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OPINION DEL TUTOR

La colecistitis aguda litiasica constituye al menos el 10% de los casos de dolor
abdominal en las edades de 30-40 afios, haciendo asi que forme parte importante de la préctica
quirdrgica rutinaria, constituye un problema sanitario a nivel mundial, tanto en términos de
morbilidad como de impacto social.

En nuestro pais no se dispone de muchos estudios que nos den la pauta para establecer
protocolo de manejo de la colecistitis aguda litiasica, razon por la que se ha optado a utilizar
guias internacionales con altos niveles de evidencia para diagnosticar, clasificar y tratar de
forma apropiada dicha patologia.

El estudio realizado por el Dr. Erwin Rodriguez Valle es de sumo interés y representa
un esfuerzo valioso para observar el cumplimento las Guias de Tokio 2018, para el manejo de
la colecistitis aguda litiasica en el Hospital Fernando Vélez Paiz puesto que sera de utilidad
para estandarizarnos en el manejo y de esta manera abordar el problema segtin recomendaciones
actualizadas y con mayor nivel de evidencia, ademas que nos ayudara para realizar nuevas
investigaciones.

Espero que este trabajo sirva de pauta para considerar dichas guias como protocolo de
manejo de la colecistitis aguda litidsica y brindar una atencién de calidad a los pacientes que

acuden a los diferentes centros hospitalarios.

Dr. Jorge Dominguez Membrefio.
Especialista en Cirugia General
Alta especialidad en endoscopia gastrointestinal.
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INTRODUCCION

El dolor abdominal es un comin denominador detonante de atencion en los servicios
de urgencia en todos los paises del mundo, dentro de sus principales causas en la edad adulta
se encuentra el que es producido por célculos biliares, afectacion que frecuentemente esta
influenciada por multiples factores de riesgo dentro de los que se incluyen edad, género y

antecedentes étnicos. (Figuereido, y otros, 2017)

Como tal la colecistitis aguda litidsica constituye al menos el 10% de los casos de
dolor abdominal en las edades de 30-40 afios, haciendo asi que forme parte importante de la
practica quirurgica rutinaria, constituye un problema sanitario a nivel mundial, tanto en

términos de morbilidad como de impacto social. (Figuereido, y otros, 2017)

Hacia el afio 2007 debido a la falta de criterios diagnosticos y clasificacion de
severidad de la patologia biliar basados en evidencia se crearon las Guias de Tokio (TGO7).
En el 2013 se realiz6 una actualizacién de las Guias de Tokio (TG13) la cual se prepar6 sobre
la base de la evidencia de analisis multicéntricos retrospectivos en la que se discutié nuevos
criterios diagnosticos y de severidad. En el 2018 se realiza una nueva revision de las guias
Tokio la cual contienen pardmetros clinicos, de laboratorio e imagen y asi mismos criterios de
severidad que, al ser aplicados de manera oportuna a los pacientes correctos, orientan una
terapéutica adecuada hasta con un 90% de sensibilidad para diagnostico acertado y pronostico
favorable de la patologia creando de esta manera una nueva actualizacién de las guias Tokio

2018 (TG18). (Miura F, 2018)



En nuestro pais existe la normativa 052 PROTOCOLO DE ATENCION DE
ENFERMEDADES QUIRURGICAS MAS FRECUENTE EN EL ADULTO en el cual se
aborda de manera bésica el tema de colecistitis aguda sin profundizar en su clasificacion ni el
manejo segun gravedad de ademas que es un documento que no se actualiza desde el afio
2010. Por tanto, pretendemos ver el grado de cumplimiento de las guias de Tokio y de esta
manera sirva de pauta para la realizacién de nuevos estudios y estandarizar las guias en
nuestro medio y esta forma tratar de disminuir costos hospitalarios e incurrir en menos

complicaciones operatorias.



ANTECEDENTES

Ramos loza, Mendoza Lopez en 2017 realizaron un estudio prospectivo de corte
transversal, en el hospital de clinicas universitario de La Paz, en donde fueron incluidos 222
pacientes que ingresaron con la aplicacion de TG13 presentando signos de colecistitis aguda
por los servicios de Cirugia y Emergencias la edad promedio fue 40 £ 10 afios y el 86%
fueron mujeres (Grado I: 89.6%, Grado I1: 9.4%, Grado I11: 0%). Haciendo una correlacion
segun TG-13y los hallazgos quirurgicos implico que 14% tenian una colecistitis aguda
edematosa, 5% colecistitis aguda necrotizante clasificados segun la guia de Tokio como
colecistitis aguda leve y 3% con diagnostico de colecistitis aguda reagudizada con colecistitis

aguda moderada.

Se observé que la TG13 present6 una sensibilidad del 83% para el diagndstico de
colecistitis aguda, concluyendo que las TG-13 eran aplicables en esa unidad, permitian
diagnosticar, clasificar adecuadamente y contar con una pauta de manejo para un tratamiento

oportuno. (Ramos Loza, 2017)

Ceramides L En el afio 2014 publico un estudio descriptivo realizado en la
universidad de cuenca Ecuador, en donde el principal objetivo era la validacion de las guias
de Tokio 2013 para su aplicacién en la sala de urgencias, obtuvo que el 70% de los casos de
colecistitis aguda se presento en el sexo femenino, con una edad promedio de 38 afios. Dicha
guia tuvo una sensibilidad y especificidad 93,3% y 97,9% respectivamente. Un valor

predictivo positivo 97,22% y predictivo negativo de 94,95%



Bouassida M, Charrada H, entre el afio 2005 y 2013 en un hospital general de Nabul,
Tunez realizaron un estudio en 649 pacientes colecistectomizados por colecistitis aguda en
donde el objetivo era medir la utilidad de aplicacion de las guias Tokio 2007 en paises en
desarrollo EI mismo busc6 comparar algunas variables tanto antes de la publicacion de la

Guia de Tokio 2007 (192 pacientes) como después de la misma (457 pacientes).

Los resultados demostraron que la realizacion de la colecistectomia precoz fue

significativamente méas temprana luego de la aplicacion de la misma.

Yokoe M, Takada A en el afio 2012 realizaron una revision comparativa la
sensibilidad y especificidad de las guias TG07 y TG13 en la unidad hepatobiliar del hospital
general de Tokio. Se obtuvieron los siguientes resultados: la sensibilidad de los criterios
diagndsticos TGO7 para colecistitis aguda fue de 92,1% y la especificidad fue de 93,3%.
Usando la guia TG13 la sensibilidad fue de 91,2% y la especificidad de 96,9%. La precisién

diagnostica se mejor6 de 92,7 a 94%. (Ceramides L, 2013)

Poveda Pilarte En el afio 2015 en el hospital Roberto Calder6n Gutiérrez realizo un
estudio descriptivo, que tenia como principal objetivo conocer si en esa unidad se les
aplicaban a los pacientes con diagndstico de colangitis las guias de Tokio, encontrando que de
los 24 casos estudiados el 41.7% eran mayores de 50 afios de edad y el 66.7 correspondian al
sexo femenino. Se demostro que solo se reportaron como datos clinicos la presencia de dolor
en cuadrante superior derecho, fiebre e ictericia y que el recuento de leucocitos y creatinina

era un examen que se enviaba de rutina. Al 70% de los pacientes se le indico bilirrubinas



totales, y en el 45.8% la fosfatasa 58.3 % de los cuales presentaron aumento en los valores de
la bilirrubina directa y en un 37.5% en de la fosfatasa alcalina. A todos los pacientes se le
realizo ultrasonido abdominal de los cuales 95.9% presentaba engrosamiento de la pared, el
87.5% de los casos se asocid a presencia de calculos y de ellos el 37.5% presento signo de

Murphy sonografico positivo.

Cabrera CM En el afio 2014 publico un estudio descriptivo realizado en la universidad
de cuenca Ecuador, en donde el principal objetivo era la validacién de las guias de Tokio
2014 para su aplicacion en la sala de urgencias, obtuvo que el 70% de los casos de colecistitis
aguda se presentd en el sexo femenino, con una edad promedio de 38 afios. Dicha guia tuvo
una sensibilidad y especificidad 93,3% y 97,9% respectivamente. Un valor predictivo positivo

97,22% y predictivo negativo de 94,95%.
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JUSTIFICACION

La realizacion de una colecistectomia temprana reduce los gastos de costo sanitario lo
cual es crucial para paises de recursos limitados como el nuestro. Estudios realizados en otros
paises de tercer mundo sugieren que las guias de Tokyo pueden y deben ser aplicadas de
manera rutinaria en los pacientes con colecistitis aguda, asi mismo orienta al manejo mejor
indicado para la fase de la enfermedad en la que acude el paciente, por tanto, reduce los

riesgos de complicaciones por aplicacion de un manejo temerario. (Miura F, 2018)

La aplicacion de las guias Tokyo en los pacientes con colecistitis aguda litiasica,
regularia el tratamiento a seguir de acuerdo a protocolos estandarizados internacionales,
mejorando la calidad de la atencién y el manejo ya que promoveria menor riesgo de error al

indicar un tratamiento quirdrgico y mejor estratificacion de riesgo del paciente pre quirurgico.

Dado que hasta la fecha de hoy, en el MINSA Unicamente existen la normativa 052 en
la cual se aborda colecistitis aguda de manera basica y al no existir un protocolo estandar para
el manejo de colecistitis aguda que sea normado en los centros hospitalarios y sea basado en
la evidencia y tomando en cuenta que el hospital occidental de Managua Dr. Fernando Vélez
Paiz es una unidad nueva y modelo (un afio de funcionamiento), ademas en el servicio de
cirugia se cuenta con especialistas que provienen de diferentes escuelas del pais, con el
presente estudio se pretende evaluar el cumplimiento de las guias Tokio, para asi promover la
estandarizacion en la realizacion de procedimientos médicos y quirargicos para el diagndstico

y tratamiento de los pacientes con colecistitis aguda litiasica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en el servicio de cirugia del hospital occidental de Managua Dr.
Fernando Vélez Péiz, no se siguen guias estandarizadas para la indicacion del tratamiento
quirargico de pacientes con colecistitis aguda litidsica, por tanto la indicacion quirdrgica
queda a criterio del cirujano tratante, en algunas ocasiones esto puede generar incremento en
el nimero de dias de estancia, incremento en los costos en tratamientos medicos e
indicaciones inadecuadas para su manejo y con el objetivo de estandarizar el abordaje de la
colecistitis aguda y superar debilidades en el manejo nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion.

¢ Cudl es el grado de cumplimento de las guias Tokyo 2018 en los pacientes con

colecistitis aguda litidsica ingresados via emergencia al servicio de cirugia del hospital

Dr. Fernando Vélez Péiz en el periodo del 1° Febrero — 31 agosto 2018?

12



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el cumplimiento de las Guias Tokio 2018 en pacientes con diagnostico de

colecistitis aguda litiasica en el hospital occidental de Managua Dr. Fernando Vélez Péaiz en el

periodo del 1° de Febrero al 31 de agosto 2018.

Objetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas generales de los pacientes con diagnéstico de colecistitis

aguda litiésica.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas, Hallazgos Ultrasonogréafico y de laboratorio de la

colecistitis aguda litiasica de los pacientes incluidos en el estudio.

3. Determinar el Grado de severidad segin Guias de Tokio 2018.

4. Describir el tratamiento Médico y Quirurgico realizado a los pacientes incluidos en el

estudio.

13



MARCO TEORICO

Reunidn consenso de Tokio:

Més del 90% de los participantes en la reunion de consenso de Tokio acordo6 que los
cuatro criterios siguientes: una historia de enfermedad biliar, las manifestaciones clinicas, los
datos de laboratorio indicativos de la presencia de inflamacién y obstruccion biliar y los
hallazgos de imagen indicativos de obstruccion y/o evidencia de etiologia biliar, son

adecuados para el diagnostico de colangitis y colecistitis aguda. (Yokoe M, 2018)

El ejercicio fisico, una alimentacion sana y el control de la obesidad, Asi como el uso
de alternativas de tratamiento hormonal en mujeres en el periodo del climaterio previenen la

aparicion de colecistitis y colelitiasis. (Yokoe M, 2018)

En la colecistitis aguda constantemente se han generado interrogantes sobre su
adecuado diagndstico y tratamiento por lo cual en el afio 2007 se promulgaron por primera
vez la guia de Tokio para colecistitis aguda, afios mas tarde se hacen cambios a la misma
teniendo como base diversas investigaciones creandose asi la TG 13. Esta guia indica que
para tener la certeza que un paciente cursa con un cuadro de inflamacion aguda de la vesicula
debe contar con criterios clinicos, de laboratorio y ecogréaficos. Actualmente luego de
numerosos estudios de validacion se ha considerado que no existen problemas importantes
con los criterios diagnosticos de TG13 para la colecistitis aguda, y se recomienda que se
utilicen sin cambios como los criterios de diagndstico de las Guias de Tokio 2018 (TG18 /

TG13). La combinacion de signos o sintomas locales con signos sistémicos y una imagen
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confirmatoria tienen alta sensibilidad (91.2%) y especificidad (96.9%) para el diagndstico

definitivo. (Yokoe M, 2018)

Colecistitis aguda.

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio de la vesicula biliar que en la mayoria
de los casos se desencadena por un célculo biliar que obstruye el conducto cistico o el cuello
de la vesicula. Otras causas obstructivas de colecistitis aguda incluyen: tumores primarios de
vesicula o conducto colédoco, tumores metastasicos, polipos vesiculares, parasitos, cuerpos

extrafios, etc. (Figuereido, y otros, 2017)

Como factores de riesgo de colecistitis aguda clasicamente se han descrito el género
femenino, edad de 40 afios, fertilidad y la obesidad. No existe evidencia que apoye la
asociacion de edad /sexo con la presentacion de colecistitis aguda. La obesidad se encuentra
asociada a una mayor incidencia de colecistitis aguda. (IMC>34 en mujeres; IMC >38 en
hombres). La edad fértil y el embarazo no tienen evidencia que los apoye. Sin embargo el
riesgo de colecistectomia en mujeres de 50-64 afios increment6 con la frecuencia de parto y
disminuyé de acuerdo a la duracién de la lactancia. En pacientes con SIDA, la causa mas
frecuente de cirugia abdominal es la colecistitis aguda. La infeccion por CMV 'y

criptosporidium suele ser la etiologia en éstos casos.

Cuadro Clinico
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La edad del paciente tipo que acude con una colecistitis aguda oscila entre los 40 y los
80 afios. La mayoria de los hombres que presentan un cdlico biliar acuden con una colecistitis
aguda. Sin embargo, como la incidencia de los calculos es mayor entre las mujeres, hay en

conjunto mas mujeres que padecen una colecistitis aguda.

Los pacientes refieren un célico en el hipocondrio derecho en el epigastrio que persiste
0 se acentlia en 12 a 24 h a pesar de la mejora con los analgésicos, el dolor no suele
desaparecer por completo. En general, los pacientes describen antecedentes de episodios de
cdlico biliar mas suaves y progresivos. Otros sintomas consisten en escalofrios, malestar
general, nduseas, vémitos y anorexia. El profesional que lleve a cabo la exploracion debe
recordar preguntar al paciente por la orina color ictérico, parecido a un té anaranjado, y por las

heces color arcilla, que podrian despertar la sospecha de obstruccion del colédoco.

En la exploracion fisica suelen descubrirse febricula o fiebre moderada, taquicardia y
dolor intenso con la palpacion del hipocondrio derecho. Hasta el 25%de los pacientes
presentan una vesicula distendida y palpable. Es frecuente el signo clasico de Murphy o
supresion brusca de la inspiracion al palpar directamente en la fosa cistica. La defensa o

rigidez de la pared abdominal hacen sospechar una colecistitis gangrenosa o una perforacion.

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 bilateral. Se presenta generalmente
después de comidas ricas en grasas 0 alimentos no tolerados por el higado, se mantiene por

varias horas, constituye buen indicador del proceso, pues remite si la afeccion se resuelve,
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pero aumenta de intensidad cuando aparece una complicacién. Es altamente especifico (79-
96%), sin embargo, pobremente sensible (50-65%). Por lo tanto, puede presentarse en

colecistitis aguda y no puede descartarse al encontrarse ausente. (Miura F, 2018)

Una masa palpable se presenta en un cuarto de los pacientes después de unas 24 horas,

pero rara vez en el curso inicial.

Diagnostico por laboratorio e imagen

El estudio de laboratorio revela, generalmente, una leucocitosis leve a intensa con
desviacion a la izquierda. Puede haber una discreta elevacion de la bilirrubina, de la fosfatasa
alcalina, de las transaminasas y de la amilasa. Toda cifra de bilirrubina total mayor de 3mg/dl
apunta hacia una coledocolitiasis. En general, los valores de laboratorio son inespecificos,
pero pueden ayudar a descartar otros diagndsticos, como una pancreatitis aguda. (Yokoe M,

2018)

El ultrasonido Es la técnica de eleccion, es un método rapido, seguro y exacto para
Ilegar al diagndstico de colecistitis aguda; aunque algunos autores sefialan que es un método
un tanto limitado, para el diagndstico de la afeccidn. Se calcula una especificidad de 80 — 90
%.

Criterio diagnostico Por us: Litiasis, especialmente cuando esta se encuentra

impactada, signo de Murphy ecografico positivo. Engrosamiento de la pared vesicular de mas

17



de 5 mm, distension vesicular, liquido peri vesicular y signo de doble contorno. (Yokoe M,

2018)

Gammagrafia biliar: tiene sensibilidad del 97% en caso de sospecha en donde la
clinica y la ecografia no fueron concluyentes, ante la sospecha de colecistitis perforada reporta
exclusion vesicular y signo de RIM positivo (aumento de la radio actividad alrededor de la

fosa vesicular)

Tomografia axial computarizada: Hallazgos ante la presencia de colecistitis:
Engrosamiento de la pared vesicular, Colecciones liquidas peri vesiculares alargamiento

vesicular, Areas de alta densidad en el tejido graso peri vesicular.

Criterios diagnosticos de colecistitis aguda segun TG18

Los criterios de Tokyo fueron validados por un estudio multicéntrico de 451 pacientes
con colecistitis aguda. En este estudio se halld una sensibilidad de 91.2% y especificidad de
96.9%. (Yokoe M, 2018)

A. Signos locales de inflamacion

(1) Signo Murphy, (2) Masa, dolor, sensibilidad en cuadrante superior derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion

(1) Fiebre, (2) PCR elevado, (3) Leucocitos elevados

C. Hallazgos de imagenes

18



Hallazgos de imagenes caracteristicos de colecistitis aguda, (1) Pared vesicular de
5mm, (2) Signo de Murphy positivo, (3) presencia de gas o fluido peri vesicular.
e Sospecha diagndstica: Un item A + un item B

e Diagndstico definitivo: Un item A + un itemB + C

Criterios de severidad de la colecistitis aguda segun Tokio 2018.
Grado 111 (Severa)
Al menos uno de los siguientes:

1. Disfuncion cardiovascular: hipotension en tratamiento con dopamina

Y

5ug/kg/min o cualquier dosis de norepinefrina
2. Disfuncidn neuroldgica: alteracion de la conciencia
3. Disfunciodn respiratoria: PaO 2 /FiO 2 < 300
4. Disfuncion renal: oliguria, creatinina sérica > 2.0 mg/dL
5. Disfuncidn hepética: INR > 1.5

6. Disfuncion hematoldgica: Plaquetas < 100,000/mm3

Grado Il (Moderada) Al menos uno de los siguientes
1. Glébulos blancos > 18,000/mm 3
2. Masa dolorosa palpable en el cuadrante superior derecho
3. Duracién de sintomas > 72 horas
4. Marcada inflamacion local (gangrena, enfisema, absceso pericolecistico o

hepatico, peritonitis biliar)
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Grado | (Leve)
No redne los criterios del Grado Il o grado Il1. Pueden ser definidas como una

colecistitis aguda en un paciente sano sin disfuncion de 6rganos.

Tratamiento médico.

El tratamiento de la colecistitis aguda litidsica comienza por la reposicion de liquidos,

por una dieta absoluta, por la analgesia y por el inicio de la antibioticoterapia.

En cuanto a la analgesia, en general se recomiendan los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), ya que diferentes estudios (realizados sobre todo en pacientes con dolor
biliar pero también en pacientes con colecistitis) han mostrado evidencia de su beneficio,
probablemente debido a su efecto inhibidor de la sintesis de prostaglandinas, que como ya
hemos comentado juegan un papel importante en la fisiopatologia de la colecistitis. (Longo

WE, 1999)

Las guias de Tokio recomiendan el tratamiento antibiético en todos los pacientes con
colecistitis aguda litiasica, aunque reconocen que, mientras que en casos con importante
respuesta inflamatoria sistémica o manifestaciones sépticas su papel es claramente
terapéutico, en los casos leves la antibioterapia tiene un papel fundamentalmente profilactico,
siendo posible su administracion por via oral e incluso prescindir de ella.

(Van den Hazel SJ, 1994)
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También se recomienda el tratamiento antibidtico en pacientes ancianos e
inmunosuprimidos y como profilaxis antes de la realizacion de cualquier procedimiento
endoscdpico, percutaneo o quirdrgico sobre la via biliar, de cara a evitar complicaciones

sépticas. (Yokoe M, 2018).

La eleccion de la antibioterapia empirica debe efectuarse teniendo en cuenta cuales
son los microorganismos diana, los farmacos disponibles y las caracteristicas del paciente.
Las bacterias m&s comunmente halladas en las infecciones del tracto biliar y en las
bacteriemias asociadas son microorganismos gram negativos entéricos (principalmente E. coli
y Klebsiella, pero también otros como Enterobacter o Pseudomonas) y, en menor medida,
también cocos gram positivos como Enterococcus y Estreptococcus; menos habitual es la
presencia de gérmenes anaerobios como Bacteroides, Clostridium o Fusobacterius. Es muy
importante considerar su perfil de resistencias, lo cual depende de la epidemiologia local y de
si la infeccion se ha adquirido en la comunidad o es de origen intrahospitalario. (Yokoe M,

2018)

Las guias de Tokio establecen las siguientes recomendaciones: (Yokoe M, 2018)
e Colecistitis aguda litidsica adquirida en la comunidad de grado I:
1. Terapia basada en penicilinas: Entre las diferentes opciones disponibles es posible el
tratamiento con ampicilina/sulbactam, pero se ha producido un progresivo aumento de la
frecuencia de cepas de E. coli resistentes a esta combinacion. Por ello, se recomienda

evitarla si se observa E. coli resistente a ella en mas del 20% de los asilamientos de la
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2.

3.

4.

5.

1.

2.

comunidad, a menos que se le afiada un aminoglucésido como gentamicina o se haya
confirmado susceptibilidad mediante antibiograma.

Terapia basada en cefalosporinas: El tratamiento puede realizarse con ceftriaxona,
cefotaxima, cefazolina, cefotiam o cefuroxima, a las cuales es necesario afiadir
metronidazol en caso de existir anastomosis bilioentérica, o bien cefoperazona/sulbactam,
cefmetazol, cefoxitina o flomoxef. La guia de la SIS-NA/IDSA no recomienda el uso de
cefoxitina debido a las frecuentes resistencias de Bacteroides.

Terapia basada en carbapenemes: Se recomienda el tratamiento con ertapenem.

Terapia basada en monobactanes: No se recomienda.

Terapia basada en fluoroquinolonas: Un buen porcentaje de las bacterias gram negativas
productoras de betalactamasas de espectro ampliado son resistentes a fluoroquinolonas,
por lo que esta opcidn se recomienda Unicamente en pacientes que sean alérgicos a
penicilinas o bien cuando se disponga de un antibiograma que confirme la susceptibilidad
a fluoroquinolonas. El tratamiento puede realizarse con ciprofloxacino, levofloxacino,
pazufloxacino o moxifloxacino y, en caso de existir anastomosis bilioentérica es

necesario afadir a estos agentes metronidazol, excepto en el caso del moxifloxacino.

Colecistitis aguda litidsica adquirida en la comunidad de grado I1:

Terapia basada en penicilinas: Se recomienda el tratamiento con piperazilina/tazobactam.

Terapia basada en cefalosporinas: El tratamiento puede realizarse con ceftriaxona,

cefotaxima, cefepima, cefozopran, ceftazidima o cefoperazona/sulbactam. En caso de
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existir anastomosis bilioentérica es necesario afiadir a estos agentes metronidazol,
excepto en el caso de la cefoperazona/sulbactam.

Terapia basada en carbapenemes: Se recomienda el tratamiento con ertapenem.

Terapia basada en monobactanes: No se recomienda.

Terapia basada en fluoroquinolonas: Al igual que en la colecistitis de grado I, esta opcion
se recomienda Unicamente en pacientes que sean alérgicos a penicilinas o bien cuando se
disponga de un antibiograma que confirme la susceptibilidad a fluoroquinolonas. El
tratamiento puede realizarse con ciprofloxacino, levofloxacino, pazufloxacino o
moxifloxacino, y en caso de existir anastomosis bilioentérica es necesario afadir a estos

agentes metronidazol, excepto en el caso del moxifloxacino.

Colecistitis aguda litiasica adquirida en la comunidad de grado 111

Terapia basada en penicilinas: Se recomienda el tratamiento con piperazilina/tazobactam
mas vancomicina.

Terapia basada en cefalosporinas: El tratamiento puede realizarse con cefepima,
ceftazidima o cefozopran, todos ellos junto a vancomicina. En caso de existir anastomosis
bilioentérica es necesario afiadir a estos agentes metronidazol.

Terapia basada en carbapenemes: El tratamiento puede realizarse con ertapenem,
imipenem/cilastatina, meropenem o doripenem, todos ellos junto a vancomicina.

Terapia basada en monobactanes: Se recomienda el tratamiento con aztreonam mas
vancomicina, afiadiendo metronidazol en caso de existir anastomosis bilioentérica.

Terapia basada en Fluoroquinolonas: No se recomienda.
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Como resumen de estas recomendaciones podemos decir que, en las colecistitis
agudas litidsica adquiridas en la comunidad de grado | y I, las guias de Tokio y de la SIS-
NA/IDSA recomiendan la cobertura contra bacilos Gram negativos y Streptococcus. En las
colecistitis agudas litiasica adquiridas en la comunidad de grado 111 y en las colecistitis de
origen nosocomial recomiendan el uso de agentes de amplio espectro activos contra gram

negativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, y contra Streptococcus. (Yokoe M, 2018)

Tratamiento 6ptimo de la colecistitis aguda de acuerdo al grado de severidad:

Las Guias de Tokyo 2018 proponen que la estrategia de tratamiento se considerara se

elegiréd después de una evaluacién de la severidad de la colecistitis.

Colecistitis aguda litiasica Grado | (leve): Colecistectomia laparoscépica idealmente
se debe realizar poco después del inicio si las puntuaciones de CCI y ASA-PS sugieren que el
paciente puede someterse a cirugia. Si se decide que el paciente no puede soportar la cirugia,
el tratamiento conservador debe realizarse primeramente y cirugia retrasada una vez que se

considera el tratamiento visto en vigor. (Yokoe M, 2018)

Colecistitis aguda litiasica Grado 11 (moderado): colecistectomia laparoscopica
idealmente se debe realizar poco después del inicio si las puntuaciones de CCl y ASA-PS
sugieren que el paciente pueda soportar la cirugia y el paciente esta en un centro de cirugia
avanzada. Sin embargo, la atencion especial se debe tomar para evitar lesiones durante la

cirugia y un interruptor para abrir o colecistectomia subtotal debe considerarse en funcion de
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los hallazgos. Si se decide que el paciente no puede soportar la cirugia, el tratamiento

conservador y el drenaje biliar deben ser considerados. (Yokoe M, 2018)

Colecistitis aguda litiasica Grado 111 (grave): El grado de disfuncion de 6rganos
debe determinarse y de normalizar la funcion a través de soporte de 6rganos, junto con la
administracion de los antimicrobianos. Los médicos deben investigar los factores predictivos,
es decir, una rapida recuperacion de la disfuncion circulatoria o disfuncion renal después de
que se inicia el tratamiento, y una puntuacién CCl o ASA-PS sugiere que el paciente pueda
soportar la cirugia, en principios la colecistectomia laparoscopica puede ser realizada por un
cirujano especialista con amplia experiencia en un entorno que permita el acceso de cuidados
intensivos. Si se decide que el paciente no puede soportar la cirugia, se debe realizar un
tratamiento conservador que incluye la resucitacion inicial. EI drenaje biliar temprano debe
ser considerada si no es posible controlar el proceso infeccioso florido de la vesicula biliar.

(Yokoe M, 2018)

En las guias se estudio cuél es el momento dptimo de la colecistectomia por
colecistitis aguda llegandose a determinar que si un paciente se considera capaz de soportar la
cirugia por lo se propuso la cirugia temprana (colecistectomia laparoscopica),

independientemente de cuanto tiempo ha pasado desde el inicio del cuadro.

En comparacion con la colecistectomia retardada, la colecistectomia temprana se lleva
a cabo dentro de las 72 h si es posible e incluso un plazo de 1 semana puede reducir los

costos, ya que las estancias hospitalarias en general son mas cortos y hay menos posibilidades
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de que el paciente va a requerir tratamientos adicionales o cirugia de emergencia debido a que

los sintomas se repiten durante el periodo de espera.

Se ha discutido cuando se el momento éptimo para la colecistectomia después del
drenaje de la vesicula biliar transhepatico percutanea (drenaje biliar) en los pacientes con
colecistitis aguda grado 111 sin embargo no hay informes que proporcionan la calidad
cientifica y evidencia sobre el mejor momento para la cirugia después del drenaje percutaneo

transhepatico de la vesicula, por lo que no se ha alcanzado un consenso.

A cerca de cuadl es el factor de riesgo que debe posponer una operacion para la
colecistitis aguda segun diferentes estudios de metaanalisis se ha determinado que para los
pacientes con colecistitis grado 1 y Il , se propone un puntaje de CCI1> 6y ASA-PS >3
factores de riesgo como quirargicos. Para los factores de riesgo en los pacientes de grado 111,
proponemos los factores predictivos negativos de disfuncion neuroldgica, la disfuncion

respiratoria y la presencia de la ictericia (TBIL > 2 mg / dl).

Proponemos un puntaje de CCI >4 y ASA-PS >3 como factores de riesgo que indican

que el paciente podria no soportar la cirugia.

26



MATERIAL Y METODO

Area de Estudio:

El estudio fue realizado en el Servicio de Cirugia del Hospital Occidental Fernando

Vélez Paiz de Managua, en el periodo del 1° de Febrero al 31 de agosto 2018.

Tipo de Estudio:

Se realiz6 de acuerdo a los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.)

un estudio de tipo Observacional, Descriptivo, de corte transversal.

Universo:

El universo del estudio estuvo conformado por todos los pacientes (262) atendidos en
emergencia con diagndstico de colecistitis aguda litiasica que fueron ingresados al servicio de
cirugia para la realizacion de tratamiento quirargico en el periodo comprendido del 1° Febrero

al 31 de agosto 2018.

Muestra:

Estuvo representado por los 157 pacientes atendidos en emergencia con diagndstico

de colecistitis litiasica aguda que fueron ingresados a la sala de cirugia para la realizacion de
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tratamiento quirdrgico en el periodo comprendido del 1° Febrero al 31 de agosto 2018. Y que

cumplen los criterios de inclusion.

Tipo de Muestreo:

La técnica de muestreo sera de tipo probabilistico, aleatorio simple.

Formula para el calculo del tamafio de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra fue utilizada la siguiente férmula:

Ng?z®
(N —1)e?+ 5227

n:

Donde:
n = el tamafo de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

@ =Desviacion estandar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su
valor, suele utilizarse un valor constante de 0,5.

Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se
tiene su valor, se lo toma en relacion al 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o
en relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), en el presente estudio se

valorara un valor del 5% (0.05)
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Criterios de inclusion:
1. Pacientes ingresados con diagnostico de colecistitis aguda litidsica ingresados a sala de
cirugia general del Hospital Occidental Fernando Vélez Paiz.
2. Pacientes que tengan expediente activo en el Hospital Occidental Fernando Vélez Péiz y

que contengan sus datos completos.

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes ingresados y operados en el servicio de cirugia del Hospital Occidental
Fernando Vélez Paiz, con diagnostico diferente a colecistitis aguda.
2. Paciente con diagndstico de colangitis o pancreatitis asociada.
3. Pacientes que no tengan datos de expediente clinico completos, 0 que no se encuentren en

el departamento de estadisticas al momento de la realizacion del estudio.

Unidad de Anélisis
Pacientes con diagndstico de colecistitis aguda litiasica ingresados al servicio de
Cirugia del Hospital Occidental Fernando Vélez Péiz en el periodo del 1° de Febrero

2018 al 31 de Agosto de 2018.

Técnicas y procedimientos para la recoleccion de la Informacién

Para obtener la informacion se procedio a realizar las siguientes actividades:
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1. Se realizaron coordinaciones con las autoridades del Hospital Occidental Fernando Vélez
Paiz, para el buen desarrollo en cada uno de los diferentes momentos del proceso de
investigacion al igual que la revision de expedientes.

2. Se selecciono a los pacientes ingresados con diagndstico de colecistitis aguda litiasica a
sala de cirugia general.

3. Se elabor6 un instrumento de recoleccién de la informacion, basado en los objetivos de la
investigacion, con el cual se obtuvieron las variables del presente estudio.

4. El instrumento fue llenado a partir de la informacion obtenida del proceso de revision de
expedientes clinicos de los pacientes seleccionados.

5. Lainformacion fue consolidada en una base de datos previamente establecida

Fuente de informacion

La fuente de informacion fue de tipo secundaria, siendo evaluados los expedientes
clinicos de pacientes ingresados a sala de cirugia general con diagnéstico de colecistitis aguda

litidsica.

Plan de tabulacion y analisis

La informacién obtenida de los expedientes clinicos se procesé a través de la creacion
de una base de datos en el programa software EPI-INFO v.6. Posteriormente los datos fueron
analizados y consolidados en la conformacion de tablas, en los que se aplicaron frecuencias y

porcentajes. Posteriormente se organizaron los datos considerando los objetivos especificos
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del estudio, resumiendo los datos obtenidos en cuadros y graficos, usando para ello el sistema

Windows con el programa OFFICE 2015.

31



VARIABLES

1. Variables relacionadas con el objetivo especifico N°1: Caracteristicas

Sociodemogréficas

a) Edad
b) Sexo

c) Procedencia

2. Variables relacionadas con el objetivo especifico N°2: Las caracteristicas
clinicas, radioldgico y de laboratorio de la colecistitis aguda litidsica.

Hallazgos Clinicos

a. Dolor en cuadrante superior derecho.

b. Signo de Murphy.

c. Masa palpable en cuadrante superior derecho.
d. Horas de evolucién del dolor.

e. Fiebre

Hallazgos Ultrasonografico

a) Engrosamiento de la pared biliar >5mm
b) Calculos biliares.
¢) Signo de Murphy positivo

d) Halo peri vesicular
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Estudios de laboratorio

a) Globulos blancos

b) Plaquetas

. Variables relacionadas con el objetivo especifico N°3: Grado de severidad

(Guias de Tokio 2018)
a) Leve (gradoI)
b) Moderado (grado I1)

c) Severa (grado 1)

Variables relacionadas con el objetivo especifico N°4: tratamiento médico -
quirurgico realizado

Manejo Quirdrgico

a. Colecistectomia abierta
b. Colecistectomia laparoscopica

c. Colecistectomia diferida

Manejo Antibidtico

Ceftriaxona

Ceftriaxona + Metronidazol
Ceftriaxona + Clindamicina
Ciprofloxacino

Ciprofloxacino + Metronidazol

Ciprofloxacino + Clindamicina

33



Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo Variable Subvariabl | Variable Técnicas de Tipo de Categorias
Especifico Conceptual | es, Operativa | Recoleccion Variable Estadisticas
N°1 o o de Datos e Estadistica
Dimension | Indicador | Informacién
es y Actores
Participantes

Conocer las | Conjunto de | Edad anos Revisiéon  de | Cuantitativa 15-39

. cumplidos 40-65
caracteristica | caracteristic Expediente Continua

65-80

S generales | as Clinico
de los | bioldgicas, Sexo Genero Revision de Cualitativa Masculino
pacientes con | Socioecon6 al cual Expediente Nominal Femenino
diagnéstico | mjcas pertene Clinico
de colecistitis | -,Iturales cela
aguda que estan persona
litiasica en el presentes Procedencia Revisiéon  de Cualitativa Urbana
hospital en la Expediente Nominal Rural
occidental de poblacién Clinico
Managua Dr. sujeta a
Fernando estudio
Vélez Paiz
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo Especifico Variable Subvariables, Variable Operativa Técnicas de Tipo de Categorias
N° 2 Conceptual 0 Dimensiones 6 Indicador Recoleccion de Variable Estadisticas
Datos e Estadistica
Informacion
y Actores
Participantes
Dolor cuadrante superior | Revision de Cualitativa Sl
derecho Expediente Clinico Dicotémica NO
Caracteristicas | Signo de Murphy + Revision de Cualitativa Sl
clinicas Expediente Clinico Dicotomica NO
Identificar las | Caracteristicas Masa  palpable  en | Revision de Cualitativa Sl
caracteristicas clinicas , Hallazgos cuadrante superior | Expediente Clinico Dicotomica NO
clinicas, Hallazgos | Ultrasonograficos y derecho
Ultrasonografico y | de laboratorio de la Horas de evolucion del | Revision de | Cuantitativa | <72hr
de laboratorio de la | colecistitis litidsica dolor Expediente Clinico Continua >72 hrs.
colecistitis litiasica | aguda ~ en  los Fiebre Revisién de | Cualitativa | SI
aguda  de los | pacientes incluios en Expediente Clinico | Dicotémica | NO
pacientes incluidos | el estudio. Engrosamiento de la | Revision de | Cualitativa | SI
en el estudio. pared biliar >5mm Expediente Clinico | Dicotémica | NO
Célculos biliares. Revision de Cualitativa Sl
Hallazgos Expediente Clinico Dicotémica NO
Ultrasonograficos | Signo  de  Murphy | Revision de Cualitativa Sl
positivo Expediente Clinico Dicotomica NO
Halo perivesicular Revision de Cualitativa Sl
Expediente Clinico Dicotémica NO
Leucocitosis Revision de | Cuantitativa 10,000/mm3 - 17,000
Hallazgos de Expediente Clinico | Continua Mayor o igual de

Laboratorio

18,000/mm?

Namero de
Plaquetas/mm?

Revision de
Expediente
Clinico

Cuantitativa
Continua

Menor de 100,000/mm?
Mayor de 100,000/mm3
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo Variable Subvariables, Variable Técnicas de Tipo de Categorias
Especifico N° 3 Conceptual o Dimensiones Operativa Recoleccion de Variable Estadisticas
6 Indicador Datos e Estadistica
Informacién
y Actores
Participantes
Determinar el | Grado de | Grado de Es la gravedad Revision de Cualitativa Leve (grado I)
Grado de | severidad (Guias | severidad (Guias del cuadro Expediente _ Moderado (grado
severidad (Guias | de Tokio 2018) de Tokio 2018) clinico de la Clinico Ordinal
de Tokio 2018) de los pacientes colecistitis I
de los pacientes con diagnostico aguda litidsica Severo (grado 111)
o de coI(e_c_|§t!t|s medida en NO clasificado
con diagnostico aguda litiasica Grados de
en el hospital Severidad
de  colecistitis occidental  de (Tokyo 2018)

aguda litiésica
en el hospital
occidental  de
Managua  Dr.

Fernando Vélez

Paiz

Managua Dr.
Fernando Vélez
Paiz
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Objetivo Variable Subvariables, Variable Técnicas de Tipo de Categorias
Especifico N° 4 Conceptual o Dimensiones Operativa Recoleccion de Variable Estadisticas
6 Indicador Datos e Estadistica
Informacion
y Actores
Participantes
Tratamiento Son los Revision de Cualitativa Ceftriaxone
Médico con uso diferentes Expediente Ordinal
de Antibidticos esquemas de uso Clinico Ceftriaxone  +
de antibidticos Metronidazol
utilizados en
pacientes  con Ceftriaxone  +
colecistitis Clindamicina
Describir el aguda litidsica
tratamiento Es el tratamiento en el Hospital Ciprofloxacino
quirdrgico quirdrgico Occidental
realizado a los realizado a los Fernando Veélez Ciprofloxacino +
pacientes  con pacientes  con Paiz Metronidazol
diagnéstico  de diagndstico  de
colecistitis colecistitis Ciprofloxacino +
aguda litidsica aguda litiasica Clindamicina
en el Hospital en el Hospital Tipo de cirugia Revision de Cualitativa Colecistectomia
Occidental  de Occidental  de efectuada a Expediente Ordinal abierta
Managua  Dr. Managua  Dr. pacientes  con Clinico

Fernando Vélez
Paiz

Fernando Vélez
Paiz

Tratamiento
quirdrgico

diagnostico  de
colecistitis
aguda litidsica
en el Hospital
Occidental  de
Managua  Dr.
Fernando Vélez
Paiz

Colecistectomia
laparoscopica

Colecistectomia
diferida
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Aspectos Eticos

Se respetaron los derechos en todo momento de los pacientes sujetos a estudio,
manteniendo su anonimidad, en todo momento se resguardé la seguridad de los datos. Se
coordind y se comunico a las autoridades hospitalarias, que el llenado del instrumento de
recoleccion de los datos, asi como la informacion misma se utilizarian para el manejo de la

informacidn en el ambito académico e investigativo.
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 157 casos, todos ellos con diagnéstico de colecistitis aguda
litidsica en el periodo de estudio e ingresado en el servicio de cirugia general del hospital

Fernando Vélez Paiz.

Las principales Caracteristicas Sociodemograficas generales de pacientes con
colecistitis aguda fueron las siguientes: edades entre 15-39 afios (61.1%), sexo femenino

(77.1%), procedencia urbana (96.2%). (Véase Tabla 1).

En las manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes con colecistitis aguda
litisica que ingresaron al hospital el 100% de estos aquejaron dolor abdominal en cuadrante
superior derecho con un signo de Murphy +, teniendo un 22.9% presento masa palpable en

cuadrante superior derecho y presencia de fiebre en el 22% de los pacientes. (Véase Tabla 2).

La mayoria de casos habia reportado un periodo de duracion del dolor menor a 72
horas en 70% de los pacientes ingresados y un 30% aquejo un periodo de duracién del dolor

mayor a las 72 horas de evolucion. (Véase Tabla 3)

En relacién a los hallazgos ultrasonografico se encontrd que la presencia de calculos

biliares fue en el 100% de los pacientes, el engrosamiento de la pared vesicular se encontro en

un 73.2% y un Murphy sonogréafico positivo en el 66.9%. (Véase Tabla 4)
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En los hallazgos de resultados de laboratorio se observo que el 59.9% presentaron una

leucocitosis mayor de 10,000 y en un 40.1% mayor de 18,000 (Véase Tabla 5).

Respecto al cumplimiento del diagnostico segin recomendaciones de la guia de Tokio

2018 se observo que se cumplid en un 73.2% (Véase Tabla 6).

En la estratificacion de riesgo y gravedad para colecistitis encontramos que el 43.9%
de los pacientes presentaron una colecistitis aguda grado I, un 29.3 para grado Il y no

recibieron clasificacion en un 26.8%. (Véase Tabla 7).

En el uso de antibioticoterapia para el manejo de colecistitis en estos pacientes
encontramos que la combinacion de Ceftriaxona mas metronidazol se dio en un 71.3%

unicamente en el 12.1% se utiliz Ceftriaxona como monoterapia. (Véase Tabla 8)

En relacion al tiempo de la realizacion de la colecistectomia encontramos que en un
68.7% se realizé de manera temprana y en un 31.3% se dio una colecistectomia diferida.

(\Véase Tabla 9).

Con respecto al abordaje que se dio a los pacientes que se abordaron de manera

temprana en las primeras 72 horas la colecistectomia abierta se dio en 63.8% y via

laparoscépica en un 36.2%. (Véase Tabla 10).
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DISCUSION

La colecistitis aguda es una de las patologias quirdrgicas que operamos de emergencia
con mayor frecuencia. De un adecuado diagndstico y manejo dependeré la evolucién de este
alto nimero de pacientes. La forma de presentacion puede ser muy variada desde un cuadro

clinico auto limitado hasta una enfermedad potencialmente letal.

En esta investigacién encontramos que con respecto a los resultados la frecuencia en la
edad 15-39 afios y el sexo femenino fue lo que predomino y esto se asocia con lo que aparece

en las literaturas internacionales.

El dolor abdominal en cuadrante superior derecho y la presencia de un signo de
Murphy positivo el cual se encontré en el 100% de los pacientes estudiados a pesar que la
literatura refiere que este signo es altamente especifico (79-96%), sin embargo, pobremente
sensible (50-65%). Por lo tanto, puede presentarse en colecistitis aguda y no puede descartarse

al encontrarse ausente.

En los pacientes estudiados a todos se le realizo ultrasonido en su ingreso en la
emergencia en los cuales el 100 % demostro la presencia de calculos biliares, el
engrosamiento de la pared mayor de 5mm fue el hallazgos mas encontrado en estos pacientes
seguido por la aparicion de un Murphy sonogréafico positivo el cual segun la literatura aparece
en el 60 al 80% de los casos con colecistitis sin embargo en nuestro estudio encontramos que

este fue poco frecuente, probablemente al ser operador dependiente.
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En los hallazgos de laboratorio encontramos que la elevacion de los glébulos blancos
mayor de 10000 estuvo presente en todos los pacientes y que una elevacion mayor de 18000

se encuentra relacionada a la presencia de colecistitis grado II.

Con respecto a la clasificacion de la severidad segun las guias de Tokio el 26.8% de
los pacientes no recibieron clasificacion, de esta manera nos damos cuenta que existe poco
cumplimiento de las guias al momento de clasificar la gravedad de la colecistitis aguda esto
puede ser por multiples motivos desde desconocimiento, uso de otras clasificaciones, hasta

poca afinidad del cirujano tratante hacia las guias de Tokio.

Es alarmante el uso de combinaciones de antibidticos ya que segun las guias solo se le
dio el abordaje idoneo en un 12.1% Unicamente, realizando diferentes combinaciones
antibioticas en los cuales esto puede incurrir en la resistencia bacteriana de los pacientes y

aumento en los costos hospitalarios por el uso indebido de antibidticos.

El hecho de encontrar que a la mayoria de nuestros pacientes se les realice cirugia
abierta (63.8%), aunque es considerada una cirugia segura para la colecistitis aguda, ha
quedado relegada por la colecistectomia laparoscopica por sus ventajas en cuanto a
disminucion de estancias hospitalarias, costos y estando demostrado el beneficio de la cirugia
laparoscdpica respecto a satisfaccion del paciente y porcentaje de complicaciones. Esto
generalmente se debe a una falta de equipo mas que a una preferencia del cirujano. Ademas,

el porcentaje de colecistectomias diferida es alarmante dado que a estos pacientes no se le dio
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respuesta en el instante y esto conlleva a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria,

complicaciones o reingreso.
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CONCLUSIONES

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas se encontr6 que la mayoria de los
pacientes que presentaron colecistitis aguda litidsica eran del sexo femenino, entre las edades
de 15-39 afios de edad lo cual se relaciona con lo que la literatura refleja en las estadisticas a

nivel mundial.

Con respecto a las manifestaciones clinicas el 100% de los pacientes presentaron dolor
en cuadrante superior derecho con un signo de Murphy positivo y en un 22.9% tenian una
masa palpable en cuadrante superior derecho, la presencia de fiebre se encontr6 en un 28.9%.

Se encontro que las horas de evolucion de dolor los pacientes acudieron en las

primeras 72 horas de inicio de dolor en un 70%.

Con respecto a los grados de severidad de colecistitis aguda litiasica se determind que
colecistitis aguda grado | (leve) fue la mas frecuente con 43.9%, seguido de la colecistitis
aguda grado Il (moderada) y no se presentd ningin caso grado Il de colecistitis aguda
(grave) se encontrd que el 26.8% de los pacientes no fueron clasificados segun los criterios de
gravedad lo cual se encuentra en relacién con los resultados obtenidos en los cuales el 26.8%

no fueron diagnosticados correctamente como colecistitis aguda litiésica.

Solo al 12.1% de los casos se le dio el manejo adecuado con respecto al antibidtico de

eleccion propuesto por las guias de Tokio 2018, siendo la combinacion de Ceftriaxona +

metronidazol en un 71.3% el esquema antibidtico mas utilizado a pesar de que este tipo de
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esquema no se encuentra plasmado en las guias de Tokio 2018. En relacién al tiempo de
abordaje quirdrgico encontramos que el 68.7% se realiz6 de manera temprana equivalente a
las primeras 72 horas de ingreso del paciente a como establecen las guias de Tokio 2018 de
estos pacientes el 63.8% fue mediante colecistectomia abierta y el 36.2% via laparoscdpica.
Estos pacientes debieron ser manejado con colecistectomia laparoscépica en las primeras 72
horas posterior a su ingreso a como establecen las guias de Tokio 2018, razon por lo que
establecemos que no se ha cumplido a cabalidad el esquema de manejo de la colecistitis aguda

litidsica segun las TG18.
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RECOMENDACIONES

Al analizar los datos obtenidos en el estudio y con el fin de aportar a la gerencia
sanitaria del hospital y a las méaximas autoridades del MINSA central se recomienda lo
siguiente:

Al MINSA:

Estandarizar la aplicacion de las guias de Tokio (TG18) como protocolo de
diagndstico y manejo para colecistitis aguda litidsica, con lo cual daremos un manejo efectivo
al paciente, evitando posibles complicaciones y disminuyendo los valores de morbimortalidad
de esta patologia.

A las autoridades del Hospital Fernando Vélez Paiz:

Instar a las autoridades superiores brindar las condiciones para ofrecer una opcién
terapéutica inmediata a los pacientes que acudan a esta unidad con cuadro de colecistitis
aguda dando un manejo quirdrgico inmediato y menos invasivas como la colecistectomia
laparoscopica que nos permitird obtener los beneficios reportados en diferentes estudios
internacionales.

Al personal del servicio de Cirugia General:

Estandarizarnos en el manejo de los pacientes con colecistitis aguda siendo las guias
de Tokio 2018 el documento cientifico de referencia recomendado.

Realizacion de capacitaciones y organizacion de equipos de trabajo donde se aborden

las guias de Tokio 2018.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD
. | NACIONAL

AUTONOMA DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
NICARAGUA,
MANAGUA

Ficha #:

Fecha de llenado:

I. PRIMERA PARTE: DATOS DEMOGRAFICOS.
a) Expediente #:
b) Edad:
c) Sexo:

d) Procedencia:

II. SEGUNDA PARTE: CARACTERIZACION DEL CUADRO CLINICO.
a) Dolor Abdominal SI: NO:

b) Localizacién del dolor Abdominal: Murphy: ___ Cuadrante superior Derecho:
otro: ____
c) Masa palpable en cuadrante superior derecho: SI NO

d) Horas de evolucion del dolor: <de 72 hrs___>de 72 hrs___
e) fiebre:si___no___
Hallazgos de Ultrasonografia
i.  Engrosamiento de la pared biliar >5mm_____

ii.  Calculos biliares.

iii.  Signode Murphy +.__

iv.  Halo perivesicular______
k) Estudios de laboratorio:

= Glébulos blancos.

= Plaquetas.

III. ESTRATIFICACION DE RIESGO Y SEVERIDAD:
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IV.

VL

e GRADOI:____ /LEVE

e GRADOIl:____/MODERADO
e GRADOII:____/SEVERO
e NOCLASIFICADO: ____

CUMPLE CRITERIOS PARA COLECISTITIS AGUDA LITIASICA SEGUN EXPEDIENTE
CLINICO: SI NO
ESTA DIAGNOSTICADO SEGUN GUIAS DE TOKIO 2018: SI NO

DECISION TERAPUTICA:

a. colecistectomia abierta.
b. Colecistectomia laparoscopica.

c. Colecistectomia diferida.

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y APELLIDO DEL ENCUESTADOR
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Tabla N° 1

Caracteristicas Generales de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n= 157
Caracteristicas
Sociodemograficas

Edad N° %
15 - 39 afios 96 61.1
40 - 65 afnos 41 26.1
66 - 90 afios 20 12.8

Sexo
Masculino 36 229
Femenino 121 77.1

Procedencia

Urbano 151 96.2
Rural 6 3.8

Fuente: Encuesta

Figura N° 1

Caracteristicas Generales de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 1 Caracteristicas Generales de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico colecistitis
aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 2

Caracteristicas Generales de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico

colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

120

Procedencia

100

96.2

80

60

40

20

3.8

Urbano

Rural

Figura N° 2 Caracteristicas Generales de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico

Tabla N° 2

colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Manifestaciones Clinicas de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnéstico

colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Manifestaciones Sl NO

Clinicas N % N %
Dolor cuadrante

superior derecho 157 100.0 0 0
Sg. De Murphy (+) 157 100.0 0 0
Masa Palpable en

Cuadrante

Superior Derecho 36 22.9 121 77.1
Fiebre 44 28.0 113 72.0
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Fuente: Encuesta

Figura N° 3

Manifestaciones Clinicas de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 3 Manifestaciones Clinicas de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Tabla N° 3

Horas de evolucion de dolor de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico

colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Menos de 72 horas Mayor de 72 horas

N % N %
Horas de evolucidn
de Dolor 110 70.0 47 30.0
Abdominal

Fuente: Encuesta

Figura N° 4

n= 157

Horas de evolucion de dolor de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico

colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 4 Horas de evolucién de dolor de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico

colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018
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Tabla N° 4

Hallazgos Ultrasonogréafico de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnéstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n= 157
Hallazgos S| NO
Ultrasonografico N % N %
Murphy sonografico positivo 105 66.9 52 33.1
Engrosamiento de la pared 115 73.2 42 26.8
biliar >5 mm
Calculos Biliares 157 100.0 0 0
Halo peri vesicular 11 7.0 146 93.0

Fuente: Encuesta

Figura N° 5

Hallazgos Ultrasonogréafico de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 5 Hallazgos Ultrasonogréfico de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico colecistitis

aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Tabla N° 5

Valores de Laboratorio de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n=157
Valores de Laboratorio
>10,000/mm3 — Mayor de 18,000/mm3
17,000/mm3
N % N %
Leucocitosis 94 59.9 63 40.1
# de Menor de 100,000/mm3 Mayor de 100,000/mm3
Plaquetas 0 0 157 100.0

Fuente: Encuesta

FiguraN° 6y 7

Valores de Laboratorio de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagnostico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 6 Valores de globulos blancos de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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# de Plaquetas
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Figura N° 7 Valores de plaquetas de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico
colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Tabla N° 6

Cumplimiento del Diagnostico segun guias de Tokio de los pacientes ingresado al servicio de
cirugia con diagnostico colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n=157
Sl NO
N % N %
Cumplimiento del
Diagnostico 115 73.2 42 26.8
segun guias de
Tokio

Fuente: Encuesta
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Figura N° 8

Cumplimiento del Diagnostico segln guias de Tokio de los pacientes ingresado al servicio de
cirugia con diagndstico colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 8 Cumplimiento del Diagnostico segun guias de Tokio de los pacientes ingresado al servicio de cirugia
con diagndstico colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Tabla N° 7

Estratificacion del riesgo y Severidad de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con

diagndstico colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n=157

Estratificacion N %
del riesgo y Severidad
Grado | 69 43.9
Grado II 46 29.3
Grado III 0 0
No Clasificado 42 26.8

Fuente: Encuesta
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Figura N° 9

Estratificacion del riesgo y Severidad de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con
diagnostico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 9 Estratificacion del riesgo y Severidad de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndéstico
colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

Tabla N° 8

Uso de Antibidticos de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico colecistitis

aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

n= 157

Uso de Antibidticos N° %
Ceftriaxone 19 12.1
Ceftriaxone + Metronidazol 112 71.3
Ceftriaxone + Clindamicina 3 1.9
Ciprofloxacino 6 3.8
Ciprofloxacino + Metronidazol 14 9.0
Ciprofloxacino + Clindamicina 3 1.9

Fuente: Encuesta
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Figura N° 10

Uso de Antibidticos de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico colecistitis
aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.
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Figura N° 10 Uso de Antibidticos de los pacientes ingresado al servicio de cirugia con diagndstico colecistitis
aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

TablaN° 9

Tiempo de abordaje quirdrgico de los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia con
diagndstico colecistitis aguda litiasica en HFVP periodo febrero — agosto 2018

n= 157
Tiempo Quirurgico N° %
7ot (()Iroal:)astectomla Temprana (antes 108 687
(despuéiocigcéztizc:;?)la biferida 49 31.3

Fuente : Encuesta
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Figura N° 11

Tiempo de abordaje quirdrgico de los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia con
diagnostico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018
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Figura N° 11 Tiempo de abordaje quirargico de los pacientes que ingresaron al servicio de
cirugia con diagnostico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero - agosto 2018

Tabla N° 10

Tipo de cirugia realizada de forma temprana (menos de 72 horas) en los pacientes que ingresaron
al servicio de cirugia con diagnostico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero —

agosto 2018.
n=108
Tipo de cirugia realizada de N° %
forma temprana
Colecistectomia Abierta 69 63.8
Colecistectomia Laparoscépica 39 36.2

Fuente: Encuesta
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Figura N° 12

Tipo de cirugia realizada de forma temprana (menos de 72 horas) en los pacientes que
ingresaron al servicio de cirugia con diagnoéstico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo
febrero — agosto 2018.
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Figura N° 12 Tipo de cirugia realizada de forma temprana (menos de 72 horas) en los pacientes que ingresaron al
servicio de cirugia con diagnostico colecistitis aguda litidsica en HFVP periodo febrero — agosto 2018.

63



Cronograma de actividades

Planeamiento y organizacion.

Durante este lapso de tiempo se
realizaron las investigaciones pertinentes
para seleccionar el tema del estudio, en base
a las principales necesidades del servicio .

Marzo- julio 2018.

Realizacion del protocolo.

Agosto-Noviembre 2018.

Recopilacion de los datos y analisis
de los datos.

Noviembre- diciembre 2018.
Enero 2019

Presentacion del informe final.

Febrero — Marzo 2019
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