis univariado:

Frecuencia de edad
Frecuencia de sexo
Frecuencia de procedencia

Frecuencia de comorbilidad

Frecuencia de Estancia intrahospitalaria

Frecuencia de causa de colecistitis aguda
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7. Frecuencia de las manifestaciones clinicas
8. Frecuencia de Hallazgos ultrasonogréficos
9. Frecuencia de hallazgos hematolégicos

10. Frecuencia de tratamiento farmacolégico

Analisis Bivariado:

1. Complicaciones segin momento de realizacién de cirugia

Fuente de Informacion:

Expediente clinico.

Técnica de recoleccién de informacioén

Andlisis documental.

Instrumento de recolecciéon de informacién

Se utilizo una ficha de recoleccidon de informacidn, en cuya estructura figuran
los datos generales como: namero de ficha, nimero de expediente y 14 items que
corresponderan a las variables de nuestro estudio, el formato empleado como ficha de
recoleccién de informacion se presenta en el anexo 1 de este documento, con el titulo:

ficha de recoleccion de informacién seguido por el titulo de esta investigacion.

Método de obtencidn de informacion

Por medio de una carta se solicito la autorizacion a la direccion del Hospital Aleméan
Nicaragliense, con el objetivo de tener acceso a los expedientes clinicos. Una vez

obtenida la autorizacion se acudi6 al servicio de archivo estadistica del hospital portando
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una carta firmada por la subdireccién docente dando fe de la autorizacion para revisar

los expedientes clinicos y registrar los datos en la ficha de recoleccion.

Procesamiento de datos

Los datos obtenidos de la ficha de recoleccion, se almacenaron en una maitriz de
datos que se realizé en el programa Excel 2013 con el fin de ordenar la informacion
obtenida tomando en cuenta el orden légico de los objetivo para posteriormente
procesarla en el programa estadistico IBM-SPSS version 25 de 32 bits, y posteriormente
presentarla en forma de gréafica haciendo uso de graficos de pastel o de barras, asi mismo
se utilizaran tablas de salida mostrado en frecuencia y porcentaje; haciendo uso del

programa Powert Point se presentara al jurado calificador y Word.

Analisis estadistico

Nivel de andlisis: Andlisis descriptivo:
Para la variable Cuantitativa-Discreta edad, Tiempo quirdrgico y estancia

intrahospitalaria se utilizé las medias de resumen (Media, Moda, minimo, maximo) asi
mismo se expresaran en frecuencias absolutas y porcentajes sus resultados.
Nivel de andlisis: Analisis inferencial:

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas)
y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizo
el andlisis correspondientes para las variables nominales transformadas en categorias
se realiz6 un analisis de Contingencia, y se aplicod la Prueba de Asociacion de
Independencia de x* (Chi Cuadrado), si el recuento esperado sobrepasa el 20% se
interpret6 la prueba de chi cuadrada corregida o razén de verosimilitud, la aplicacion de
esta prueba permiti6 demostrar la correlacion lineal entre variables de categorias,
mediante la comparacién de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de
significancia preestablecido para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando
p < 0.05 se rechazo la hipotesis nula y se acepto la hipétesis alterna.
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ESTRATEGIAS PARA CONTROL DEL SESGO:

Para el control del error sistematico en este estudio se emplearan las siguientes

estrategias:

En este estudio el sesgo de informacion se redujo a través de la estandarizacion
de los procedimientos de llenado de la ficha de recoleccién de la informacion por parte

del investigador.

En este estudio el sesgo de clasificacion se redujo a través de la creacion de una
matriz de datos en el programa informatico de Excel ordenando y digitando la
informacién de acuerdo al numero de ficha que corresponde a la secuencia de
recoleccién de informacion obtenida a través del instrumento de recoleccion, Se

defini6 el tipo de variable segun su naturaleza.

El sesgo de seleccion fue controlado mediante la aplicacion de los criterios de

inclusién y exclusion al universo cuyas unidades de analisis fueron tomadas en su

totalidad para formar parte de la muestra.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Al tratarse de un estudio observacional descriptivo no permite calcular las

medidas de riesgo como el Obbs Ratio, Riesgo relativo, Riesgo atribuible.

¢ Las mediciones de las variables se llevaron a cabo una sola vez por lo tanto no

permite hacer comparaciones al ser un estudio de corte transversal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la declaracién de HELSINKI y los principios bioéticos basicos
establecidos segun Piura Lopez (2006) para las investigaciones biomédicas, se tomaron

muy en cuenta los siguientes principios bioéticos:

El principio de consentimiento informado y respeto a la intimidad de las
personas. Se aplicar4 en este estudio ya que nuestra fuente de informacion fue el
expediente clinico, no se tendra contacto directo con el paciente, por lo que no se
solicitard su consentimiento, sin embargo, en todo momento se respetara la

confidencialidad de la relacién médico—paciente registrada en el expediente clinico.

El principio de beneficencia. Se tomara en consideracion Antes de llevar a cabo la
recoleccién de datos, ya se redact6 una carta dirigida a la direccion docente del Hospital
Aleméan nicaraguiense, solicitando autorizacion para acceder a los expedientes clinicos,
los resultados obtenidos de esta investigacion no seran utilizados para otros fines que no
sean académicos, Al finalizar el estudio y después haber presentado los resultados al
jurado calificador se entregara en fisico un reporte final de la investigacion a las

instituciones colaboradoras.

En el principio de justicia: En esta investigacion se tomara en cuenta a todos los
pacientes con Diagnostico confirmado de colecistitis aguda sin hacer distincion de su

raza, religion y preferencias sexuales.

Pagina |54



RESULTADOS: ANALISIS Y DISCUSION

Tablal.

Edad de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos

quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del

hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019.

Intervalo edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 31 a 50 afios 22 44.0 44.0 86.0
Mayor de 51 afios 18 36.0 36.0 80.0
Menor de 30 10 20.0 20.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico de pacientes con colecistitis.

Resultados:

El 44.0% (n=22) de la poblacién se encontré que tenia una edad comprendida entre los
31-50 afios, seguido por un 36.0% (n=18) de la poblacién tenia una edad Mayor de 50

anos.

Tabla 1.1

Estadistica descriptiva aplicada a la variable edad de los pacientes diagnosticados con
colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el
servicio de cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019

Estadistica

Edad

N (muestra) Valido
Perdido

Promedio

Media

Moda

Desviacién estandar

Rango

Minimo

maxima

50

0

46.40
49.00
50
221.837
64

17

81

Fuente: Edad en afios recolectada en ficha de recoleccion de informacion.
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Resultados:

El promedio de edad que estuvieron los pacientes fue de 46.40 afios, siendo la edad mas
minima reportada en los pacientes de 17 afios y la edad maxima de 81, la edad que se

repitié con mayor frecuencia fue 50 afos.

Grafico 1.

Edad de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
hospital aleman nicaraguiense, enero a diciembre, 2019.

H 31 a 50 afios
B Mayor de 51 afios
B Menor de 30

Fuente: Tabla 1.
Andlisis y discusion de resultados:

Evidenciamos que el 44 % de los pacientes tenian una edad comprendida entre
31-50 afios, con un promedio de edad de 46.40 afios, datos similares reporto, Valladares
(2019) quien reporta un intervalo de edad 41-50 afios, la similitud de este hallazgo y
partiendo de hecho que ambas investigaciones fueron realizadas en nuestro pais
fundamenta la hipétesis sobre el hecho que la poblacion nicaragliense tiene un gran
riesgo de presentar colelitiasis al entrar a la tercer y cuarta etapa de su vida, quiz4 esto
esté en estrecha relacién con el hecho de que la poblacion nicaragliense tiene habitos
alimenticios poco saludables y la mayoria de nuestros pacientes tiene una alteracion del
IMC ya sea sobrepeso u obesidad en todos su grados.
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Tabla2.

Sexo de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del

hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019.

Sexo
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Femenino 36 72.0 72.0 72.0
Masculino 14 28.0 28.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:
La mayoria de la poblacion era del sexo femenino en el 72.0% (n=36) de los

casos, seguido por el 28.0 % (n=14) del sexo masculino.
Grafico 2.

Sexo de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del

hospital aleman nicaragtiense, enero a diciembre, 2019.

B Femenino

B Masculino

Fuente: Tabla 2.
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Analisis y discusién de resultados:

Corroboramos que la poblacion mayormente afectada era del sexo femenino en
el 72% de los casos, datos similares reporto Valladares (2019) estimando una
prevalencia de 65% en el sexo femenino, ambos resultados, discrepan con lo reportado
por Rodriguez (2015) en cuya poblacion predomino el sexo masculino en el 52% de los
casos, atendiendo al hecho que los autores anteriores realizaron sus investigaciones en
nuestro pais, nos evidencia que nuestros resultados son comparables con lo establecido

en la literatura médica universal donde se reconoce que el sexo femenino es un factor de
riesgo para presentar colelitiasis.

Tabla.3

Procedencia de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del
hospital aleméan nicaragliense, enero a diciembre, 2019

Procedencia
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Rural 2 4.0 4.0 4.0
Urbana 48 96.0 96.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.
Resultados:

La mayoria de la poblacion procedia del area urbana en el 96.0% (n=48) de los casos,
seguido por el 4.0 % (n=2) que procedia del area rural.
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Grafico.3

Procedencia de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del
hospital aleman nicaragliense, enero a diciembre, 2019

Fuente: Tabla 3.
Andlisis y discusion de resultados:

Se evidencio que un 67% de los pacientes procedian del area urbano estos
hallazgos concuerdan con lo descrito por Valladares (2019) y Rodriguez (2015) quienes
mencionan que su poblacion procedia del area urbana. El hecho que la mayoria de la
poblacién procediera del area urbana tanto en nuestra investigacion como en la
Valladares (2019) y Rodriguez (2015) era de esperarse, debido a la localizacion
geografica del centro hospitalario donde se llevé a cabo las respectivas investigaciones.
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Tabla.4

Comorbilidades de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del
hospital aleman nicaragliense, enero a diciembre, 2019

Comorbilidades
Porcentaje = Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos Asma 2 4.0 4.0 4.0

Cardiopatia, 1 2.0 2.0 6.0

Asma, DMII, HTA

Diabetes Il 5 10.0 10.0 16.0

DM II, HTA 12 24.0 24.0 40.0

ERC, 1 2.0 2.0 42.0

Cardiopatia, DM

I,

Hipertension 2 4.0 4.0 46.0

Arterial

HTA, Asma 1 2.0 2.0 48.0

Ninguna 24 48.0 48.0 96.0

Obesidad grado 2 4.0 4.0 100.0

I, HTA

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

En lo que respecta a las comorbilidades que presentaron los pacientes en este
estudio se encontr6 que la mayoria de los casos no tenian ninguna comorbilidad asociada
48.0%(n=24), seguidos por el 24.0%(n=10) que tenia Diabetes e hipertension arterial y

un 10% de los pacientes tenia diabetes mellitus.
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Grafico.4

Comorbilidades de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del
hospital aleman nicaragliense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 4.
Analisis y discusion de resultados:

El 48% de la poblacion no present6 ninguna comorbilidad, sin embargo, dentro de
las comorbilidades principalmente identificadas en los pacientes el 24% fue hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo dos, lo cual concuerda con lo reportado por Valladares
(2019) y Rodriguez (2015) en cuyas investigaciones prevalecieron estas comorbilidades.
Datos aportados por el Ministerio de salud Nicaragua y lo experimentado en la practica
clinica estas son las comorbilidades crénicas diagnosticadas con mayor frecuencia en
nuestro medio.
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Tabla.5

Estancia intrahospitalaria de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaraglense, enero a diciembre, 2019

Intervalo EIH
Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 4-10 dias 38 76.0 76.0 78.0
Mayor de 11 dias 3 6.0 6.0 84.0
Menor de 3 dias 9 18.0 18.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

La mayoria de los pacientes permanecieron ingresados de 4-10 dias 76.0%(n=36)

seguido por el 18.0%(n=9) el cual permanecié menos de 3 dias en la unidad hospitalaria.

Tabla.5.1

Estadistica descriptiva aplicada a la variable Estancia intrahospitalaria de los pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana
versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragiense, enero a
diciembre, 2019

Estadistica EIH

N (muestra) Valido 50

Perdido 0
Promedio 5.68
Media 5.00
Moda 5
Desviacién estandar 2.986
Rango 18
Minimo 1
maxima 19

Fuente: Estancia intrahospitalaria en dias recolectada en ficha de recoleccion de

informacion.
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Resultados:

El promedio de dias que permanecieron los pacientes ingresados fue de
5.68 dias siendo la estancia minima reportada de 1 dia y la estancia maxima de
19, la estancia intrahospitalaria reportada con mayor frecuencia (Moda) fue de 5
dias.

Grafico .5

Estancia intrahospitalaria de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaraguense, enero a diciembre, 2019

M 4-10 dias
B Mayor de 11 dias

= Menor de 3 dias

Fuente: Tabla 5.
Andlisis y discusion de resultados:

Se estim6 que la mayoria de los pacientes permanecieron en nuestra unidad
hospitalaria entre 4-10 dias, (76%) de los casos, con un promedio de 5.68 dias, nuestro
resultado discrepan con lo reportado por Valladares (2019) quien reporta un intervalo de
estancia entre 3-5 dias en el 40% de su poblacion.
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Tabla.6

Causa de colecistitis aguda de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de manera
temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleméan nicaragiense,
enero a diciembre, 2019

Causa etioldgica
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Alitiasica 6 12.0 12.0 12.0
Litidsica 44 88.0 88.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

En la mayoria de los pacientes 88.0%(n=44) la causa fue litidsica seguido por el

12.0%(n=6) cuya causa fue alitidsica.

Grafico.6

Causa de colecistitis aguda de los pacientes intervenidos quirirgicamente de manera
temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragliense,
enero a diciembre, 2019

M Alitidsica

I Litiasica

Fuente: Tabla 6.
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Analisis y discusion de resultados:

Nuestros resultados muestran la etiologia causal de la colecistitis es litiasica en
el 88% lo cual estd en concordancia con lo descrito en la literatura médica universal
donde se menciona que la formacion de litos es la causa més frecuente de colecistitis
aguda y estos estan formados en mas de 80% de los casos por colesterol, es aqui que
juega un factor determinante el hecho que nuestros pacientes tienen ademas de
comorbilidades asociadas como la diabetes en la cual es frecuentemente asociar la
alteracion del perfil lipidico junto con la alteracién del IMC.

Tabla.7

Manifestaciones clinicas de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaragliense, enero a diciembre, 2019

Manifestaciones clinicas
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Validos 5 10.0 10.0 10.0

Fiebre, Escalofrios

Masa palpable, 5 10.0 10.0 20.0

Signo Murphy +,

ictericia

Nauseas, 40 80.0 80.0 100.0

vomitos, dolor en

hipocondrio

derecho

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

En la mayoria de los pacientes 80.0%(n=40) refiri6 Nauseas, vomitos y dolor en
hipocondrio derecho, seguidos por el 10.0%(n=5) quienes refirieron Fiebre, Escalofrios y

presentaron signo de Murphy + y Masa palpable e ictericia, respectivamente.
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Grafico.7

Manifestaciones clinicas de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaraglense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 7.
Analisis y discusion de resultados:
Evidenciamos que el 80% de los presento Nauseas, Vomitos y dolor en

hipocondrio derecho, Esto concuerda con lo reportado por Rodriguez (2015), Valladares
(2019) y lo reportado en la literatura universal.
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Tabla.8

Hallazgos ultrasonograficos de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaraglense, enero a diciembre, 2019

Hallazgos Ultrasonograficos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Barro biliar, edema 1 2.0 2.0 2.0
Perivesicular, engrosamiento
de pared vesicular
Calculo enclavado, Edema 8 16.0 16.0 18.0
Perivesicular, Engrosamiento
de pared vesicular
Colédoco Dilatado 1 2.0 2.0 20.0
Dilatacion extrahepatica de via 1 2.0 2.0 22.0
biliar, Edema Perivesicular,
Engrosamiento de la pared,

Hidrops

Dilatacion via biliar extra 3 6.0 6.0 28.0
hepatica, litos dentro de

vesicula

Edema Perivesicular, Pared 15 30.0 30.0 58.0
engrosada, Litos en su

interior

Engrosamiento de pared 17 34.0 34.0 92.0
vesicular, Hidrops, Capa

ecolucida

Litos, Edema Perivesicular 3 6.0 6.0 98.0
No realizado 1 2.0 2.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

La mayoria de los pacientes reportaron los siguientes hallazgos ecograficos:
Engrosamiento de pared vesicular, Hidrops, Capa ecollcida un 34.0%(n=17), seguidos
de un 30.0%(n=15) que reportd edema perivesicular, pared engrosada y litos en su

interior, un 16% presenté calculo enclavado, edema perivesicular y engrosamiento mural.
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Grafico.8

Hallazgos ultrasonograficos de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaraglense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 8.

Andlisis y discusion de resultados:

Evidenciamos que en 34% de los pacientes se encontré engrosamiento mural e
hidrops, seguidos del 30% con edema perivesicular y engrosamiento mural, estos
hallazgos ultrasonograficos se alinean a lo descrito en la literatura médica consultada.
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Tabla.9

Hallazgos hematolégicos de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaraguense, enero a diciembre, 2019

Hallazgos hematoldgicos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Aumento de lipasa, 7 14.0 14.0 14.0
amilasa,
Hiperbilirrubinemia,
hipertransaminasemia,

leucocitosis

Hiperamilasemia leve, 2 4.0 4.0 18.0
Leucositosis

Hiperbilirrubinemia, 3 6.0 6.0 24.0
leucositosis

Hiperglucemia, Leucocitosis 5 10.0 10.0 34.0
Hiperglucemia, leucocitosis, 1 2.0 2.0 36.0
Hipercreatinemia

Leucocitosis 28 56.0 56.0 92.0
Sin alteracién 4 8.0 8.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

En la mayoria de los pacientes se reportaron los siguientes hallazgos
hematoldgicos: Leucocitosis en un 56.0%(n=28), seguidos por el 14.0%(n=7) en los que

se report6 aumento de lipasa, amilasa, Hiperbilirrubinemia e hipertransaminasemia.
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Grafico.9

Hallazgos hematolédgicos de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 9
Andlisis y discusion de resultados:

El 92% de los pacientes presento leucocitosis asociada 0 no a otras alteraciones
hematoldgicas, lo cual concuerda con lo reportado Valladares (2019) en cuya poblacion
se presento en el 100% de los pacientes, esta similitud, confirma que este hallazgo esta
asociado a esta entidad clinica y por lo tanto su cuantificacion se hace necesaria en estos
pacientes.
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Tabla.10

Tratamiento farmacoldgico de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleman nicaraguense, enero a diciembre, 2019

Tratamiento farmacologico
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Ceftrixona + 26 52.0 52.0 52.0

Metronidazol+

Dipirona IV

Clindamicina + 1 2.0 2.0 54.0

ceftriaxona + ranitidina

+ketorlac

Gentamicina + 23 46.0 46.0 100.0

Ceftriaxona +

Dipirona

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.
Resultados:

El tratamiento farmacoldgico méas frecuentemente prescrito fue Ceftrixona +
Metronidazol+ Dipirona IV en un 52.0%(n=26), seguido por el 14.0%(n=7) en lo que se

prescribié Gentamicina + Ceftriaxona + Dipirona.
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Grafico.10

Tratamiento farmacolégico de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaraglense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 10
Analisis y discusién de resultados:

La terapia antibidtica combinada fue prescrita de forma empirica ya que no se
realizo cultivo biliar a ningln paciente, al 52% de los pacientes se les prescribi6 el
esquema antibiético (ceftriaxona y metronidazol) y un 46% (ceftriaxona y gentamicina)
respectivamente dicho manejo descrito en las guias nacionales e internacionales, ademas
se agreg6 un analgésico para el manejo del dolor en el 100% de los pacientes.

La prescripcion de estos farmacos concuerda con lo reportado por Rodriguez
(2015) y valladares (2019).
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Tabla.12

Complicaciones segin momento de realizacion de cirugia en los pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana
versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a
diciembre, 2019

Momento de realizacion cirugia

Antes de 6 Después de 6 Temprano
Complicaciones semanas-Tardia semanas-Tardia (antes 72 Hrs) Total
Fuga biliar, Hemostasia dificil, Count 0 1 0 1
Emplastronamiento vesicular, % of Total 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
Sindrome de Mirizzi Il
Adherencias Count 0 1 0 1
% of Total 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
Calculo enclavado Count 0 0 1 1
% of Total 0.0% 0.0% 2.0% 2.0%
Emplastronamiento vesicular Count 1 3 2 6
% of Total 2.0% 6.0% 4.0% 12.0%
Hemostasia Dificil Count 0 1 0 1
% of Total 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
Hemostasia Dificil, Count 0 1 0 1
Emplastronamiento vesicular, % of Total 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
Sindrome de Mirizzi |
Ninguna Count 0 8 4 12
% of Total 0.0% 16.0% 8.0% 24.0%
Perforacion Count 1 0 0 1
% of Total 2.0% 0.0% 0.0% 2.0%
Piocolecisto Count 0 4 2 6
% of Total 0.0% 8.0% 4.0% 12.0%
Piocolecisto, Sindrome de Count 0 1 0 1
Mirizzi | % of Total 0.0% 2.0% 0.0% 2.0%
Sindrome de Mirizzi | Count 2 4 4 10
% of Total 4.0% 8.0% 8.0% 20.0%
Sindrome de Mirizzi |, Calculo  Count 0 0 1 1
enclavado % of Total 0.0% 0.0% 2.0% 2.0%
Sindrome de Mirizzi V Count 0 0 1 1
% of Total 0.0% 0.0% 2.0% 2.0%
Vesicula Esclerotrofica Count 0 2 0 2
Sindrome de Mirizzi | % of Total 0.0% 4.0% 0.0% 4.0%
Vesicula Gangrenosa Count 0 0 1 1
% of Total 0.0% 0.0% 2.0% 2.0%
Vesicula Gangrenosa Count 1 0 0 1
(Colecistectomia parcial) % of Total 2.0% 0.0% 0.0% 2.0%
Vesicula Gangrenosa, Count 0 3 0 3
emplastronamiento % of Total 0.0% 6.0% 0.0% 6.0%
Total Count 5 29 16 50
% of Total 10.0% 58.0% 32.0% 100.0%

Fuente: Base de datos extraidos del expediente clinico.

Resultados:

El 58.0% (n=29) fueron intervenidos de forma tardia, es decir después de las 6
semanas de iniciado los sintomas seguido por el 32.0%(n=16) que fueron intervenidos
de manera temprana, es decir antes de las 72 horas y un 10% antes de las 6

semanas(tardio).
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El 24.0%(n=12) no presentd ninguna complicacién seguido por el 20.0%(n=10)
que presento Sindrome de Mirizzi grado 1 y un 12% presentaron piocolecisto y

emplastronamiento vesicular respectivamente.

Del total de pacientes que no presentaron ninguna complicacién, un 16.0%(n==8)
fue intervenido después de 6 semanas-Tardia y un 8.0%(n=4) fue intervenido dentro de

las 72 horas-Temprano.

Tabla.12.1

Prueba de chi cuadro da aplicada a la relacién entre las variables complicaciones segun
momento de realizacion de cirugia en los pacientes diagnosticados con colecistitis
aguda intervenidos quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio
de cirugia del hospital aleman nicaragiiense, enero a diciembre, 2019

estudio
Chi-cuadrado de Pearson Valor  df Significacion asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado Pearson 44.6072 34 .105
Razon de verosimilitud 39.395 34 .241
N de casos validos 50

a. 9 casillas (98.1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es.10.

Fuente: Base de datos extraidos de expedientes clinicos
Resultados: Anédlisis y Discusion:

La prueba de correlacién de Chi-cuadrado de Pearson corregida (razén de
verosimilitud) aporto evidencias estadisticas de un valor de p= 0,241 el cual es
mayor al nivel critico de comparacion establecido en esta investigacion a= 0,05,
esto indica que se obtuvo una respuesta estadisticamente no significativa con un
grado de correlacién moderada a fuerte, por lo tanto, la prueba de correlacion de
Chi-cuadrado de Pearson demostr0 que no existe dependencia entre

complicaciones segiin momento de realizacion de cirugia.
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Por lo que se acepta la hipétesis nula: Los pacientes con colecistitis aguda
intervenidos quirdrgicamente de manera temprana (dentro de las 72 horas de
inicio de los sintomas) presentan mas complicaciones que los pacientes
intervenidos quirargicamente de manera tardia, y se rechaza la hipétesis alterna:
Los pacientes con colecistitis aguda intervenidos quirdrgicamente de manera
temprana (dentro de las 72 horas de inicio los sintomas) presentan menos

complicaciones que los pacientes intervenidos quirirgicamente de manera tardia.
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Grafico.12

Complicaciones segin momento de realizacion de cirugia en los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda intervenidos
quirdrgicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de cirugia del hospital aleman nicaragiense, enero a diciembre, 2019
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Fuente: Tabla 12



Andlisis y discusion de resultados:

Demostramos que la complicacion de los pacientes no depende del momento en
que son intervenidos de manera temprana o tardia, aunque cabe mencionar que la
mayoria de nuestros pacientes fueron intervenidos de manera tardia (posterior a las 6
semanas de iniciado los sintomas), en su mayoria las cirugias fueron programadas tras

evolucionar de manera satisfactoria ante el manejo inicial.

Cabe mencionar que hubo un porcentaje de pacientes que fueron intervenidos
antes de las 6 semanas, los cuales se trataban de pacientes con comorbilidades, por lo
que se valoro riesgo beneficio el momento de su intervencion y a criterios del cirujano
tratante se decididé el manejo conservador inicial y posterior el manejo quirurgico, dichos
pacientes tuvieron como principales complicaciones el sindrome de Mirizzi, vesicula

gangrenosa y emplastronamiento vesicular.



CONCLUSIONES

El comportamiento de la colecistitis aguda en nuestro medio, afecta
comunmente a las personas adultas y del sexo femenino. Los antecedentes
patolégicos mas frecuentes encontrados en los pacientes fueron la diabetes
mellitus asociada a hipertension arterial.

Los pacientes cursan con la sintomatologia clasica y su abordaje diagndstico y
terapéutico se fundamenta en lo descrito por las normas nacionales e

internacionales.

Al 100% de los pacientes se realizd ultrasonido y se reportd uno o mas criterios
ultrasonograficos para colecistitis, ademas el 92% de los pacientes presentd

leucocitosis como alteracién hematoldgica predominante.

Se identifico que la principal causa de colecistitis aguda fue litidsica y con una
estancia hospitalaria promedia de 5.6 dias.

La evolucion clinica de los pacientes con colecistitis aguda no depende del

momento en que se les realiza el procedimiento quirargico.
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RECOMENDACIONES

Protocolizar en el Servicio de Cirugia del Hospital Aleman Nicaraguense la
conducta de colecistectomia temprana ante los pacientes con cuadro de
colecistitis aguda.

Realizar diagnéstico y abordaje quirargico temprano en pacientes con factores
de riesgos para desarrollar colecistitis aguda estudiados por consulta externa.

Valorar la actualizacion de la normativa 052 ya que a través de esta se evaltan
los estandares de calidad respecto al diagnéstico y manejo de la colecistopatia
litidsica.

Se deberia fomentar los trabajos de investigacion acerca esta patologia; con
enfoques epidemiolégicos analiticos y prospectivos, para asi tener informacién
fidedigna y con significancia estadistica.
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Anexos
Anexol. Ficha de Recoleccion de Informacion

Evolucién clinica de los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda
intervenidos quirdargicamente de manera temprana versus tardia, en el servicio de
cirugia del hospital aleméan nicaragtense, enero a diciembre, 2019.

NUumero de ficha:

1-Edad:
2- Sexo: 3- Procedencia:

Masculino[ ] [_] Rural

Femenino|_] [] Urbana

4-Comorbilidades
DM
] Enfermedad Renal
CJ HTA
L] cardiopatia
[ Otras
[ Ninguna

5-Estancia Intrahospitalaria:

6: Causa etiolégica de la colecistitis aguda: 7) Manifestaciones clinicas:

D Litiasica |:| Dolor hipocondrio derecho
[] Alitiasica Ictericia
Masa palpable

8) Hallazgos ecocardiograficos:
) & g Otras

[ ] Engrosamiento de pared vesicular.
[] Vesicula biliar aumentada de tamafio

9) Hallazgos Hematoloégicos:

Calculo enclavado, barro biliar, coleccion de liquido D Hipertrasaminasemia
pericolecistico. [ ] Hiperbilirrubinemia

[ ] Capa ecolucida en la pared vesicular, ecolucencias [ ] Leucocitosis
estriadas intramurales y signos Doppler. []otros

10) Tratamiento farmacologico:

CJAINES
] Antibiéticos

[ ]Otros
12) Tiempo quirurgico
11) Momento de realizacion de colecistectomi.
[ ] Temprana (antes de las 72 horas)
[] Tardia
13) Complicaciones:

[] Sindrome de Mirizze
[] Piocolecisto

] Perforacion Biliar
] Otras

] Ninguna
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Presupuesto

Fase de la investigacién Concepto Costo C$
Elaboracién del Transporte 2000
protocolo
Alimentacion 2000
Fotocopias de perfil de protocolo 1500
Fotocopias de ficha de recoleccién de 200
informacion
Informe final Transporte 2000
Alimentacién 2000
Fotocopias de informe final 2500
Defensa 40500
Total 51180
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Cronograma

Actividad

Fecha de cumplimiento

1 Fase exploratoria 02-03-20 - 30-06-20
2 Redaccién de protocolo 01-07-20 al 29-12-20
4 Obtencion de la informacion 01-01-21 al 09-02-21
5 Procesamiento y analisis estadistico | 10-02-21 al 15-02-21
6 Discusion de resultados 16-02-21 al 12-02-21
7 Redaccion de informe final 21-02-21 al 28-02-21
8 Presentacion del trabajo Marzo 2021

Pagina |84




