UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

Tesis para optar al titulo de Especialista en Cirugia General

EVALUACION DE LA NORMATIVA 052, EN EL MANEJO Y EVOLUCION DE LA
COLECISTITIS AGUDA, EN EL PERIODO DE ENERO 2017 A DICIEMBRE
2017, EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

AUTOR: DR. JOSE DAVID ESCOBAR MEDINA
MEDICO RESIDENTE DE CIRUGIA GENERAL
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

TUTOR: DR. ROMMEL RODRIGUEZ MAYORGA
CIRUJANO GENERAL
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

ASESOR METODOLOGICO: MSC. ROSA JULIA GOMEZ
Especialista en Metodologia de Investigacién

MANAGUA, NICARAGUA 2018.



RESUMEN

El estudio es de tipo descriptivo comparativo de corte transversal, realizado en el
Hospital Aleman Nicaraguense.

El objetivo del estudio es, evaluar la normativa 052, en el manejo y la evolucion de
la colecistitis aguda si se aplica o no, en el Servicio de Cirugia General, durante el
periodo de enero 2017 a diciembre 2017, en el Hospital Aleman Nicaragiense. Con
una muestra de 90 pacientes correspondiente al 47.3% del universo (190).

Se obtuvieron los siguientes resultados, el grupo etario mas frecuente es de 41 a 60
afios con 28.9%, seguido de los de 31 a 40 afos con 25.6%, los de mayor de 60
afios con 24.4%, de 21 a 30 con 16.7% y de 15 a 20 con 4.4%; en relacion al sexo,
el 70% corresponde al sexo femenino y el 30 al masculino; en relacion a la
procedencia la poblacién urbana representa el 87.8% y rural 12.2%.

Las comorbilidades que mas presentan los pacientes son la hipertension arterial
con el 42.2%, diabetes con 33.3%, la nefropatia y EPOC con el 4.4%
respectivamente, la enfermedad acido péptica, la cardiopatia, la vasculopatia
periférica, la hepatopatia, la anemia cronica, el hipotiroidismo y obesidad morbida
con el 2.2% cada uno; en relacion al tipo manejo que mas se realizo, es el manejo
normativo 052 con 58.9% y el no normativo se realizo en el 41.1%; en relacién al
tratamiento recibido el 70% recibié tratamiento médico y el 30% tratamiento
quirdrgico.

En relacion a la estancia intrahospitalaria, los pacientes que permanecieron
hospitalizados mas de 120 horas (5 dias), representaron el 38%, seguido del
intervalo de 73 a 120 horas con 35.6%, de 49 a 72 horas con 18.9%, de 24 a 48
horas y menos de 24 horas con 3.3%; en relacion a las complicaciones 93.3% no
sufrio complicacion y solo 6.7% sufri6 complicacion; con respecto al nombre de las
complicaciones encontramos, la fistula enterocutanea y el seroma de la herida
quirdrgica se presentd en el 18.2% cada uno, otras como la insuficiencia
respiratoria, el shock séptico por IVU, la sepsis de la herida quirdrgica, la
hiponatremia y el derrame pleural, se present6 en el 9.1% cada uno.

La condicion de egreso fue el alta en el 96.7% y el abandono en el 3.3%. No hubo
pacientes fallecidos.
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OPINION DEL TUTOR

La colecistopatia es una de las entidades patolégicas mas frecuentes por la que se
hospitalizan a nuestros pacientes en el servicio de cirugia y es de suma importancia
la toma de decisiones en su presentacion aguda a fin de evitar un aumento de la
morbilidad por lo que considero una valiosa herramienta el cumplimiento de las
normativas por el cirujano para que el paciente evolucione satisfactoriamente y sea
egresado en las mejores condiciones clinicas.

Por lo antes referido el estudio EVALUACION DE LA NORMATIVA 052, EN EL
MANEJO Y EVOLUCION DE LA COLECISTITIS AGUDA, EN EL PERIODO DE
ENERO 2017 A DICIEMBRE 2017, EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE,
nos da la oportunidad por primera vez de realizar una autoevaluacién del manejo
gue realizamos nosotros en el Hospital Aleman e invitamos a otras instituciones
de salud que manejan esta entidad clinica a emprender otras tesis monograficas
con el objetivo de mejorar la conducta en el manejo médico quirdrgico de la
colecistitis aguda.

Atte.

Rommel Rodriguez Mayorga
Especialista en Cirugia General
Médico de Base del servicio de cirugia del HEAN



INDICE

CONTENIDOS PAGINA
. INTRODUGCCION. .. ettt e et et et e ee e et eaea e e e e raeararaeaeaearaeaeaenes 1
L L. ANTECEDENTE S . . eutututeteteeeeernseeraearnseseaearnsnsearssarreeeaearasnnens 2
12, JUSTIFICACION . ettt ettt ee et e e eaeaeaeaeaeaneeenansnsnsnsnsnrnsasarasarnrnss 7
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ... tuteteeeeeeeeeeeeeerseeeeeasnsnnenes 8
1.4. OBJETVOS GENERAL Y ESPECIFICOS. . cuiieiieeiteeeeaeaearararaenes 9
. MARGCO TEORICO .. ittt et ettt sassrarasasasarasararasseseseasannes 10
. MATERIAL Y METODO M1 uetutiteteasaeasaseeeaearasnseesasasnseseaeasasnsenes 29
V. RESULTADOS. . iuiutetetteee ettt e eeasseaeeeasa s rearasasareseasararnseararasnses 33
V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS....cevieeeeeernrnnnnnn 36
VI, CONCLUSIONES. .. ttuttetnteesesasnsneeeearnsnseenseeearnsnseaeeearnseeeeenrnses 38
VII.  RECOMENDACIONES. .. cutuitetetteeeeseeeasaraeasasnseasaeasnasneeaeasnsnsenes 39
VI BIBLIOGRAFIA. .ttt ettt et e et et ee e e e e ee e e e sneeeeaernenaenennn 40
D Y Y | =5 (@ 1 TR 42
9.1. FICHA DE RECOLECCION. ..cuiuiteie e aeaeeeeeeeeaeaenseaeaeasnsnannen 43
ST Y = N TR 44
T e =7 = (00 1S TR 45



I. INTRODUCION

Desde tiempos remotos que el hombre tenia conocimientos de su ser interno, se ha
escrito sobre enfermedad de la vesicula biliar causado por la presencia de calculos
dentro de ella. Esto ha despertado mucho el interés desde la época de Hipdcrates
quien se dedico a estudiar la anatomia humana como las enfermedades que sufria.

Todo esto ha conllevado a la mejora de los métodos diagndsticos con el fin de
clasificar el dafio que puede sufrir la vesicula biliar. La invencién de la anestesia, la
asepsia y la antisepsia, ha jugado un papel importante en el desarrollo de la cirugia.
Sin embargo, no se habia logrado un gran avance, hasta la aparicion de los
antibidticos, con lo que se ha mejorado el manejo de las patologias, asi como la
disminucion de la morbimortalidad. 12

En tiempos modernos con la mejora de los métodos diagndsticos y las técnicas
quirdrgicas, es que se ha logrado disminuir las complicaciones tanto tempranas
como tardias, de tal manera que el paciente presenta una evolucion mas
satisfactoria, menos estancia intrahospitalaria, menos dolor y un reintegro mas
rapido a su trabajo.7

En nuestro pais la colecistitis aguda es una de las patologias mas frecuentes que
se atienden en las unidades de primer y segundo nivel de atencion, a la vez es una
de las patologias que tiene la mayor indicacion de cirugia electiva. Por tal motivo el
MINSA ha creado una normativa de atencion para las patologias quirdrgicas mas
frecuentes en el adulto, en la que esta incluida la colecistitis aguda. 11

En el Hospital Aleman Nicaraglense a diario se atienden multiples pacientes con
colecistopatia crénica litiasica agudizada, los cuales, algunos son manejados de
acuerdo a la normativa 052 y otros de acuerdo a esquemas terapéuticos diferentes,
teniendo estas diferentes formas de evolucion y resolucion. Con el presente estudio
se pretende evaluar el manejo de la colecistitis aguda segun la normativa 052, asi
como otros tipos de manejo no basado en la normativa 052, pero si descritos en la
literatura y a la vez haremos comparacion entre ambas modalidades de manejo. 11




.1 ANTECEDENTES

La litiasis en la vesicula biliar es una entidad que se identific6 hace 2000 afios,
tiempos en la que iba asociada con una elevada mortalidad por falta de tratamiento
efectivo, ya que cuando se presentaba, se aconsejaba al paciente acostarse en
decubito ventral en espera de que se le formara una fistula colecistocutanea que
sirviera de drenaje de la vesicula en forma espontanea. 3o

En el siglo XIX, se le tribuye a John Bobs, un cirujano hindd, la primera
colecistolitotomia en la que deja la vesicula biliar. En 1882, Karl Langenbucm de
Alemania, realizo con éxito la primera colecistectomia, y desde entonces se practica
cada vez mas y con mejores resultados hasta los tiempos actuales en que la
laparoscopia ha revolucionado su tratamiento, dado que minimiza el dolor
postoperatorio, la estancia intrahospitalaria y un restablecimiento mas rapido en las
funciones del individuo, siendo asi el estandar de oro en el manejo de la
colecistopatia cronica litiasica. 35

Desde los primeros inicios de la laparoscopia, introducida en su forma exploratoria
por Heinz Kalk en 1929, pasando por la primera laparoscopia realizada por Muhe
en 1985 hasta la practica quirdrgica actual en los paises desarrollados, la cirugia
laparoscopica se ha establecido como alternativa de eleccidon en la mayoria de los
procedimientos, tanto electivos como de urgencias, llegando a efectuarse por
ejemplo hasta 95% de las colecistectomias por via laparoscépica. También cabe
destacar que la cirugia laparoscépica ha tomado auge en paises en vias de
desarrollo. 13,9

El estudio realizado por el Dr. Ramén Sandoval Martinez sobre el manejo de la
colecistitis aguda litiasica en el servicio de cirugia general del Hospital Oscar Danilo
Rosales Arguello en el periodo de enero 2005 a diciembre de 2010, encontrando
las edades de entre 20 a 39 afios con 43.1%, la edad de 40 a 59 afios con 32.8%;
con respecto al sexo, femenino represento el 81% y el masculino el 19%; en relacion
a los signos clinicos el dolor abdominal represent6 el 100%, la temperatura de 30°c
se presenta en el 91.4% y en el 8.6% no se presenta este dato; respecto a la
leucocitosis mayor de 12000 globulos blancos el 75% lo presentd y no asi el 24.1%;
la vesicula palpable al momento del ingreso solo se encontré en el 20.7% de los
casos y en el 79.3% no se presento este signo; la ictericia se presentd en el 6.9%
delos casos, el signo de Murphy se encontrd positivo en el 91.4% de los casos, el
signo de rebote en el 17.2% de los casos; con respecto a los datos ultrasonograficos
el liquido peri vesicular se encontré en el 27.6%, el edema de la pared en el 96.6%,
liquido libre en la cavidad en el 20.7%; con respecto a las comorbilidades la diabetes




representa el 12.1%, la enfermedad cardiaca se presentd en el 6.9% y el EPOC en
el 5.2%; con respecto al manejo todos fueron manejados en la sala general al
momento del ingreso, 33% fueron manejados conservadoramente y 67% se
intervino quirdrgicamente, encontrandose las siguientes complicaciones,
Piocolecisto 23.8%, Absceso en 2,5%, vesicula gangrenosa en 5%, vesicula
perforada 2.5%, plastron vesicular 2,5%; en relacion al momento de la cirugia el
47.5 tenia 2 dias de iniciado los sintomas y 20% tenia 3 dias de haber iniciado los
sintomas; con respecto a las complicaciones solo se presentaron durante el
postoperatorio un 7.5%, de las que sobresalen lesion de la via biliar 2.5%, lesién
de viscera hueca 2.5% y lesién de la arteria hepética 2.5%.14

En otro estudio los Doctores Guillermo Lépez Espinoza y Juan Francisco Savalza
Gonzales realizaron un estudio sobre colecistectomias laparoscoépicas realizadas
en la unidad de cirugia ambulatoria de especialidades médicas de Tijuana México,
durante el periodo de agosto 2007 a abril 2009, de 532 pacientes, 89% fueron del
sexo femenino y 11% del sexo masculino; los sintomas mas encontrados fuero el
dolor con 93%, vomito 38% Yy nauseas 35%; con respecto a las comorbilidades se
encontré la hipertension arterial en 67% y Diabetes 38%; El tiempo quirdrgico
promedio fue de 48 minutos (rango de 12-135 min), no hubo mortalidad; el indice
de conversion 2.17%; las complicaciones relacionadas con la cirugia fueron 9
sangrado, 2 lesiones hepaticas, 2 fugas del cistico, 2 casos de lesiones mayores de
la via biliar y una lesion de la serosa del estomago; se egresaron de forma
ambulatoria 92.6%, con una estancia de 18,7 horas, en el 7.38% no fue exitoso el
manejo ambulatorio; concluyendo el estudio, que la colecistectomia laparoscopica
ambulatoria en nuestro medio es un procedimiento efectivo y con bajo indice de
complicaciones.g

En otro estudio realizado por los Doctores Christian Janikow, Nicolas Menso,
Gaston Moretti, Roberto Badra y Martin Sanchez, estudiaron la utilidad de las guias
de Tokio 2007 en el diagnostico de colecistitis aguda, en el Hospital nacional de
clinicas de cordoba Argentina en el periodo de enero 2008 a diciembre de 2011,
encontrando de 324 pacientes (120 masculinos y 204 femenino), mayores de 15
afios de edad con criterios diagndsticos para colecistitis aguda segun las guias de
Tokio 2007, se diferenciaron 202 pacientes con diagnostico de colecistitis cronica
litiasica y 89 con diagndstico de colecistitis aguda , todos sometidos a
colecistectomia y posterior estudios anatomopatodlogicos de las pieza quirargicas,
utilizandose como criterios la presencia de células polimorfonucleares en la
colecistitis aguda y en la colecistitis cronica, mononucleares con o sin presencia de
focos de fibrosis, el resultado mostro una sensibilidad del 82.14%, para los criterios
diagnosticos de las guias de Tokio, una especificidad de 74.04% y un valor
predictivo positivo del 46%, se concluye que existe una notoria diferencia en cuanto
a la especificidad y el valor predictivo positivo encontrado en nuestro estudio
relacion con las guias de Tokio.s




En otro estudio bastante similar al anterior, los Doctores Carlos Salinas Gonzales,
Texar Alfonso Pereyra Novara y Claudia Evangelista, realizaron un estudio sobre
correlacion de los criterios clinicos de Tokio con el examen histopatolégico de la
pieza quirurgica para el diagnoéstico de colecistitis aguda, en la UAME del Instituto
Mexicano de seguridad social, en el periodo de enero a diciembre del 2009,
estudidndose 48 pacientes, clasificandolos segun los criterios de Tokio para
colecistitis aguda, sometiéndose todos a colecistectomia y enviando las piezas
quirargicas a estudio patolégico. Para el analisis de la prueba diagnéstica se tomé
la descripcion microscépica como diagnostico definitivo de colecistitis aguda,
encontrando una sensibilidad de 97%, una especificidad de 88%, un valor predictivo
positivo de 97%, un valor predictivo negativo de 88%, una razén de probabilidad
positiva de 8.8% y una razén de probabilidad negativa de 0.02%, concluyendo que
los criterios de Tokio se pueden usar de forma segura y se debe alentar su uso
como medio diagnostico estandar para la colecistitis en los pacientes con sospecha
de dicha patologia.1s

En otro estudio realizado por el Dr. Juan Carlos Gutiérrez Vera, estudio las
caracteristicas clinico epidemiolégicas de los pacientes con diagnostico de
colecistitis aguda en el Hospital 11l Yanahuara ESSALUD de Arequipa Peru, durante
el periodo de Enero de 2014 a Diciembre 2014, al estudiarse 227 pacientes se
encontrando las edades entre 21 a 40 afios con 42.3%, seguido de las edades de
41 a 60 afnos con 37.9%, con respecto al sexo, el sexo femenino represento el 59%
y el sexo masculino el 41%; en relacion a las manifestaciones clinicas, el dolor en
el hipocondrio derecho representa el 98%, las nauseas el 69.6%, el signo de
Murphy el 65.2% y el vomito el 52%; en relacion a las examenes de laboratorio, la
leucocitosis mayor de 10000 represento el 59.5%; en las alteraciones ecograficas,
la vesicula grande (mayor de 80mm por 40mm) con 82.2% y la pared engrosada
mayor o igual de 8 mm con 48.5%; en los factores de riesgo y las comorbilidades
se encuentra la colelitiasis con 48.5%, la colecistitis aguda previa con 15%, la
fertilidad-multiparidad con 9.3% vy la diabetes con 8.8%; con respecto a las
complicaciones no presenté complicaciones el 94.7% y presentd complicaciones el
5.3%, en las que se encuentran el plastron vesicular con 66.7%, el empiema con
33%, la perforacion con 16.7%, fistula colecistoentérica 8.3% y absceso hepatico
8.3%; en relacion a los criterios de Tokio el 55% cumplié con los criterio y un 45%,
no cumplio con los criterios; en relacion al manejo el 88.5% recibié manejo médico
y el 11.5% manejo quirurgico, de los pacientes que se manejaron quirargicamente
92.4% se realiza colecistectomia por via laparoscopica, laparoscopia convertida
3.8% y cirugia abierta 3.8%; en relacion a la estancia hospitalaria 4 dias representa
el 24.2%, 3 dias el 19.8% y 2 dias 17.6%. s

En otro estudio realizado por el Dr. Raul Arturo Garcia Pérez, en el que estudio6 el
manejo ambulatorio de la colecistectomia laparoscépica, en el Hospital general de
Ecatepec, las Américas, del Instituto de salud del estado de México, en el periodo
de Enero de 2012 a Julio de 2013, al estudiarse una muestra de 112 pacientes, se




encontré que la edad minima fue 15 afios y la edad maxima 99 afios con una
mediad de 37.78 afios; en relacion al sexo, se encontro el sexo femenino con 87..5%
y el sexo masculino con 12.5%; en relacién al tiempo anestésico se encontr6 que el
tiempo promedio fue de 95.49 minutos, con tiempo minimo de 60 min y tiempo
maximo de 133 min; en relacién al tiempo de egreso se encontr6 que el tiempo
promedio fue de 646.43 min, con un tiempo minimo de 240 min y un tiempo maximo
de 3 dias; como factores que impidieron el egreso, se encontro, el dolor con 84.8%,
las nduseas con 90.2% vy la intolerancia a la via oral con 9.8%; como
complicaciones que evitaron el egreso de forma ambulatoria se encontré el
piocolecisto con 3.6% Yy la pancreatitis con 3.6%; en relacion a las complicaciones
se encontr6 2 pacientes que presentaron sangrado en el posquirargico, 4
pancreatitis y 3 hubo conversibn a cirugia abierta, concluyendo que Ila
colecistectomia laparoscoépica es un procedimiento seguro si se seleccionan bien
los pacientes. 3

En otro estudio realizado por el Dr. Antonio Vargas Osorio sobre el uso de las guias
de Tokio vs manejo convencional para colecistitis aguda, en el Hospital Escuela Dr.
Roberto Calderon Gutiérrez, en el periodo del primero de Enero al 31 de diciembre
del 2015, con una muestra de 102 pacientes, encontrd que el sexo femenino fue
65% y el 35% masculino; en relacion a la edad, las edades de 40 a 64 afios
represento el 45%, los menores de 40 afios con 40% y los de 65 afios 0 mas afios
con 15%; en relacion al indice de masa corporal se encontr6 el rango de 15 a 24
con 23%, el rango de 25 a 29 con 50%, el rango de 30 a 34 con 24.5% y el rango
de 35 a 39 con 15%; en relacion a la aplicacion de la guia de Tokio, de 45 pacientes,
95.6% presentaron el criterio A de Tokio para colecistitis aguda (signo de Murphy,
masa en cuadrante superior derecho o rebote), el 84.4% presentd el criterio B
(fiebre, leucocitosis o PCR elevado) y el 88.8% presento el criterio C (hallazgos
imagenoldgicos de colecistitis aguda); en relacion al procedimiento quirdrgico, la
colecistectomia abierta se realiz6 en el 89% vy la cirugia laparoscépica en el 11%;
en relacion al diagnoéstico definitivo de colecistitis aguda para el grupo que se le
aplico la guia, se encontré 35 pacientes verdaderos positivos, 1 falso positivo, 7
verdaderos negativos y 2 falsos negativos, para una sensibilidad de 94.59%, una
especificidad de 87%, un valor predictivo positivo de 1.02, un valor predictivo
negativo de 0.77, una razén de probabilidad positiva de 0.06 y una razén de
probabilidad negativa de 6.6. 17

En Nicaragua, segun datos oficiales del MINSA, la colecistitis es una de las
patologias quirdrgicas mas frecuentes que se atienden en las unidades de atencion
publicas y privadas.i4




En el afio 2010 el MINSA creo, el protocolo de atencion de enfermedades
quirdrgicas mas frecuentes en adultos (Normativa-052). En el protocolo se aborda
el manejo de 10 entidades clinicas, como el politraumatismo, el trauma de térax,
trauma de abdomen, Choque hemorragico, dolor abdominal agudo, hernia inguinal,
apendicitis, plastron apendicular, colecistitis y coledocolitiasis. 11

Mediante consulta a los autores de dicha norma, ellos refieren que se tenia realizar
una norma que se adecuara a nuestra condicion socioeconémica, por la necesidad
de protocolizar las patologias mas frecuentes en los adultos, para tener un manejo
mas uniforme de las patologias mas frecuentes y por no contar con una normativa.
A la vez hacen mencién de la necesidad de mantener actualizada dicha normativa.

Hasta el momento no se ha evaluado la capacidad de resolucion de la Normativa
052 en el manejo de la colecistitis aguda, mediante un estudio de investigacion, en
ninguna unidad de salud de nuestro pais incluido el Hospital Aleman Nicaragtense.




1.2 JUSTIFICACION

En la actualidad las unidades de salud de los paises desarrollados han sido
equipadas tanto con equipos técnicos de punta como de recursos humanos bien
calificados en el manejo de las patologias quirargicas mas frecuentes en los adultos.

En paises en vias de desarrollo como el nuestro, se han logrado implementar
estrategias de acuerdo a la realidad de cada pais, que han logrado cubrir la gran
demanda de pacientes con patologia de la via biliar debido al aumento de la
incidencia de dicha patologia. 7

En otro aspecto el estado de Nicaragua, gasta gran parte del presupuesto en salud
en atender pacientes con patologia de la via biliar, lo que ha conllevado a crear
normas y protocolos de tratamiento destinadas a mejorar el manejo inicial de la
agudizacion de la colecistopatia crénica, asi como la resolucion definitiva de la
misma, de esta manera se logra reducir el perfil epidemiolégico de la
morbimortalidad por la colecistopatia cronica.

En Nicaragua, la colecistitis aguda se ha manejado en las Ultimas décadas basado
en guias internacionales, siendo lo que tradicionalmente se ha hecho al paso del
tiempo por gran parte de los cirujanos, sin embargo, otra gran parte de los cirujanos
nacionales basan su manejo aplicando una normativa creada por el Ministerio de
Salud conocida como Normativa 052. Ambas modalidades no han sido evaluadas
comparativamente, en nuestro pais mediante un estudio de investigacion
cientifico.11

De tal manera que conociendo la frecuencia tan alta de la colecistopatia cronica, se
pretende hacer un estudio en el que se evalle el manejo de los pacientes con
colecistitis aguda de acuerdo a la aplicacion de la normativa 052 de forma estricta,
de igual manera se evaluara comparativamente aquellos pacientes que no son
manejados mediante esta normativa, por lo que se estima que al finalizar el estudio
se puedan hacer aportes para la actualizacion de la normativa 052, tomando como
base las guias internacionales; asi como se aportaran nuevas estadisticas del
comportamiento de la colecistitis aguda.




[.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuédl es el manejo y la evolucién del paciente con colecistitis aguda si se aplica la
normativa 052 o no se aplica, en el servicio de Cirugia General, en el periodo de
enero 2017 a diciembre de 2017, en el Hospital Aleman Nicaragtiense.




[.4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la normativa 052, en el manejo y la evolucion del paciente con
colecistitis aguda si se aplica o no, en el servicio de Cirugia General, durante
el periodo de enero 2017 a diciembre 2017, en el Hospital Aleman
Nicaraguense.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Valorar las comorbilidades, tipo de manejo y tratamiento recibido de los
pacientes en estudio.

3. ldentificar la evolucién de los pacientes segun el si 0 no cumplimiento de la
normativa 052.

4. Conocer la condicidon de egreso de los pacientes en estudio.




II. MARCO TEORICO

2.1. Conceptos bésicos.

Colelitiasis: es la presencia de calculos dentro de la vesicula, el cual puede ser
solo un hallazgo incidental al realizar una ecografia de rutina, sin la presencia de
sintomatologia. 1»

Coledocolitiasis: presencia de 1 o mas calculos en el conducto colédoco,
encontrados por un método de imagen, sin sintomatologia asociada. 12

Célico Biliar: es la aparicion de un dolor tipo célico en el cuadrante superior
derecho, asociado a la ingesta de colecistoquinéticos (alimentos grasos). Es de
corta duracion (1-4 horas) autolimitado, sin presencia de fiebre, ni leucocitosis y en
algunas ocasiones cesa sin la administracion de medicamentos. El diagnostico es
clinico, apoyado por ultrasonido. 10,11, 12,

Colecistitis aguda: es el dolor en el cuadrante superior derecho, por inflamacion
de la vesicula biliar, de mas de 4 horas de evolucion, que no responde a una terapia
convencional de medicamentos, causada principalmente por la presencia de
céalculos dentro de ella y que requiere de hospitalizacion con una terapia mas amplia.

2.2. Epidemiologia.

Los primeros estudios sobre prevalencia se basaron en autopsias de momias
egipcias y chinas, las que pusieron de manifiesto que la litiasis biliar existe desde
hace al menos 3500 afios, con la aparicion de la ecografia diagnostica se ha logrado
determinar con mas exactitud la prevalencia de los célculos en la via biliar en la
poblacion general. 1012

La prevalencia de la litiasis biliar varia de un pais a otro y entre diferentes grupos
étnicos de un mismo pais. Las tasas mas altas se dan entre los indios americanos
de norte américa, los escandinavos y las mujeres chicanas. Las tasas mas bajas se
observan en los afrodescendientes. 12

A pesar que la colelitiasis es mas rara en paises asiaticos y africanos, a finales del
siglo XX se ha incrementado, por ejemplo en Japdn se ha duplicado desde los afios
cuarenta, de igual manera se ha producido un desplazamiento de las célculos
biliares pigmentarios a los de colesterol, esto se debe a cambios nutricionales como
la occidentalizacion dela dieta en ese pais (mayor consumo de alimentos
importados, el incremento en la ingestion de grasas y el descenso de la toma de la
fibra y proteinas). También cabe destacar que la mayoria de los individuos no
muestran sintomas por céalculos biliares en toda su vida. 12
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El tipo de céalculo también varia entre las poblaciones, los calculos de colesterol son
mas prevalentes en los paises desarrollados, localizados principalmente en la
vesicula y los de pigmento en los paises en via de desarrollo, como africa y parte
de Asia, estos Ultimos se encuentran mayormente en la via biliar. 12

La colecistitis es la entidad quirirgica mas prevalente entre las poblaciones de los
paises industrializado como también en paises no industrializados, siendo la
colelitiasis la causa mas habitual. Solamente entre un 20 a 30% de los pacientes
con calculos asintométicos presentaran sintomas en 20 afios y entre 1 a 2% de los
pacientes con colelitiasis van a sufrir sintomas o complicaciones cada afio, dentro
de las complicaciones estan los cdlicos biliares, la colecistitis aguda o cronica, la
coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis, ileo biliar y carcinoma de vesicula biliar. A
la vez se considera que la afeccion por litiasis biliar es una de las afecciones mas
frecuentes del tubo digestivo. 1.2, 12

La enfermedad colelitiasica y las colecistectomias son mas prevalente en las
mujeres de cualquier edad que en los hombres. Se presenta con mas frecuencia en
las primeras 4 décadas de la vida. 12

La coledocolitiasis es otro hallazgo también importante de mencionar, suele
encontrarse durante una ecografia, puede ser secundaria a calculos en la vesicula,
dado que la mayoria de los calculos encontrados en el colédoco son secundarios
de la vesicula, 10% de los pacientes con céalculos en la vesicula presentan calculos
en el colédoco y entre 1 y 2% de los pacientes sometidos a colecistectomia
presentan un calculo retenido. La mayoria de las coledocolitiasis son asintomaticas.

2.3. Etiologia.

La enfermedad por colecistopatia parte del desequilibrio de tres componentes
esenciales de la bilis, descrito por Admirand y Small mediante un triangulo formado
por las sales biliares, la lecitina y el colesterol, una alteracion en la concentracion
de uno de los componentes predispone a la formacion de calculos, reafirmando que
la colecistitis aguda es causada en el 90 a 95% por célculos en la vesicula. También
es importante mencionar que 5% de las colecistitis son alitidsicas, presentandose
en pacientes criticos, pacientes que reciben nutricibn parenteral, pacientes
guemados, pacientes con politraumatismo severo, pacientes con shock persistente,
esta entidad tiene mal prondstico en la mayoria de los casos. 2,12

Los tipos de calculos se describen a continuacibn mediante una clasificacién y
presentan en una tabla 1 donde se describen sus diferencias desde su color hasta
su aspecto radioldgico. 12
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Tabla 1.

Comparacion de los tres tipos principales de célculos Biliares. 12

CARACTERISTICA

CALCULOS DE
COLESTEROL

CALCULOS DE
PIGMENTO NEGRO

CALCULOS DE PIGMENTO
PARDO

colesterol
Disminucion en la secrecion de
sales biliares

de bilirrubina

Aumento en la excrecién
de calcio

Aumento del PH biliar

Color Blanco Amarillento Entre negro y pardo Oscuro | Amarillo Naranja pardusco
Forma Redonda o afacetada Afacetada o espicular Redonda o irregular
Numero Unico o Mdltiple Multiple Unico o maltiple
Localizacién Vesicula biliar Vesicula Biliar Conductos biliares
Composicion Colesterol, Polimero de pigmento Bilirrubinato de calcio
Bilirrubinato de calcio negro Palmitato de calcio
Bilirrubinato de calcio colesterol
Fosfato de calcio
Geografia Occidente Occidente, Asia Fundamentalmente Asia
Causas Incremento en la secrecion de | Incremento en la excrecion | Infeccion por bacterias y para

sitos
Hidrolisis de los conjugados de la
bilirrubina y lecitina

Correlaciones
clinicas

Diabetes, obesidad, embarazo,
pérdida de peso, nutricion
parenteral total, farmacos

Hemolisis cronica, cirrosis,
sindrome de Gilbert,
enfermedades de Crohn.

Infecciones bacterianas cronicas,
infecciones parasitarias biliares,
estenosis biliares

Otros factores

Edad, Sexo femenino, norte
americanos nativos, familiares
con calculos biliares

Edad.

Colangitis Crénica. Asiaticos

radiograficos

Cultivos de la bilis Estéril Estéril Infectado (Eschericha coli,
Bacteroides, Ascaris)

Recidiva de los Rara Rara Frecuente

calculos

Aspecto Radioopaco (habitualmente) Radioopaco Radiotransparente
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Calculos de colesterol.

Son los célculos mas frecuentes, representan el 80% de los calculos, compuestos por
colesterol exclusivamente o mayoritariamente; los célculos de colesterol pueden
contener cristales de calcio mas del 50%, sales de calcio, pigmentos biliares, proteinas
y acidos grasos; desde el punto de visto macroscopico, pueden medir 4.5cm, de color
blanco amarillento, suelen encontrarse en un entorno estéril en la vesicula biliar, cuando
la concentracion de colesterol excede su solubilidad, los cristales de colesterol se
precipitan en le bilis y acaban formando calculos biliares. 12

La formacion de cristales colesterol requiere de la presencia de 1 o mas de estos tres
factores.

Supersaturacion: cuando hay un exceso de colesterol respecto a los fosfolipidos y sales
biliares, o un empobrecimiento de los mismos, se produce la Supersaturacion de
colesterol, sin embargo, necesita de otros factores para la formacion de calculos, como
la obesidad, el envejecimiento, efectos farmacologicos, la hiposecrecion de acidos
biliares. La hiposecrecion puede deberse a un descenso en la producciéon o a perdidas
intestinales y pueden agregarse también factores genéticos. 12

Nucleacion: se refiere al proceso de condensacién y agregacion de cristales
microscopicos de colesterol, esto da lugar a la creacion de monohidrato de colesterol
gue es el precursor para la formacion de calculos de colesterol, a esto se le agrega la
glicoproteina de mucina de la vesicula biliar, que liga el colesterol y constituye el nido
para la formacion del calculo. 12

Hipomotilidad de la vesicula: se refiere a alteracién en el vaciamiento de la vesicula,
como la estasis biliar que facilita la aparicion de cristales de colesterol dentro de la
vesicula y su aglomeracion en el tiempo; el embarazo, las restricciones caloricas y el
ayuno son condiciones que enlentecen el vaciamiento vesicular y a estas condiciones
le sumamos el exceso de colesterol, este Ultimo causa toxicidad sobre el musculo liso
de la pared vesicular provocando hipomotilidad. 12

Barro biliar.

Es producto de la precipitacion de solutos de bilis, esta condicion puede o no
desencadenar en la formacioén de calculos, se produce en estados que producen
hipomotilidad vesicular o estasis biliar, como el adelgazamiento rapido, el embarazo, el
ayuno prolongado, y la Administracion prolongada de nutricion parenteral total. 12
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Factores de riesgo para la formacion de calculos de colesterol.

Edad.

Sexo.

Obesidad.

Pérdida de peso.

Nutricién parenteral total.
Factores genéticos.

Embarazo.

Dieta.

Enfermedad ileal.
Hipertrigliceridemia y HDL bajo.
Diabetes.

Estrogenos en forma de anticonceptivos.
Progesterona.

Octreotida.

Ceftriaxona.

Célculos pigmentarios.

Representan el 20% de todos los calculos en paises occidentales y se eleva en las
poblaciones asiaticas, se clasifican en negros y pardos, aumenta con la edad y es mas
frecuente en mujeres, se da por la precipitacion de la bilirrubina en la bilis, esto por
aumento de la concentracion del calcio ionizado (hiperparatiroidismo) o de los aniones
no ligados de bilirrubinato en la bilis, este ultimo se da en pacientes con anemia de
células falciforme y cirrosis. 12

Célculos de pigmento negro.

Se pueden componer de bilirrubinato de calcio, de carbonato de calcio y de fosfato de
calcio, se forman en entornos estériles de la vesicula biliar, se presentan en pacientes
con anemia de células falciformes, esferocitosis hereditaria, cirrosis hepatica, sindrome
de Gilbert, fibrosis quistica, enfermedad de Crohn, reseccion del ileon; la patogenia
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depende de la hipersecrecion de conjugados de bilirrubina y un defecto en la
acidificacion de la bilis, en presencia de hemolisis cronica, las altas concentraciones de
conjugados de bilirrubina hacen que se desconjuguen, formando sales con el calcio o
el fosfato y esto acaba precipitandose, otro factor que incide en la formacién de estos
calculos es la incapacidad de la mucosa vesicular para acidificar la bilis. 12

Factores de riesgo para calculos de pigmento.
Estados de hemolisis cronica.

Cirrosis.

Sindrome de Gilbert.

Fibrosis quistica.

Céalculos de pigmento pardo.

Estan formados por sales calcicas de bilirrubina no conjugada, con cantidades variables
de colesterol y de proteinas, se forman por infecciones bacterianas crénicas de la bilis,
bacterias como Eschericha coli, Bacteroides y Clostridium, estos calculos tienen mas
predominio en los conductos biliares intrahepatico o extrahepatico, rara vez se forman
en la vesicula, estos calculos se deben a un exceso de bilirrubina no conjugada, la
patogenia de estos calculos se debe a estasis de los conductos biliares y a la infeccidon
cronica de la bilis por gérmenes anaerobios. 12

2.4. Fisiopatologia.

La causa principal de colecistitis aguda son los calculos biliares, otras causas son
tumores primarios de la vesicula, polipos vesiculares, los paracitos, las metastasis en
la vesicula o incluso cuerpos extrafios como proyectiles.

La obstruccion del cuello de la vesicula aumenta la presion intraluminal, origina
congestion venosa, disminucién del aporte sanguineo y alteracion del drenaje linfatico,
posteriormente la pared se engruesa; y por el edema, la congestién vascular y la
hemorragia intramural originan zonas de necrosis, que puede conllevar a la formacién
de empiemas, perforacion, peritonitis generalizada y sepsis.

Se ha comprobado que del 40 al 50% de las colecistitis agudas llevan un cultivo positivo
de la bilis, entre las bacterias encontradas encontramos Escherichia coli, klebsiella spp,
Enterobacter spp, Bacteroides, Clostridium spp, Fusobacterium spp y enterococco. 12
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2.5. Manifestaciones clinicas.

Dolor en hipocondrio derecho que persiste 0 se acentlia en 12 a 24 horas, a pesar de
la mejora con los analgésicos el dolor no suele desaparecer por completo, se irradia a
la regién subescapular.

Los pacientes tienen el antecedente de colicos biliares més leves y progresivos.

Otros sintomas como fiebre con escalofrio, nduseas, vomitos, malestar general y
anorexia.

A la exploracion fisica se puede encontrar febricula o fiebre moderada, taquicardia y
dolor intenso en el cuadrante superior derecho, signo de Murphy cuando hay supresion
brusca de la inspiracion al palpar directamente en la fosa cistica; la rigidez de toda la
pared abdominal hace sospechar una colecistitis gangrenosa o una perforacion. Hasta
en un 25% puede encontrarse una vesicula distendida y palpable.

Hay que valorar la presencia de ictericia escleral o generalizada, para descartar la
presencia de calculos en la via biliar. 12

2.6. Diagnostico.

Mediante un buen interrogatorio y un examen fisico minucioso.
Estudios de imagen y examenes de laboratorio son complementarios.
BHC que nos revele una leucocitosis con desviacion a la izquierda.

Puede haber una discreta elevacion ce la bilirrubina, la fosfatasa, de las transaminasas
y de las amilasas, sin embargo, una bilirrubina mayor de 3 mg /dl apunta a una
coledocolitiasis. 4,12

Estos examenes son inespecificos, pero pueden ayudarnos a descartar otros
diagnostico como pancreatitis principalmente. 4,12

Radiografia simple de abdomen nos facilita descartar una ulcera péptica perforada, una
diverticulitis, mediante la presencia de neumoperitoneo. 4,12

Ultrasonido abdominal, muy sensible y especifico para el diagndstico de colecistitis
aguda litiasica. 4,12

Criterios ecograficos de colecistitis aguda:
Identificacion de calculos o de barro biliar.
Murphy ecografico.

Pared mayor de 4 mm.
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Liquido perivesicular.

Edema pericolecistico.

Diametro de la vesicula mayor de 8 cm.
Enclavamiento de litos.

Capa sonolucente en la pared de la vesicula biliar, lucencia intramural y signos al
doppler. 412

La TAC de abdomen ayuda a descartar otras patologias como neoplasia hepatica y de
la via biliar, abscesos hepaticos.

2.7. Tratamiento.
Manejo medico:

Inicia con la reposicion de liquidos por via intravenosa, analgesia, inicio de la
antibioterapia de amplio espectro. Esquemas como ampicilina mas gentamicina,
ampicilina- sulbactan, piperacilina-sulbactan, una cefalosporina de tercera o cuarta
generacion, o una fluroquinolona de tercera generacion como moxifloxacino.

Manejo quirargico:
Modalidades.

Colecistectomia laparoscopica constituye el tratamiento de referencia definitivo para la
colecistitis aguda litidsica.

Colecistectomia abierta cuando se sospeche complicacion o en caso de conversion.

Colecistectomia parcial y drenaje de la cavidad en caso de una reaccion inflamatoria
gue impida identificar bien el triangulo de calot.

Colecistectomia temprana en 12 a 24 horas siguientes, cuando se sospeche una
necrosis, un empiema, una perforacion, paciente diabético, ancianos e
inmunodeprimidos.

Colecistectomia de intervalo, después de 24 a 72 de tratamiento médico, se programa
la colecistectomia de 6 a 10 semanas después del tratamiento médico inicial y la
recuperacion. 4,12
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2.8. Complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes de los pacientes colecistectomizados, son las
mismas de todo paciente intervenido quirdrgicamente, las cuales pueden ser locales o
sistémicas. Las complicaciones locales mas frecuentes son los sangrado, los seromas
de la herida quirurgica, las dehiscencias de la herida, las sepsis de la herida, las fistulas
enterocutaneas, las fistulas biliares, las colecciones intraabdominales y las fugas
biliares; entre las complicaciones sistémicas se encuentran los desequilibrios
hidroeléctricos, los procesos respiratorios, la sepsis urinaria, la pancreatitis
postcolecistectomia, las trombosis venosa profunda, los eventos coronarios, el
tromboembolimo pulmonar y el shock séptico. El porcentaje de complicaciones por
colecistectomia, en colecistitis aguda, oscila actualmente entre el 6 a 21%. 1,12

2.9. Guia de Tokio 2018.

Desde el afio 2007 mediante reuniones de expertos en la ciudad de Tokio Japon, se
crearon nuevas guias para el manejo de la colecistitis aguda, durante ese afo se cre0
la primer guia de manejo, la segunda en el afio 2013 y la ultima en este afio 2018; en
todas las guias se establecen 4 criterios basicos para un buen abordaje de la misma,
los cuales son: una historia clinica biliar, las manifestaciones clinicas, los datos de
laboratorio sugestivos de la presencia de inflamacion y los hallazgos de imagen de
obstruccion biliar, que son indicativos para el diagnostico de colecistitis aguda; los
factores de riesgo para presentar enfermedad litiasica son los mismos que se han
presentado a lo largo de las ultimas décadas, con excepcidn de estas nuevas revisiones
gue han encontrado un cambio en relacion a la edad, la nueva revision encuentra que
la edad mayor de 40 afos, tiene mayor incidencia que las primeras 4 décadas de la
vida como se manejaba anteriormente en los estudios de epidemiologia de la
colecistopatia litiasica. s

En relacion a la etiopatogenia, la fisiopatogenia, las manifestaciones clinicas, las
nuevas guias de manejo hacen referencia a las mismas caracteristicas que se
encuentran en la literatura anterior a la creacion de estas guias. s

Las nuevas guias de manejo acordadas en Tokio, han creado una clasificacion de
acuerdo a la afectacion de otros 6rganos mediado por pruebas de laboratorio. g

2.10. Clasificacion de Tokio 2018 de la colecistitis aguda.

Grado | Leve.

Colecistitis aguda en un paciente saludable sin disfuncion organica, solo cambios
inflamatorios leve en la vesicula biliar, la colecistectomia se puede hacer en forma
segura con bajo riesgo operatorio. g
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Grado Il Moderada.

Se acompaiia de cualquiera de las siguientes condiciones:
Conteo de leucocitos elevados (mayor de 18000 por mm3).
Masa palpable en cuadrante superior derecho del abdomen.
Duracién del cuadro clinico mayor de 72 horas.

Marcada inflamacién local (peritonitis biliar, absceso perivesicular, absceso hepatico,
colecistitis gangrenosa, Colecistitis enfisematosa). s

Grado lll Severa.

La colecistitis es acompafiada por disfuncion de cualquiera de los siguientes
organos/sistemas:

Disfuncién cardiovascular (hipotensién que requiere tratamiento con dopamina mayor
de 5 ug/kg/min. O cualquier dosis de dobutamina).

Disfuncion neurologica (disminucion del nivel de conciencia).
Disfuncion respiratoria (Pao2/Fio2 promedio menor de 300).
Disfuncién renal (oliguria, creatinina mayor de 2 mg/dl).
Disfuncion hepatica (TP-INR mayor de 1.5).

Disfuncion Hematoloégica (plaquetas menores de 100000/mma3). g

En las 2 dltimas guias se han realizado modificaciones en relacién a la primera, en la
guia del 2007 se presento el diagrama de la colecistitis aguda, en la guia del 2013 se
presentaron las consideraciones generales; estas guias han tenido como objetivo el
mostrar el mejor tratamiento de acuerdo a la gravedad de la colecistitis aguda, sin
embargo el abordaje no tomaba en cuenta las comorbilidades, las disfunciones de los
organos y otros factores de riesgo cuando se elegia una via de tratamiento de acuerdo
con la gravedad, con la nueva guia del 2018 se ha modificado el manejo de acuerdo
a la clasificacion de la colecistitis, tomando en cuenta el indice de comorbilidad de
Charlson, el cual se describe mas adelante en la tabla 2, el estado fisico y sistémico
gue se describe en la clasificacion de la sociedad americana de anestesiologia ( ASA-
PS), que también se describe mas adelante en la tabla 3 y los factores de riesgo
predictivos negativos y no negativos, los cuales se basan en la disfuncién organica,
predictivos no negativos se refieren cuando una disfuncién organica puede ser
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rapidamente reversible con el tratamiento inicial y predictivo negativo se refiere cuando
no puede ser rapidamente reversible una disfuncion orgéanica a pesar del tratamiento.
También cabe mencionar, que la nueva guia del 2018 establece que la colecistitis
aguda grado Il y Ill debe ser operada por personal entrenado en laparoscopia

avanzada. g

Tabla 2.

indice de comorbilidad Charlson. s

Asignacion por enfermedad

Condiciones

1

El infarto agudo de miocardio.
Insuficiencia Cardiaca congestiva.
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebro vascular.
Demencia.

EPOC.

Enfermedad de tejido conectivo.
Ulcera gastroduodenal.
Enfermedad hepatica leve.
Diabetes mellitus no complicada.

Hemiplejia.

Enfermedad Renal cronica, moderada o severa.

Lesion a 6rganos provocada por diabetes.
Neoplasia.

Leucemia.

Linfoma maligno.

Enfermedad hepatica moderada o severa.

Tumor soélido metastasico.
SIDA.

Puntuacion total. 19 items.
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Tabla 3.

Clasificacion del estado fisico y sistémico de la sociedad americana de

anestesiologia (ASA-PS). g

CLASIFICACION
ASA-PS.

DEFINICION.

EJEMPLO.

ASA |

Paciente normal 0

saludable.

Saludable, no fumador, no
0 minimo tomador de licor.

ASA I

Un paciente
enfermedad
Sistémica leve.

con

Enfermedades leves, pero
sin limitaciones
funcionales. Fumador,
bebedor alcohol,
embarazo, obesidad,
diabetes Mellitus,
hipertension arterial bien
controlada, enfermedad
pulmonar leve.

de

ASA 1l

Un paciente con
enfermedad sistémica
grave.

Una o mas enfermedades
moderadas a severas con
limitacion funcional.
Diabetes mellitus o]
hipertension arterial mal
controlada, obesidad
morbida, hepatitis activa,
alcoholismo, marcapasos,
moderada reducciéon de la
fraccibn de eyeccion,
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica,
insuficiencia renal cronica,
infarto al miocardio mayor
de 3 meses

ASA IV

Un paciente
enfermedad
Sistémica grave que es
una

Amenaza constante para
la vida.

con

Enfermedad grave mal
controlada o en etapa final,
incapacitante, posible
riesgo de muerte. Infarto al
miocardio menos de 3
meses, isquemia cardiaca
permanente o disfuncion

severa de la valvula,
reduccion severa de
fraccibn de  eyeccion,

sepsis, insuficiencia renal
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crénica no sometidos a
didlisis regularmente
programada, coagulacion
intravascular diseminada.

ASA V Paciente moribundo en el | Riesgo  inminente  de
gue no se espera que | muerte, Ruptura de
sobreviva en las siguientes | aneurisma abdominal o
24 horas con o sin cirugia. | toracica, trauma masivo,
hemorragia intracraneal,
isquemia  intestinal, o
disfuncién organica
multiple.
ASA VI Paciente con  muerte | Donador de 6rganos.

cerebral declarada cuyos
organos seran removidos
para donacion.
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2.11. Manejo de colecistitis aguda de acuerdo a la guia de Tokio 2018.
Colecistitis aguda Grado | Leve.

Se inicia con la administracion de tratamiento antibiéticos y cuidados de apoyo general
(analgésicos, reposicion de liquidos y protectores géastricos).

Colecistectomia laparoscopica temprana antes de las 72 horas de iniciado los sintomas.

Tomando en consideracion que el paciente tenga un ICC de 5 0 menos y una ASA-SP
de Il 0 menos, se realizara la cirugia.

En el caso de que el paciente tenga un ICC de 6 o mayor o un ASSA-SP de Ill o mayor,
se mejoraran las condiciones del paciente para luego intervenirlo con mejor estado
general. g

Colecistitis aguda Grado Il Moderada.
Administracion de antibidticos y cuidados de apoyo general.

Si se cuenta con un personal entrenado en laparoscopia avanzada se realizara
colecistectomia laparoscopica temprana urgente.

Si no se cuenta con el personal debidamente entrenado, se debe realizar un drenaje
biliar transhepatico temprano urgente (colecistostomia) y realizar colecistectomia
laparoscopica tardia.

En consideracion al ICC de 6 o mayor o un ASA —SP de Il o mayor, se debe realizar
un drenaje biliar transhepatico percutaneo, realizar hemocultivo, cultico del drenaje,
iniciar antibidticos segun el resultado del antibiograma y posterior colecistectomia
laparoscopica tardia electiva o cirugia abierta si hay dificultad laparoscopica. s

Colecistitis Aguda Grado lll severa.
Antibioticos y cuidados de apoyo general.

Si el paciente presenta una falla renal o cardiovascular que es rapidamente reversible
se puede realizar colecistectomia laparoscépica temprana por cirujano entrenado en
laparoscopia avanzada.

En caso de falla neuroldgica, bilirrubina mayor o igual a 2mg/dl y falla respiratoria, con
un ASSA-SP de 3 o mayor y un ICC de 4 o mayor, se debe realizar drenaje biliar
transhepatico percutaneo y posterior colecistectomia electiva cuando las condiciones
generales de paciente hayan mejorado. s
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2.12. Pronéstico.

En relacion al abordaje de la colecistitis aguda, en los consensos realizado en Tokio se
ha demostrado por multiples estudios de meta-andlisis presentados por expertos, que
la colecistectomia laparoscépica temprana, reduce el tiempo de hospitalizacién, reduce
los costos, disminuye el dolor y el paciente se integra mas rapido a su trabajo,
disminuyendo la morbimortalidad. También se ha comparado la cirugia laparoscépica
con la cirugia abierta y los resultados han sido casi similares, sin embargo, en relacién
al dolor, la cirugia laparoscopica tiene mejores resultados. La mortalidad por colecistitis
aguda se mantiene en 0.2 a 0.5% segun distintas series estudiadas. 12,812

2.13. MANEJO DE LA NORMATIVA 052.

a. Introduccion.

La enfermedad de la vesicula biliar alcanza un alto porcentaje de frecuencia como
causa de morbilidad. 11

b. Coblico Biliar.

El dolor célico en el cuadrante superior derecho, asociado a la ingesta de
colecistoquinéticos (alimentos grasos). Es un dolor de corta duracion (1-4 horas)
autolimitado, sin presencia de fiebre, ni leucocitosis. El diagnéstico es clinico,
apoyado por el ultrasonido. 11

Manejo del paciente con célico biliar:

>

>
>
>

Y V V

Este paciente se ingresa a la unidad de observacion por un periodo no mayor
de 6 horas.
Nada por via oral (NPO).
Hidratacion segun requerimientos.
Analgésicos:
= Primera opcion: Metamizol 1 gr IV diluido o IM o0 espasmo analgésico.
= Segunda opcion: AINES como diclofenaco 75 mg IM o ketorolac 30 a
60 mg IV.
Examenes de laboratorio (BHC, glicemia, creatinina).
No es necesario el uso de antibioticos.
Una vez resuelto el cuadro de cdlico biliar, el paciente es egresado y referido
a la consulta externa para completar su estudio y realizar procedimiento
electivo como parte de su tratamiento. 11
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c. Colecistitis Aguda.

Los pacientes que presentan un cuadro de colecistitis leve, con buen estado
general, vomito ocasional, sin fiebre, sin vesicula palpable, el diagnostico siempre
se har& con la anamnesis y el examen fisico apoyado, cuando sea posible, de un
ultrasonido abdominal. 11

1.

Manejo en la sala de emergencia:

Cuando el paciente es visto en la sala de emergencia, debera definirse el destino
del mismo, los cuales pueden ser:

Alta con cita a la consulta externa y recomendaciones de manejo
ambulatorio.

Ingreso a la sala de observacion.

Ingreso a la sala de operaciones o a sala general. 11

Criterios de alta en emergencia:

Ausencia de dolor nauseas y vomitos.

Ausencia de fiebre, leucocitosis, leucopenia y hemodinamicamente
estable.

Ausencia de ictericia.

Confirmada tolerancia de la via oral. 11

Criterios de ingreso a la sala de observacion:

Dolor persistente en hipocondrio derecho.

Nauseas y/o vomitos persistentes.

Fiebre, leucocitosis, leucopenia.

Ictericia (para definir si es obstructiva o no obstructiva).

Intolerancia de la via oral.

Deshidratacion leve o moderada.

Para descartar pancreatitis aguda u otro padecimiento concomitante. 11

Manejo en sala de observacion:

Reposicion de requerimientos hidricos segun célculo para cada paciente.
Nada por via oral (NPO).

Analgésicos (utilizar opciones igual al cdlico biliar).

Antibioticos (ver esquema propuesto).

Uso de proquinéticos si es paciente lo amerita.

No es indispensable el uso de sonda nasogastrica, salvo que haya
trastorno del sensorio y riesgo de broncoaspiracion.

Examenes de laboratorio: BHC, glicemia, creatinina, amilasa y lipasa (si
estuviese disponible).

Si el paciente tiene ictericia, debera enviarse bilirrubinas, transaminasa y
fosfatasa alcalina (siempre y cuando esté disponible).
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Si hay mejoria clinica y por laboratorio en un periodo no mayor 24 horas,
se indicara alta con tratamiento médico ambulatorio y seguimiento en
consulta externa por médico tratante. 11

. Colecistitis que debe hospitalizarse en sala general:

Sin respuesta al manejo medico en sala de observacién durante un
maximo de 24 horas y en dependencia de la disponibilidad de camas en
el establecimiento de salud (si no se ha tomado conducta quirdrgica).
Colecistitis con vesicula palpable o masa palpable (para completar
estudios).

Colecistitis que desde la primera valoracion tiene toma del estado general
(para mejorar condiciones preoperatorias).

Colecistitis con vomitos persistentes.

Colecistitis con fiebre.

Colecistitis con ictericia.

Pancreatitis de origen biliar.

Cuadro de colecistitis aguda litiasica a repeticion (para completar
estudios).

Deshidratacion severa. 11

. Manejo médico de la colecistitis en sala de hospitalizacion (sala
general).

NPO.

Liquidos intravenosos segun requerimientos.

Sonda nasogastrica (SNG).

Analgésicos (igual esquemas que el cdlico biliar).

Antibioterapia: segun esquemas propuestos.

Proquinéticos en caso e de vomito persistente.

Bloqueadores H2 via intravenosa solamente en aquellos pacientes con
enfermedad acido péptica o las condiciones médicas lo requieran.
Examenes de laboratorio (BHC, glicemia, creatinina, lipasa, y o amilasa,
TPy TPT, Transaminasas). En caso de ictericia se debe enviar bilirrubinas
y fosfatasa alcalina.

Estudio de imagen:

e Ultrasonido abdominal.

e La tomografia estd indicada en sospecha de masas que se
identificaron por ultrasonido y no correspondan a una imagen
litiasica; siempre y cuando se encuentre disponible en el
establecimiento de salud.

En caso de pancreatitis biliar se debe enviar calcio sérico, BUN en sangre
y en donde esté disponible, albumina y gasometria.
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+ Establecer la escala pronostica de Ramson al ingreso y a las 48
horas.

% Una escala de pronostico alternativa a utilizar, es la escala de
Apache Il para pancreatitis. 11

7. Esquemas de tratamiento antibiodtico.
Primera opcion:

< Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas cuando tolere la dieta pasar a via oral a una
quinolona o amoxicilina mas acido clavulanico hasta completarlos 7 dias.

< Gentamicina 160 mg IV (si la funcion renal lo permite) diario mientras este con
liquidos y después IM hasta completar 10 dias.

Segunda opcion:

< Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas cuando tolere la dieta pasar a via oral a una
qguinolona o amoxicilina mas acido clavulanico hasta completar los 7 dias.

2 Gentamicina 160 mg diario 1V si la funcidon renal lo permite y después pasar a la
via IM cuando egrese hasta completar 5 dias.

En pacientes graves o inmunodeprimidos:
Primera opcion:

o Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas mas metronidazol 500 mg IV cada 8 horas por
5 dias.

Segunda opcion:

2 Ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas mas Clindamicina 900 mg IV cada 12 horas
por 5 dias, 0

Tercera opcion:

2 Cefotaxima 500 mg IV cada 8 horas mas metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.

8. Indicaciones de cirugia de urgencia.
= Falla en el tratamiento médico después de 24 a 48 horas.
= Hidrops vesicular o sospecha de piocolecisto.
= Sospecha de colecistitis gangrenosa o perforada.
= Pancreatitis de origen biliar una vez restablecido el estado general del paciente.
= Colecistitis alitiasica mas diabetes.
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Colangitis méas pentalogia de Reynolds (o colangitis toxica).
Una vez definido el momento de la cirugia esta puede llevada a cabo mediante
una cirugia abierta o por via laparoscoépica. 11

9. Colecistitis aguda con embarazo.

Manejo serd medico al igual que una colecistitis aguda excepto en el uso de
antibidticos que se manejara con ampicilina.

La cirugia se difiere hasta después del parto a menos que dicha patologia ponga
en riesgo la vida de la paciente o el producto y se indicara antibioterapia con
cefoxitina o Ceftriaxona. 11
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lll. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de estudio: descriptivo comparativo de corte transversal.

Area de estudio: el estudio se realizé en el Hospital Aleman Nicaragiense, en el
servicio de cirugia general, durante el periodo de enero 2017 a diciembre del 2017.

3.2. Universo: 190 pacientes que han sido diagnosticados con colecistitis aguda por
el servicio de cirugia general del Hospital Aleman Nicaraguense.

Muestra: 90 pacientes, que corresponde a un 47.3% del universo.

Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusion.

Todos los pacientes que se ingresaron con diagnostico de colecistitis aguda, en la sala
del servicio de cirugia general del Hospital Aleman Nicaraguense, en el periodo de
enero a diciembre del 2017.

El expediente de cada paciente debe contener la informacion necesaria.

Criterios de exclusion.

Paciente con diagnéstico de colecistopancreatitis.

Pacientes con colecistitis aguda mas coledocolitiasis confirmada.
Pacientes con colecistitis aguda mas ictericia a estudio.

Pacientes que son ingresados en otra sala, que no sea cirugia general.

Todos los pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion. 13,16
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3.3 Variables.

Las variables serén las siguientes:

Para el objetivo numero 1.

Edad.
Sexo.

Procedencia.

Para el objetivo 2.
Comorbilidades.
Tipo de manejo.

Tratamiento definitivo.

Para el objetivo numero 3.

Estancia intrahospitalaria.

Complicaciones.

Para el objetivo 4.

Condicién de egreso.

3.4 Método e instrumento de recoleccion de lainformacion.

La informacion se recolecto en ficha elaborada de acuerdo a los objetivos, las cuales

se aplico a los expedientes clinicos.

Fuente de informacion: expedientes clinicos.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. 13,16
VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA DE
OPERACIONAL VALORES
EDAD Tiempo transcurrido en Edad. 15 - 20 afios
afios, de una persona 21 -30 afios
desde su nacimiento hasta 31 - 40 afios
el momento actual. 41 a 60 afos
Mayor de 60 afos
SEXO Caracteristica biolégica Genero. Masculino
propia de los individuos de Femenino
una misma especie que lo
hace diferentes entre si.
PROCEDENCIA Lugar de origen donde Zona Urbano Rural
habita un individuo. geogréfica.
COMORBILIDADES Patologias cronicas que Lo descrito Si.
puede presentar un en el No.
individuo y que lo expediente.
predispone a sufrir una
complicacion por una
intervencion quirdrgica.

TIPO DE MANEJO Indicaciones terapéuticas | Lo descrito Normativa 052
basadas en las guias de en el Si
manejo de una patologia, | expediente. No.

la cual puede ser médica o
quirdrgica.
TRATAMIENTO Manejo meédico o Lo descrito Medico
RECIBIDO quirdrgico que tiene como en el Quirdrgico.
objetivo resolver un expediente.
proceso mérbido.
ESTANCIA Tiempo trascurrido en dias | Lo descrito | Menos de 24 horas
INTRAHOSPITALARIA | desde su ingreso hasta su en el 24 a 48 horas
egreso intrahospitalario. expediente. 49 — 72 horas
73-120 horas
Mayor de 120
horas.
COMPLICACIONES | Desviacion del proceso Lo descrito Si.
esperado, en la evolucién en el No.
del paciente operado en expediente.
los primeros 30 dias del
procedimiento quirdrgico.
CONDICION DE Tipo de salida del paciente | Lo descrito Fuga
EGRESO de la unidad de salud. en el Abandono
expediente. Alta
Fallecido
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3.6. Métodos de procesamientos y andlisis de la informacion.

La informacién obtenida se introdujo en el paquete estadistico SPSS version 22 y se
elabor¢ tablas y gréficos de todas las variables en estudio. Posteriormente se describe

los resultados con cifras absolutas y porcentajes.

Las variables se presentan por medio de analisis univariado y cruce de variables, bajo

el siguiente plan de analisis. 1316

3.7. PLAN DE ANALISIS.

Edad, sexo y procedencia.

Tipo de manejo.

Tratamiento recibido.

Complicaciones.

Nombre de la complicacion.

Tipo de manejo/Comorbilidades.

Tipo de manejo/Tratamiento recibido.

Tipo de manejo/Estancia intrahospitalaria.

. Tipo de manejo/Complicaciones.

10 Tipo de manejo/Nombre de la complicacion.
11.Comorbilidades/Complicaciones.
12.Comorbilidades/Nombre de la complicacion.
13.Condicion de Egreso.

©Co~NoOOh~wWDNE

La informacion se presenta bajo la forma de texto Microsoft Word.
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IV. RESULTADOS

En el estudio realizado que incluye 90 pacientes, atendidos en el Hospital Aleméan
Nicaraguense, durante el periodo de enero a diciembre del 2017, se obtuvieron los
siguientes resultados.

El intervalo de edad de 41 afios a 60 afios representa el 28.9%, seguido del intervalo
de 31 a 40 afos con 25.6%, la edad mayor de 60 afios con 24.4%, el intervalo de 21
a 30 afios con 16.7% y el intervalo de 15 a 20 afios con 4.4%; en relacion al sexo el
sexo femenino representa 70% y el sexo masculino el 30%; en relacién a la
procedencia, 87.8% son del area urbanay 12.2 % son del area rural (cuadro 1).

El tipo de manejo con Normativa 052 fue de 58.9% y no Normativo 052 con 41.1%
(cuadro 2).

El tipo de tratamiento recibido por los pacientes fue médico en 70% y quirargico en el
30% (cuadro 3).

Los pacientes que se intervinieron quirdrgicamente 6.7% sufrieron complicaciény
93.3% no se complicaron (cuadro 4).

Las complicaciones fueron, fistula enterocutanea e IVU que se presentaron en el 18.2%
cada uno, el seroma de la herida quirdrgica, la hiponatremia, la sepsis de la herida
quirdrgica, el derrame pleural, la insuficiencia respiratoria, la IRA y el shock séptico se
presento6 en el 9.1% cada uno (cuadro 5).

En relacion a las comorbilidades y el tipo de manejo, los pacientes con hipertension
arterial en el 41% se manejaron conforme la normativa 052 y 30% no conforme la
normativa 052, los pacientes con Diabetes 33% se manejaron conforme la normativa
052y 22% no se manejaron conforme la normativa, en los pacientes con EPOC 7%
se manejaron no conforme la normativa y ninguno conforme la normativa, los casos de
nefropatia se manejaron todos conforme la normativa (7%) y los pacientes que
presentaban cardiopatia, vasculopatia periférica, hepatopatia, enfermedad acido
péptica, anemia crénica, hipotiroidismo y obesidad, se manejaron todos conforme la
normativa, un 4% cada uno ( cuadro 6).
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Con respecto a la relacion entre el tipo de manejo y el tratamiento recibido, 59% de los
pacientes reciben manejo normativo, de estos el 43% recibio tratamiento médico y 16%
recibié tratamiento quirdrgico; y el 41% restante que recibe manejo no normativo, de
este Ultimo porcentaje el 27% recibio tratamiento  médico y 14% tratamiento quirdrgico
(Cuadro 7).

Con respecto al tipo de manejo y la estancia intrahospitalaria, los pacientes en que se
cumplié la normativa 052 permanecieron mayormente entre las 73 a 120 horas con un
21%, seguido de las 49 a 72 horas con 17%, mayor de 120 horas con 14% y menos
de 24 horas y de 24 a 48 con 3%, con relacion a los pacientes en que no se cumplio
la normativa los que permanecieron mas de 24 horas son el 24%, seguido de los que
permanecieron entre 73 a 120 horas con 14% y los que permanecieron de 49 a 72
horas fue de 2% (cuadro 8).

En relacién al tipo manejo y las complicaciones presentadas, los pacientes en quienes
se cumplié la normativa (59%) sufrié complicacion el 3%y 56% no sufrio complicacion;
y en el 41% restante en quienes no se cumple la normativa, 3% sufrio complicacion y
38% no sufrio complicacion (Cuadro 9).

En Relacion al tipo de manejo y el nombre de la complicacion de los pacientes que se
intervinieron quirdrgicamente, los pacientes en quienes se cumplio la normativa el 17%
sufrio complicaciones (1 caso: derrame pleural, insuficiencia respiratoria, IRA, shock
séptico por IVU), 17% se complico con hiponatremia, 17% con seroma de la herida,
17% con fistula enterocutaneay otro 17% con sepsis de la herida quirdrgica; en relacion
a los pacientes en quienes no se cumplio la normativa, 17% se complico con fistula
enterocutanea mas sepsis de la herida quirargica (1caso), 17% con seroma de la herida
quirdrgicay otro 17% paciente con IVU (cuadro 10).

En relacion a las comorbilidades y las complicaciones, los pacientes con hipertension
arterial, el 11% presentaron complicacion y un 59% de esos pacientes no presento
complicacion, de los pacientes con diabetes también el 11% presentaron complicacion
y 44% de esos mismos pacientes no presentd complicacion, de los pacientes con
nefropatia el 4% sufri6 complicacion y otro 4% de pacientes con nefropatia no sufrio
complicacion, en el resto de pacientes con comorbilidades (cardiopatia, vasculopatia
periférica, EPOC, hepatopatia, enfermedad acido péptica, obesidad, anemia cronica e
hipotiroidismo) no presentaron complicacion (cuadro 11).

En relacién a las comorbilidades y el nombre de la complicacién, los pacientes con
Diabetes presentaron, un 25% seroma de la herida, 25% hiponatremia, 25% fistula
enterocutdnea y otro 25% sepsis de la herida quirdrgica; de las pacientes con
hipertension arterial, 50% presentod fistula enterocutanea, 25% sepsis de la herida
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quirdrgica y otro 25% hiponatremia; de los pacientes con nefropatias, 25% presento
hiponatremia como complicacion (cuadro 12).

La condicién de egreso fue, alta en el 96.7% y abandono 3.3%, no hubieron fugas ni
fallecidos (cuadro 13).
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V. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Basandonos en las caracteristicas de los pacientes, encontramos que las edades méas
afectadas son las edades de 41 a 60 afios, lo que no tiene correlacion con la
epidemiologia que se presenta en parte de la literatura revisada, que refiere que es
mas frecuente durante las primeras 4 décadas de la vida, sin embargo en los consensos
realizados en Tokio se han presentado estudios que han demostrado que se incrementa
con la edad mayor de 40 afos, de 4 a 10 veces la probabilidad, encontrando correlacién
con nuestro estudio, en el que se encuentra la frecuencia mas alta en individuos
mayores de 40 afios, a la vez el sexo que mas se ve afectado en el estudio es el
sexo femenino, esto tiene correlacion con lo descrito en la literatura y estudios
realizados sobre prevalencia de la enfermedad por colecistopatia calculosa, que
establece que las mujeres tienen mas riesgo de padecer de colecistopatia en
comparacion a los hombres y en relacion a la procedencia, encontramos que la
poblacién urbana presenta la mayoria de los pacientes atendidos, dado porque tiene
mas acceso a los servicios de salud.

En Relacion al tipo de manejo, en Nicaragua la colecistitis aguda se encuentra bajo la
Normativa 052, aqui encontramos que solo un 58.9% de los manejos fueron bajo esta
normativa, por lo que se demuestra que el resto de pacientes son manejados con otras
modalidades, sin embargo, debe considerarse que a pesar que existen guias
actualizadas de manejo de la colecistitis, la normativa 052 aun esta vigente en la ley
general de salud y por lo tanto debe de tomarse en cuenta, considerando la probabilidad
de encontrar problemas medico legales, ante el incumplimiento de la misma.

En relacion al tratamiento recibido por los pacientes, la mayoria se manejé de forma
médica (70%), al correlacionarlo con las recomendaciones que dan las guias de Tokio
en el manejo de la colecistitis aguda, estas recomiendan realizar una colecistectomia
temprana antes de las 72 horas, a la vez podemos afirmar que, si se cumple con la
normativa de forma estricta, se aumentaria el porcentaje de pacientes
colecistectomisados de forma temprana y de esta manera disminuir la morbilidad en
ellos.

Cabe destacar, que de los pacientes que se intervinieron quirargicamente (30%), un
porcentaje bastante pequefio (6,7%) sufri6 complicacién, teniendo correlacion con la
literatura que establece un margen de 6 a 21% de complicaciones en caso del abordaje
quirdrgico para la colecistitis aguda, a la vez cabe mencionar que la complicacion mas
frecuente fue la fistula enterocutdnea, no teniendo correlacién con las complicaciones
mas frecuentes que establece la literatura, como son los sangrados de la herida, las
infecciones de las heridas, las complicaciones cardiorrespiratorias y la sepsis urinaria,
las que aparecen con la menor frecuencia en el estudio realizado.
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Correlacionando el tipo de manejo de los pacientes con las comorbilidades encontradas
en ellos, encontramos en mayor porcentaje el cumplimiento de la normativa 052, en
las patologia encontradas con mas frecuencia como la Hipertension arterial y la
Diabetes Mellitus; al correlacionar el tipo de manejo con el tratamiento recibido,
encontramos que los pacientes en que se cumple la normativa fueron intervenidos
quirdrgicamente en un porcentaje ligeramente mayor (16%), que en los paciente en
quien no se cumplio la normativa (14), aqui se afirma que al cumplir con la normativa
los pacientes pueden recibir un tratamiento quirdrgico temprano antes de las 72 horas,
como lo recomienda las guias de Tokio; sin embargo vale mencionar que la estancia
intrahospitalaria es mayor en los pacientes en quienes se cumple la normativa de forma
global, mas de 48 horas de hospitalizacion en comparacion a los pacientes en quien
no se cumple la normativa, aqui se demuestra que la estancia intrahospitalaria se
reduce cuando se interviene quirdrgicamente al paciente de forma temprana como lo
recomienda las guias de Tokio, que han demostrado mediante estudios una reduccién
de la hospitalizacion; En relacion a las complicaciones, el cumplimiento de la normativa
no muestra diferencia a favor, dado que presenta igual porcentaje de complicaciones
gue cuando no se cumple con la normativa; y las complicaciones mas severas se
presentan en los pacientes en quienes se cumple la normativa, por lo que se debe
considerar como antes se habia mencionado, tomar en cuenta las recomendaciones
de las guias de Tokio, para disminuir las complicaciones, asi como la severidad de las
mismas en los pacientes.

Consideramos también dadas las complicaciones encontradas en los pacientes que se
intervinieron quirurgicamente, al correlacionarlas con las comorbilidades, encontramos
gue los pacientes con diabetes sufrieron complicacion en un porcentaje bastante bajo
(11%), en igual porcentaje los pacientes con hipertension arterial y en menos
porcentaje los pacientes con nefropatia, encontrandose el porcentaje en el rango
esperado de complicaciones postquirirgica de la colecistitis aguda y a la vez
demostrando que la diabetes es un factor de riesgo para complicacion después de la
colecistectomia, esto hace considerar que todo paciente con diabetes y colecistitis
aguda, debe ser intervenido quirargicamente de forma temprano como lo recomienda
las guias de Tokio y la normativa 052. También es importante destacar que los
pacientes con diabetes presentaron la mayor cantidad de complicaciones
posquirargicas (Fistula enterocutanea, sepsis de la herida quirargica, seroma de la
herida quirdrgica e hiponatremia) en comparacion a otras comorbilidades, quedando
nuevamente demostrado el riesgo de complicacion de estas pacientes como se
describe en la literatura.

Y finalmente en relacion a la condicién de egreso la mayoria de los pacientes (96%) fue
dado alta, sin encontrarse pacientes fallecidos, aqui se demuestra que la mortalidad
por colecistitis aguda es actualmente baja (0.5%), teniendo correlacion con la literatura.
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VI. CONCLUSIONES

. Las caracteristicas mas frecuentes de los pacientes estudiados fueron, la edad
mayor de 40 afos, el sexo femenino y la procedencia urbana.

. La Normativa 052 no se esta cumpliendo en la totalidad de los pacientes que se
ingresan por colecistitis aguda.

. El Cumplimiento de la Normativa 052, en el manejo de la colecistitis aguda, no
tiene incidencia en la disminucion de la estancia intrahospitalaria, en las
complicaciones, ni en la severidad de las mismas.

. El Manejo por otra modalidad, no demostro una mala evolucion del paciente.
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VIl. RECOMENDACIONES

. La Normativa 052, debe ser actualizada, tomando en cuenta las nuevas guias
internacionales de manejo de la colecistitis aguda.

Promover el cumplimiento de toda normativa o Protocolo, que haga mas
uniforme el manejo de la colecistitis aguda.

. Promover la revision contante de las normas de atencion, en el personal médico
involucrado en el paciente con colecistitis aguda.

. Mejorar desde el punto de vista administrativo, el uso del expediente clinico, para
gue contenga suficiente informacion.

39



VIII. BIBLIOGRAFIA.

. Courtney M.  Townsend, Et al. 2013, Sabiston Tratado de Cirugia,
Fundamentos Biol6gicos de la Practica Quirargica Moderna, 19. Edicion, EL
SERVIER ESPANA, S.L.

. F. Charles Brunicardi, et al, 2011, Schwartz principios de Cirugia, Novena
edicion, McGraw-Hill.

. Garcia Raul, 2014, Estudio sobre manejo ambulatorio de la colecistectomia
laparoscopica, Hospital de segundo nivel ISEM, Toluca Estado de México, enero
2012- julio 2013.

. Guia de Referencia Rapida, 2016, Diagndéstico y Tratamiento de la colecistitis y
colelitiasis, Instituto Mexicano de Seguro Social, Direccion de prestaciones
Médicas, Unidad de Atencion Medica, Coordinacion de unidades Médicas de Alta
Especialidad, Division de Excelencia Clinica, México.

. Gutiérrez Juan, et al, 2015, Estudio sobre caracteristicas Clinico Epidemiologicas
de los pacientes con colecistitis aguda, Hospital Ill Yanahuara ESSALUD,
Arequipa Peru, enero 2014- diciembre 2014.

. Janikow Christian, et al, 2012, Estudio sobre la utilidad de las Guias de Tokio
2007 en el diagnostico de la colecistitis aguda, Hospital Nacional de Clinicas de
Cordoba Argentina, enero 2008-diciembre 2011.

. Jeremiah Turcotte, et al, 2002, Shackelford Cirugia del Aparato Digestivo,
Quinta Edicion, Editorial Panamericana.

. Kohji Okamoto, et al, 2018, Tokyo Guidelines Flowchart for the management of
acute Cholecystitis, Tokyo Japan.

. Lopez Guillermo, et al, 2011, Estudio sobre colecistectomia laparoscoépica
realizadas en la unidad de Cirugia Ambulatoria de Especialidades Médicas de
Tijuana México, agosto 2007 — abril 209.

10.Michael J. Zinner, et al, 1997, Maingot operaciones abdominales Tomo Il, Décima

Edicién, Editorial Medica Panamericana.

40



11.Ministerio de Salud, septiembre 2010, Protocolo de Atencién de Enfermedades
Quirurgicas mas frecuentes en Adultos, Managua Nicaragua.

12.Munson J. Lawrence, et al, 2008, Clinicas Quirargicas de Norteamérica, Cirugia
Biliar, Espafia, El SERVIER MASSON.

13.Piura L. Julio, 2011, Metodologia de la Investigacion Cientifica, 72 Edicion,
Managua, Nicaragua.

14.Sandoval Ramoén, 2011, Manejo de la colecistitis aguda litiasica en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello, de enero 2005 —
diciembre 2010, Leon Nicaragua.

15.Salinas Carlos, et al, 2010, Estudio sobre Correlacion de los criterios clinicos de
Tokio en el examen histopatoldgico de la pieza quirdrgica para el Diagnostico de
colecistitis aguda, UAME Instituto Mexicano de seguridad social, Enero —
diciembre 2009.

16.Toledo Cisneros, 2012, Metodologia de la Investigacion, Centro de
Investigaciones y Estudios de la Salud, Escuela de Salud Publica, UNAN-
Managua, Nicaragua.

17.Varga Antonio, 2016, Estudio sobre uso de las Guias de Tokio vs manejo
convencional para la colecistitis aguda, Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén
Gutiérrez, Enero — diciembre 2015.

41



IX. ANEXOS
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9.1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

EVALUACION DE LA NORMATIVA 052, EN EL MANEJO Y EVOLUCION DE LA
COLECISTITIS AGUDA, EN EL PERIODO DE ENERO 2017 A DICIEMBRE 2017
EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. Caracteristicas sociodemograficas.

Edad: 15 - 20 afios: 21 -30 afios: 31 - 40 afos: 41 a 60 afos:

Mayor de 60 afios:
Sexo Femenino: Masculino:
Procedencia Urbano: Rural:
Il. Comorbilidades, manejo y tratamiento recibido.

Comorbilidades:

Diabetes: _ Hipertension Arterial: _ Cardiopatia:

Vasculopatia periférica: _~ EPOC: _ Neuropatia: _ Nefropatia:
Hepatopatia: _ Neoplasia: _ Colagenopatia: __ SIDA: _ Otras: __
Tipo de manejo. Normativa 052: Si No:

Tratamiento recibido Médico: __ Quirargico:

[ll Estancia intrahospitalaria y Complicaciones.
Estancia intrahospitalaria.

Menos de 24 horas: 24 ad48horas: 49 a72horas:
73 de 120 horas: ___ Mayor de 120 horas:

Complicaciones: Si No _ Nombre de la Complicacion:

IV Egreso del paciente.

Condicion de Egreso: Alta: _ Abandono: ___ fuga: Fallecido:
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9.2. TABLAS

Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

CUADRO 1
EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA

Edad Frecuencia Porcentaje
15a20 4 4.4
21 a 30 15 16.7
31a40 23 25.6
41 a 60 26 28.9

> 60 22 24.4

Total 90 100.0

Sexo

Femenino 63 70.0
Masculino 27 30.0
Total 90 100.0
Procedencia
Urbano 79 87.8
Rural 11 12.2
Total 90 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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9.3. GRAFICOS

Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 1

EDAD, SEXO Y PROCEDENCIA

Porcentaje
70.0
15a20 21a30 31a40 41a60 >6 Total sexo Femoenln Masgulm Total Prs(c:;de Urbano Rural Total
H Porcentaje 4.4 16.7 25.6 28.9 24.4 100.0 70.0 30.0 100.0 87.8 12.2 100.0

Fuente: Expediente Clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

CUADRO 2
TIPO DE MANEJO NORMATIVA 052

Normativa 052 Frecuencia Porcentaje
Si 53 58.9
No 37 41.1
Total 90 100.0

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 2
TIPO DE MANEJO NORMATIVO 052

Porcentaje

Si No Total

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

CUADRO 3
TRATAMIENTO RECIBIDO

TrRaéiirgzggto Frecuencia Porcentaje
Medico 63 70.0

Quirdrgico 27 30.0
Total 90 100.0

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

GRAFICO 3

TRATAMIENTO RECIBIDO

h

= Medico

43%

27%

® Quirdrgico

16%

14%

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

CUADRO 4

COMPLICACIONES

Complicaciones| Frecuencia | Porcentaje
Si 6 6.7
No 84 93.3
Total 90 100.0

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 4
COMPLICACIONES

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

NOMBRE DE LA

CUADRO 5
Nombre de la Respuestas
Complicaciones N Porcentaje
Seroma de herida 1 9.1%
Hiponatremia 1 9.1%
VU 2 18.2%
Derrame pleural 1 9.1%
IRA 1 9.1%
Insuﬂ_menc_la 1 9.1%
respiratoria
Shock séptico 1 9.1%
Fistula 2 18.2%
enterocutanea
Sep5|§ Qie herlda 1 9.1%
quirdrgica

FUENTE: Expediente clinico

COMPLICACION
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 5
NOMBRE DE LA COMPLICACION

8.20%
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FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

TIPO DE MANEJO/COMORBILIDADES
CUADRO 6

Aleman Nicaraglense

Tipo de manejo Normativa 052

Comorbilidades
Si % No %
Diabetes 9 33% 6 22%
Hipertension Arterial 11 41% 8 30%
Cardiopatia 1 4% 0 0%
Vasculopatia Periférica 1 4% 0 0%
EPOC 0 0% 2 7%
Nefropatia 2 7% 0 0%
Hepatopatia 1 4% 0 0%
Enferm,edgd acido 1 4% 0 0%
péptica

Obesidad 1 4% 0 0%
Anemia crénica 1 4% 0 0%
Hipotiroidismo 1 4% 0 0%

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

TIPO DE MANEJO/COMORBILIDADES

GRAFICO 6
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

CUADRO 7
TIPO DE MANEJO/TRATAMIENTO RECIBIDO

_ - Tipo de manejo Normativa 052
Tratamiento recibido Total
Si % No %
Medico 39 43% 24 27% 63
Quiruargico 14 16% 13 14% 27
Total 53 59% 37 41% 90

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 7
TIPO DE MANEJO /TRATAMIENTO RECIBIDO

43%

27%

16%

B Medico 43% 27%
B Quirurgico 16% 14%

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

TIPO DE MANEJO/ ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Aleman Nicaraglense

CUADRO 8

Estancia Tipo de manejo Normativa 052
Intrahospitalaria Si % No % izl

< 24 Horas 3% 0 0%

24 a 48 Horas 3% 0 0%
49 a 72 Horas 15 17% 2 2% 17
73 a 120 Horas 19 21% 13 14% 32
> 120 Horas 13 14% 22 24% 35
Total 53 59% 37 41% 90

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 8
TIPO DE MANEJO/ ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

3% 3%
< 24 Horas 24 a 48 Horas 49 a 72 Horas 73 a 120 Horas > 120 Horas
mSs| 3% 3% 17% 21% 14%
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FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

CUADRO 9

TIPO DE MANEJO/ COMPLICACIONES

Tipo de manejo Normativa 052
Complicaciones Total
Si % No %
Si 3 3% 3 3% 6
No 50 56% 34 38% 84
Total 53 59% 37 41% 90

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

GRAFICO 9
TIPO DE MANEJO/ COMPLICACIONES
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FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

CUADRO 10

TIPO DE MANEJO/ NOMBRE DE COMPLICACIONES

Tipo de manejo Normativa

Nombre de 052
Complicaciones Sj % No %
Seroma de herida 0 0% 1 17%

Hiponatremia 1 17% 0 0%
VU 1 17% 1 17%
Derrame pleural 1 17% 0 0%
IRA 1 17% 0 0%
Insuficiengia 1 17% 0 0%
respiratoria
Shock séptico 1 17% 0 0%
Fistula enterocutanea 1 17% 1 17%
Sepsis de herida 0| 0% | 1| 17%
quirurgica

FUENTE: Expediente clinico.

62



Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 10
TIPO DE MANEJO/ NOMBRE DE COMPLICACIONES
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FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

CUADRO 11
COMORBILIDADES/COMPLICACIONES

Complicaciones
Comorbilidades
Si % No %
Diabetes 3 11% 12 44%
Hipertension Arterial 3 11% 16 59%
Cardiopatia 0 0% 1 4%
Vasculopatia Periférica 0 0% 1 4%
EPOC 0 0% 2 7%
Nefropatia 1 4% 1 4%
Hepatopatia 0 0% 1 4%
Enfermedad acido péptica 0 0% 1 4%
Obesidad 0 0% 1 4%
Anemia cronica 0 0% 1 4%
Hipotiroidismo 0 0% 1 4%

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 11
COMORBILIDADES/COMPLICACIONES
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FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis

aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

CUADRO 12
COMORBILIDADES/NOMBRE DE LA COMPLICACION

Comorbilidades
Nombre de _ —
Complicaciones | pjabetes| % APEVETEET |- g Nefropatia| %
Arterial
Seroma de herida 1 25% 0 0% 0 0%
Hiponatremia 1 25% 1 25% 1 25%
Fistula 1 25% 2 50% 0 0%
enterocutanea
Sepsis de herida | | 25% 1 25% 0 0%
quirdrgica

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 12
COMORBILIDADES/NOMBRE DE LA COMPLICACION
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FUENTE: Expediente clinico

67



Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital

Aleman Nicaraglense

CUADRO 13

CONDICION DE EGRESO

Frecuencia | Porcentaje
Alta 87 96.7
Abandono 3 3.3
Total 90 100.0

FUENTE: Expediente clinico
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Evaluacion de la normativa 052, en el manejo y evolucion de la colecistitis
aguda, servicio de Cirugia General, periodo de enero a diciembre 2017, Hospital
Aleman Nicaraglense

GRAFICO 13

CONDICION DE EGRESO
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FUENTE: Expediente clinico
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