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Opinion del tutor

El presente estudio realizado por el Dr. Josué¢ David Ruiz Guido, en su calidad de residente para optar al
titulo de especialista en cirugia general, trata sobre un tema tan interesante y prevalente en la comunidad
como es la presencia de la litiasis biliar que se encuentra en la via biliar principal; generalmente como

una complicacion de un proceso que inicio en la luz de la vesicula biliar.

Para todo cirujano, plantea un verdadero desafio determinar de una manera categdrica, si existen litos en
la via biliar principal, para efectuar su tratamiento adecuado. En la busqueda de resolver el dilema si
existe o no coledocolitiasis, los cirujanos hemos empleado diferentes métodos clinicos y herramientas
imagenologicas, endoscopicas y quirurgicas invasivas para resolver dicha patologia. El problema es
hacer el diagnostico. Precisamente este estudio plantea las herramientas de las cuales disponemos antes
de atreverse a realizar una exploracion de vias biliares innecesarias, ya sea por la via endoscopica o por

la via quirtirgica convencional.

El presente estudio, consta de una buena articulacion metodologica y cientifica, lo cual nos permite
concluir que en el servicio de cirugia de nuestro hospital escuela, se ha podido diagnosticar esta patologia

con un nivel muy aceptable y, por tanto, la resolucion ha sido eficaz en nuestros pacientes.

Debo felicitar al Dr. Josu¢ Ruiz Guido, por el esfuerzo en investigar esta patologia y me permito felicitar
también a todos los miembros del servicio de cirugia por tan buenos resultados obtenidos a la luz del

presente estudio.

Invito al Dr. Ruiz Guido a continuar elevando la calidad académica y cientifica docente, no solo en este
hospital; sino en cualquier unidad de salud en que se encuentre, que sin duda alguna serd de gran

beneficio para nuestros pacientes.

Dr. Crisanto Aleman Lopez
Especialista en cirugia general
Director departamento de ciencias quirurgicas

UNAN-Managua



Resumen

La coledocolitiasis se presenta en un 15% de la poblacion con litiasis vesicular. Sus factores de riesgo
son: sexo femenino, edad mayor de 50 afios, etc. El diagndstico se establece mediante clinica, laboratorio
e imagenologia disponibles segin el medio. Objetivo: El estudio se refiere a determinar el valor
diagndstico de la clinica, laboratorio y ecografia en comparacion con colangioresonancia magnética para
coledocolitiasis en 58 pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia general del Hospital Antonio
Lenin Fonseca, del mes de abril del 2018 a noviembre del 2021. Método: El disefio del estudio fue de
tipo analitico, aplicado a pruebas diagnoésticas, retrospectivo, transversal; cuyo criterio de inclusion era
que todos los pacientes contaran con el estudio de colangioresonancia magnética. Resultados: la edad
mas frecuente fue mayor de 50 anos (53.4%), con media de 47 afos, sexo femenino (69%) y de
procedencia urbana (65.5%). La clinica presento Sp: 82.35%, Ep: 80.49%, VPP: 63.64%, VPN: 91.67%,
Precision Diagnostica: 81.03%, Razon de verosimilitud de prueba positiva: 4.221. Las pruebas de
laboratorio Sp: 52.94%, Ep: 46.34%, VPP: 29.03%, VPN: 70.37%, Precision Diagnostica: 48.28%,
Razén de verosimilitud de prueba positiva: 0.9866, Razon de verosimilitud de prueba negativa: 1.015.
La ecografia obtuvo Sp: 52.94, Ep: 92.68, VPP: 75%, VPN: 82.61%, Precision Diagnostica: 81.03%,
Razoén de verosimilitud de prueba positiva: 7.235, Razén de verosimilitud de prueba negativa: 0.5077.
Conclusion: La conjuncion de la clinica, pruebas de laboratorio y ecografia para coledocolitiasis obtuvo

un valor diagndstico bueno a pesar que la colangioresonancia magnética es estdndar de oro no invasivo.

Palabras claves: coledocolitiasis; clinica, laboratorio y ecografia; sensibilidad y especificidad
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Capitulo I
1. Introduccion

La litiasis vesicular se presenta hasta en el 20% de la poblacion adulta, de estos hasta el 15% tienen
Coledocolitiasis. Sus factores de riesgo son: raza hispana, sexo femenino, edad mayor de 50 afos,
obesidad y perfil lipidico alterado (directamente asociado al nivel de triglicéridos e inversamente al nivel

de HDL) (Retama, 2016)

Su presentacion clinica es el colico biliar, dolor localizado en hipocondrio derecho o epigastrio. La
ictericia se presenta cuando un célculo impacta en via biliar con obstruccion frecuentemente parcial. En
el 30% de los adultos mayores la Coledocolitiasis se presenta sin dolor abdominal, pero con alteracion
de la bioquimica hepatica. De alli que la Coledocolitiasis puede predecirse hasta en el 95% de las veces,
en pacientes mayores de 55 afos con colédoco dilatado y anormalidad en la bioquimica hepatica.

(Retama, 2016)

El diametro normal del colédoco es menor a 7 mm, este puede aumentar a razon de Imm por cada década
a partir de los 50 afios, y luego de colecistectomia. El didmetro normal no excluye Coledocolitiasis. El

nivel de TGP mayor a 150 U/L es clinicamente util en la prediccion de Coledocolitiasis.

El Gold estandar para diagndstico de Coledocolitiasis es la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE) (sensibilidad 93% especificidad 100%) por sus desventajas, la CPRE es sélo
terapéutica y para el diagnostico de Coledocolitiasis se recurre a exdmenes no invasivos como ecografia
y colangioresonancia magnética (CRM). La CRM tiene una elevada sensibilidad, especificidad y
rentabilidad diagnoéstica (91%, 98% y 97% respectivamente). La ecografia abdominal tiene una
sensibilidad 38%, especificidad 100% y rentabilidad diagnostica de 89%, de alli que ante la evidencia de

Coledocolitiasis por ecografia, es diagnostica. (Retama, 2016)

En el presente estudio se pretendid analizar la aplicacion de los factores predictivos siendo estos,
manifestaciones clinicas, pruebas de laboratorio y hallazgos ecograficos en comparacién con
colangioresonancia magnética para diagnostico de coledocolitiasis que se realizd en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca del servicio de cirugia general a todo paciente correspondiente a tal patologia.



2. Antecedentes

El diagnéstico de Coledocolitiasis, complicacion mas frecuente de la litiasis vesicular, es un desafio
constante para el cirujano. Se requiere revisar adecuadamente la clinica y exdmenes auxiliares siendo

muy temida pues puede derivar en colangitis, pancreatitis y muerte.

Existen estudios los cuales pretenden demostrar pautas en el diagnostico y manejo de esta patologia,
desde el punto de vista clinico, laboratorio y por estudios de imagen, que se caracterizan por demostrar
valor diagnoéstico de forma individual en comparacion con el gold estandar actual y con imagen de alta

resolucion en vias biliares como lo es la resonancia magnética.

Un estudio que tratdé sobre la prevalencia y factores asociados a coledocolitiasis en un hospital de
Cuenca-Ecuador para el 2016, cuyo objetivo investigativo fue determinar la prevalencia de
coledocolitiasis y los factores asociados en los pacientes atendidos en la emergencia de dicho hospital,
con una muestra de 258 pacientes; evalud indice de masa corporal (IMC), laboratorio bioquimico,
imagenologico y métodos complementarios como colangiopancreatografia retrograda endoscodpica,
colangioresonancia magnética o exploracion de vias biliares. La prevalencia fue del 67,80%, mas
frecuente entre los 25 y 49 afios con el 36,0%, y en las mujeres con el 74,9%. El principal sintoma fue la
nausea 88,6%, coluria 67,4%, ictericia 66,9% y dolor moderado 40.6%. Concluy6 que la prevalencia de
coledocolitiasis es alta y estd asociada a la edad y los valores de bilirrubina total, fosfatasa alcalina (FA),

Gammaglutamiltranspeptidasa (GGT) y didmetro del colédoco. (Batallas, 2016)

Otro estudio que estudi6 los factores predictivos para diagnostico temprano de coledocolitiasis en el afio
2007 en la ciudad México, al determinar la utilidad de los factores predictivos para diagnostico de
Coledocolitiasis, basado en estudios clinicos y de laboratorio en el Hospital Regional PEMEX. Dentro
de los resultados obtuvieron que se estudiaron 38 pacientes, 16 hombres (42.10%) y 22 mujeres

(57.89%), con una relacion hombre/mujer de 1/1.3, la media de edad fue de 56 afios ( 15.88).

A todos los pacientes se les realizo colangiografia transoperatoria. Se encontr6 en 28 pacientes verdadero
positivo, 0 falso positivo, 4 falsos negativos y 6 verdaderos negativos. La sensibilidad fue de 87%,
especificidad 100%, valor predictivo positivo 100%, valor predictivo negativo 60%, todo ello, cuando se

empled la gamma-glutamiltransferasa, ultrasonograma y bilirrubina directa, como parametros para
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definir la prueba positiva. Concluyendo que estas pruebas son fttiles para el diagnéstico de

Coledocolitiasis. (Mendoza, 2009)

Un estudio basado en pruebas de laboratorio como predictores de coledocolitiasis en pacientes sometidos
a CPRE en el ano 2015 en Peru, reconociendo las pruebas mas certeras para predecir Coledocolitiasis:
se realizo un estudio en el Hospital Nacional arzobispo Loayza, Lima, en un periodo de Julio del 2013 a
junio del 2014. Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico sugestivo de Coledocolitiasis
sometidos a CPRE. Se estudiaron 588 pacientes, 152 hombres (25.9%) y 436 mujeres (74.1%), con una
relacion hombre/mujer de 1/2.8, la mediana de edad fue de 49 afios (£18.66); se hallaron 370 pacientes
(62.9%) con Coledocolitiasis y 218 (37.1%) sin litiasis. En el grupo con Coledocolitiasis 240 (64.9%)
eran no colecistectomizados y 130 (35.1%) eran colecistectomizados. En el anélisis univariado solo la
fosfatasa alcalina (FA), fue un factor prondstico para Coledocolitiasis con niveles de p<0.05.
Concluyeron que la fosfatasa alcalina es la prueba de laboratorio mdas certera para predecir

Coledocolitiasis. (Castro, 2015)

Por otro lado, el estudio basado en los factores predictores de coledocolitiasis en pacientes sometidos a
CPRE en Perti en el afio 2016, siendo descriptivo correlacional en el Hospital Luis N. Saenz — PNP,
durante el periodo de Julio del 2014 a junio del 2015. Se incluyeron a pacientes sometidos a CPRE por
sospecha de Coledocolitiasis. Dentro de los resultados se obtuvieron datos de 45 historias clinicas de
pacientes con indicacion de CPRE por sospecha de Coledocolitiasis, 27 mujeres (60%) y 18 hombres

(40%).

En el analisis univariado las alteraciones mas frecuentes fueron dolorabilidad abdominal en el 100% de
pacientes, seguido de Coledocolitiasis por CRMN en 40 pacientes (88,9%) y bilirrubina directa alterada
en 39 pacientes (88,7%). Ademas, el estudio por ecografia reveld la coexistencia de Colelitiasis en el
71,1%. En el andlisis bivariado con niveles de p<0,05 la Fosfatasa alcalina y la

Gammaglutamiltranspeptidasa, obtuvieron un OR de 4,6 y 7,8 respectivamente. (Munarriz, 2016)

El estudio de la ecografia abdominal y CRM en coledocolitiasis, durante 4 afios en Peru, que trato de
determinar los indicadores de desempefio diagndstico de la ecografia abdominal y colangioresonancia en
coledocolitiasis en el hospital Nacional Ramiro Prialé¢ de Huancayo. Se dedujo que de los 149 pacientes
en estudio 72 presentaron Coledocolitiasis, de éstos el mayor porcentaje (41,67%) son mayores de 65
afios, ademas fue ligeramente superior en el sexo femenino 51% frente a 49%; 30 (42%) casos no

presentaron antecedente quirtrgico, 42 (58%) pacientes presentaron cirugia previa.
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Para pacientes no colecistectomizados la ecografia abdominal mostr6 una sensibilidad de 36,11%,
especificidad de 80,52%, VPP de 63,41% y VPN de 57,41%, un RPP de 1,85 y un RPN de 0,79. El
resultado para la CRM fue sensibilidad de 83,33%, especificidad: 74,03%; VPP: 75% y VPN: 82,61%,
una RPP: 3,21 y RPN de 0,23. (Urefia, 2018)

Para Coledocolitiasis en pacientes colecistectomizados la ecografia abdominal mostré una sensibilidad
de 33,33%, especificidad de 80,77%, VPP de 73,68% y VPN de 42,86%, un RPP de 1,73 y un RPN de
0,83. En comparacion el resultado para la CRM la sensibilidad fue: 92,86%, especificidad: 84,62%, VPP:
90,70% y VPN: 88%, una RPP: 6,04 y RPN de 0,08. (Urena, 2018)

Desafortunadamente en Nicaragua no hay estudios que puedan demostrar la validez de factores
predictivos mediante clinica y pruebas diagnosticas por laboratorio e imagen que puedan diagnosticar

Coledocolitiasis, por lo cual surgid la necesidad de abordarlo en este momento.
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3. Justificacion

Una de las patologias frecuentes en cirugia es la Colelitiasis de los cuales el 5 — 20 se complican con
Coledocolitiasis; y al menos en el 3% a 10% de los pacientes que son llevados a colecistectomia.
(Bolivar-Rodriguez, 2007) Actualmente se puede evaluar de muchas maneras la presencia de
Coledocolitiasis, incluyendo signos y sintomas clinicos, pruebas de laboratorio, ecografia, tomografia
computarizada (TC), colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) y la ultrasonografia
endoscopica (USE), teniendo como Gold estandar de diagndstico a la colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica.

Sin embargo; la CPRE tiene una gran morbimortalidad por lo cual antes de realizarlo se debe asegurar
que el paciente padezca realmente de Coledocolitiasis y que el procedimiento no serd en vano,

sometiendo a los pacientes a una serie de riesgos relacionados al procedimiento.

Se ha intentado establecer en la literatura la presencia de Coledocolitiasis con métodos menos invasivos
como la eco endoscopia y la colangioresonancia magnética (CRM), y después decidir si someter o no al
paciente a la CPRE, pero estos métodos son costosos y poco disponibles en el pais por lo cual se deben
implantar estrategias diferentes como la utilizacion de los exdmenes paraclinicos que son ampliamente

disponibles por su bajo costo y facilidad de obtenerlos.

Ante todo, lo antes mencionado; se realizo este estudio para establecer el valor diagnéstico de clinica,
laboratorio y ecografia para el diagnostico de coledocolitiasis de manera conjunta; para disminuir el
tiempo de evolucion de la enfermedad, pronta resolucion quirurgica, disminucion de morbimortalidad y
disminucién de costos, a nivel local y nacional. Ademas, ser precursor de estudios que profundicen esta

tematica en pro de bienestar fisico, mental y social de la poblacion que es afectada por esta enfermedad.
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4. Planteamiento del problema

En la practica médica diaria cada dia se busca tomar decisiones que vayan en beneficio del paciente
buscando el bienestar, y el buen vivir. La prevalencia de enfermedad biliar a nivel mundial en adultos
varia entre 5,9% y 21,9%, con grandes variaciones geograficas y regionales, se encuentran en el 12% de
los hombres y el 24% de las mujeres. Se estima que 20% de las personas mayores de 65 afios tienen
calculos. Se evidencia también que en pacientes con colelitiasis del 5-15 % tienen Coledocolitiasis y
muestra una incidencia de Coledocolitiasis de 8 a 15% en pacientes que se han sometido a colecistectomia

por colecistitis aguda o cronica. (Reyes, 2012)

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca es frecuente el nimero de pacientes con obstruccion de la via
biliar, uno de los principales problemas y que no se ha establecido un consenso en el manejo de
Coledocolitiasis. El diagnostico no invasivo de esta patologia se basa en la combinacion de criterios
clinicos, bioquimicos y ecograficos. En la préctica clinica, en el hospital la ecografia es el estudio
imagenologico inicial en la evaluacidon de los pacientes en quienes se sospecha enfermedad de la via
biliar, pero en diversos estudio y revisiones muestran que su sensibilidad y especificidad en
Coledocolitiasis es operador dependiente y varia entre 20-80%, ya que depende de las condiciones del
paciente, del equipo y del observador. Por ello, se emplea cada vez con mas frecuencia la colangiografia
por resonancia magnética (CRM), aunque los costos y disponibilidad de ambos métodos son muy

diferentes siendo este el principal problema debido a su alta demanda y acceso limitado.

En la actualidad, el manejo de esta enfermedad depende mucho de la experiencia, las posibilidades
economicas del paciente y de la disponibilidad tecnologica de cada grupo de trabajo. El valor diagnostico
de los factores predictivos tiene como objetivo que pacientes con alta sospecha de coledocolitiasis
dispongan de un tratamiento oportuno y evitar espera en base a la disponibilidad de cupo libre para la

realizacion de CRM.
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4.1 Pregunta de investigacion

(Qué valor diagnostico tuvo la clinica, laboratorio y ecografia como factores predictores para
coledocolitiasis en pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia general del Hospital Antonio Lenin

Fonseca, del mes de abril del ano 2018 a noviembre del ano 2021?

4.2 Hipéotesis de investigacion

H1: La aplicacion de clinica, laboratorio y ecografia en los pacientes obtuvo igual valor diagndstico que

la colangioresonancia magnética para coledocolitiasis

HO: La aplicacion de clinica, laboratorio y ecografia tienen menor valor diagndstico que la

colangioresonancia magnética para Coledocolitiasis
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5. Objetivos
5.1 General

¢ Determinar el valor diagnostico de la clinica, laboratorio y ecografia en comparacion con
colangioresonancia magnética para coledocolitiasis en pacientes hospitalizados en el servicio de
cirugia general del Hospital Antonio Lenin Fonseca, del mes de abril del afio 2018 a noviembre

del afo 2021
5.2 Especificos

1. Describir las caracteristicas generales mas relevantes de pacientes pertenecientes al grupo en

estudio

2. Valorar la capacidad diagndstica de la clinica en comparacion con colangioresonancia magnética

en Coledocolitiasis de pacientes en estudio

3. Establecer capacidad diagnostica de estudios de laboratorio en comparaciéon con

colangioresonancia magnética en Coledocolitiasis de pacientes en estudio

4. Evaluar la capacidad diagnostica de ecografia en comparacion con colangioresonancia magnética

para diagnoéstico de Coledocolitiasis de pacientes pertenecientes al grupo de estudio
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Capitulo IT
6. Marco tedrico
6.1 Epidemiologia

Mas de un 10% de pacientes portadores de colelitiasis presentan coledocolitiasis. Alcanza una frecuencia
proporcionalmente mayor en el sexo femenino, presentandose en un 51% de las mujeres menores de 50
afios y en mas del 55% en las que son mayores de 50 afios. (Zuleta, 2011) En el sexo masculino se
presentan aproximadamente en un 19,2%. De todos éstos, el 14% estan asintomaticos y el 86% tiene
algiin tipo de sintoma. En aproximadamente el 5 al 10% de los pacientes con litiasis sintomatica,

coexisten céalculos en la via biliar que generalmente migran de ésta. (Jimenez, 2020)

Edad: La frecuencia de litiasis en el colédoco aumenta con la edad, siendo mas frecuente a partir de los
40 afios. La frecuencia es de cerca del 20% de los adultos a partir de esta edad y del 30% en los mayores
de 70 afios, debido a que el vaciamiento vesicular se deteriora con el envejecimiento, promoviendo estasis

biliar. (Jimenez, 2020)

Sexo: Su aparicion es mas precoz en mujeres. Las mujeres entre los 20 y 60 afios presentan una tendencia
mayor al desarrollo de litiasis vesicular hasta casi tres veces las cifras en varones del mismo grupo de
edad. La relacion de esta patologia con el sexo femenino esta dada por la influencia de los estrogenos,
endogenos que inhiben la conversion enzimatica de colesterol a acidos biliares, lo que incrementa la
saturacion del colesterol en la bilis. En mujeres jovenes el elevado riesgo tiene relacion con el embarazo,
la paridad, el tratamiento con anticonceptivos y la terapia de reemplazo con estrogenos en la menopausia.

(Jimenez, 2020)
6.2 Colédoco
6.2.1 Resefia anatomica

La vesicula biliar es un 6rgano piriforme de aproximadamente 7 a 10 cm de largo por 3 cm de ancho,
con una capacidad habitual de 30 a 35 cc, puede contener volimenes muy superiores en condiciones
patolégicas. Se le reconocen tres partes principales: fondo, cuerpo y cuello. Desde éste emerge el
conducto cistico, mediante el cual la vesicula se une al conducto hepatico comun, El conducto hepatico
comun recibe el conducto cistico y luego se forma distalmente al colédoco. La longitud de éste es de

aproximadamente 7.5 cm, variable segun el punto de desembocadura del conducto cistico.



16

Alcanza un didmetro normal de 5,5 mm, el cual es mucho mayor en caso de patologia obstructiva. Se

reconocen 4 porciones bien definidas del hepatocoledoco:

— 6.2.1.1 Porcion Supraduodenal: Desciende en el ligamento hepatoduodenal frente al hiato de
Winslow, se sitiia por delante y a la derecha de la vena porta, la arteria hepatica y su rama

gastroduodenal se sittian a su izquierda.

— 6.2.1.2 Porcion Retroduodenal: Se relaciona intimamente con la primera porcion del duodeno,

ubicandose lateralmente respecto a la vena porta y frente a la cava.

— 6.2.1.3 Porcion Pancredtica: Se extiende desde el borde inferior de la primera porcion del duodeno

hasta un punto en la pared posteromedial de la segunda porcion del duodeno.

— 6.2.1.4 Porcion intramural duodenal: Corre en sentido oblicuo hacia abajo y lateralmente dentro
de la pared del duodeno en una extension de mas o menos 2cm. El colédoco suele unirse al

conducto pancreatico justo al interior de la pared duodenal en el 89% de los casos.

6.3 Coledocolitiasis

Se define coledocolitiasis como la presencia de célculos biliares en el conducto Colédoco y/o en el
conducto hepatico comun. La mayoria de los calculos coledocianos se originan de la vesicula biliar, de
hecho, su forma y composicion son similares a la de los célculos vesiculares, creciendo en el colédoco
por aposicion de colesterol; simultaneamente se produce una dilatacion gradual de la via biliar que con

los afos puede llegar a un didmetro de 2 cm o mas.

La coledocolitiasis puede ser primaria o secundaria. En la primaria se produce formacion de calculos
pigmentarios en los conductos biliares como consecuencia de patologias que obstruyen o estenosan la
via biliar (colangitis esclerosante, enfermedad de Caroli, infecciones parasitarias), cirugia biliar previa

(anastomosis bilioentéricas) o enfermedades hemoliticas cronicas. (Bolivar-Rodriguez, 2007).

La forma secundaria es la mas frecuente (8-20% de pacientes a los que se realiza colecistectomia, 2-4%
postcolecistectomia), y resulta de la migracion de célculos desde la vesicula biliar. Los célculos biliares
se producen secundarios a una alteracion en el metabolismo de las sales biliares y las grasas, llevando
con el tiempo a la acumulacién en la vesicula biliar. Ellos no producen sintomas en la mayoria de los

pacientes, pero un 2% a 4% se vuelven sintomaticos cada afo.
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La prevalencia de enfermedad biliar a nivel mundial en adultos varia entre 5,9% y 21,9%, con grandes
variaciones geograficas y regionales, se encuentran en el 12% de los hombres y el 24% de las mujeres.
Se estima que 20% de las personas mayores de 65 afios tienen calculos. En pacientes con colelitiasis del

5-15 % son portadores también de coledocolitiasis.

La incidencia de coledocolitiasis en pacientes que se han sometido a colecistectomia por colecistitis
aguda o cronica es de 8 a 15 % y 18-33% de los pacientes con pancreatitis aguda biliar (PAB). Ademas,
aproximadamente el 1 a 2% de todos los pacientes que se someten a colecistectomia, presentan litiasis
residual en el conducto biliar comtn requieren nueva intervencion o extraccion de la litiasis por medio
de radiologia o endoscopia intervencionista, puede tener un curso poco predecible, puede ser

asintomatica hasta en un 50% de pacientes por largos periodos de tiempo. (Reyes, 2012)

Si bien la coledocolitiasis puede cursar sin sintomas (si la obstruccion del colédoco es muy leve), lo
habitual es que la obstruccion del conducto produzca dolor tipo colico (un dolor similar al tipico cdlico
de vesicula) en la parte alta y derecha del abdomen acompafiado de ictericia (coloracion amarillenta de
la piel y de los 0jos), y coluria (coloracion oscura de la orina). Si la obstruccion del conducto condiciona
ademas una contaminacion bacteriana, aparecerd una colangitis (infeccion de la bilis) que generalmente
provocara mal estado general, fiebre, escalofrios y tiritona. En ocasiones la coledocolitiasis produce un
cuadro de inflamacion del pancreas (pancreatitis). La inflamacion del pancreas se origina cuando el

calculo obstruye también el conducto del pancreas antes de ser expulsado al duodeno.

Ante los sintomas y signos descritos anteriormente, debemos realizar una exploracion fisica y unos
analisis de sangre (hemograma, pruebas bioquimicas hepaticas, amilasa) que mostraran alteraciones

sugestivas de obstruccion del conducto biliar, infeccién o sospecha de pancreatitis.

6.4 Estudios de laboratorio para diagndstico de coledocolitiasis

La evaluacion inicial de la sospecha de coledocolitiasis debe incluir pruebas bioquimicas de la funcion
hepaticas (por ejemplo, la alanina aminotransferasa, aspartato aminotransferasa, fosfatasa alcalina y
bilirrubina total). Las pruebas bioquimicas hepaticas tienen mayor utilidad en la exclusion de la presencia
de coledocolitiasis, esto quiere decir que si los resultados son normales tenemos un 97% de posibilidades
de que no exista coledocolitiasis. Sin embargo, si resultan estas pruebas anormales tenemos un 15% de
posibilidades de que si exista coledocolitiasis. Por lo tanto, las pruebas de laboratorios de la funcion
hepética nos demuestran con mucha certeza de que no existe coledocolitiasis, pero cuando estan alteradas

no nos pueden asegurar de que si este presente.
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Las pruebas mas relevantes en este caso son las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina y la gama glutamil
transpeptidasa. Estas pruebas bioguimicas hepaticas de colestasis hepatica, aumentan progresivamente
con la duracidn y la severidad de la obstruccién biliar. Como tal, valores anormalmente més elevados

traducen una mayor probabilidad de coledocolitiasis. (Valle, 2013)

Las pruebas bioquimicas hepaticas muestran elevacion de las bilirrubinas con énfasis en la fraccion
directa, transaminasas en especial la alanino amino transferasa (AL T) y la fosfatasa alcalina, las cuales
pueden llegar a tener un valor predictivo negativo de mas del 97% y uno positivo ante cualquier
anormalidad de solo el 15%.15 Sin embargo, algunos estudios han informado un aumento en el valor
predictivo positivo ante la alteracion de las bilirrubinas, la fosfatasa alcalina o 1la

gammaglutiltranspeptidasa, que puede llegar a ser del 25 al 50%. (Rivas G. A., 2011)

6.4.1 Bilirrubina: La bilirrubina se produce como resultado de la lisis de los globulos rojos (componente
hemo) dentro del sistema reticuloendotelial. La bilirrubina no conjugada o indirecta es transportada al
higado ligada escasamente a la albumina, es insoluble en agua y por ello no se excreta en orina. En el
higado se conjuga con glucuroénido (bilirrubina directa o conjugada) y posteriormente se segrega a la bilis
y el intestino. La flora intestinal la transforma en urobilinégeno, parte del cual se reabsorbe y excreta por
via renal en la orina o por via hepatica dentro del tracto intestinal, mientras que el resto se elimina en la
12 materia fecal como estercobilindgeno. La bilirrubina sérica se encuentra normalmente en la forma no

conjugada, lo que refleja un equilibrio entre la produccion y la excrecion hepatobiliar.

Como tal, valores mas elevados anormalmente resultaran en una mayor probabilidad de calculos del
conducto biliar comun, por ejemplo, en un estudio, un nivel de bilirrubina de 1.7 mg / dl o mas presentd
una especificidad del 60% para la coledocolitiasis, mientras que la especificidad aumentd a
aproximadamente el 75% con un limite de 4 mg / dl. Sin embargo, el nivel medio de bilirrubina en series
de pacientes con coledocolitiasis se ha informado de 1.5 a 1.9 mg / dl, 14,15 y solo una minoria (uno
tercero o menos) de los pacientes con coledocolitiasis tendran un nivel de bilirrubina de 4 mg / dl o més

alto (Yxta, 2021)

6.4.2 Fosfatasas alcalinas: son un grupo de isoenzimas que tienen en comun la capacidad de hidrolizar
los enlaces éster de los fosfatos organicos en un medio alcalino, reaccion por la cual se genera un radical
organico y un fosfato inorganico. Su funcion biologica es desconocida. La fosfatasa alcalina que se
encuentra en el suero (sangre) procede normalmente del higado y del tejido 6seo y, durante el embarazo,

de la placenta, aunque algunos tumores también pueden producirla (por ej. Cancer broncdgeno).
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La cifra mayor por encima de su valor normal en lo que respecta a coledocolitiasis sera altamente sensible
para tal patologia, pero el aumento mayor de los 700 U/l disminuira su especificidad por otras patologias

tales como patologia benigna o maligna de higado o vias biliares.

6.4.3. Transaminasas o aminotransferasas: Las transaminasas constituyen un excelente marcador de
lesion hepatocelular. Participan en la gluconeogénesis al catalizar la transferencia de grupos amino del
acido aspartico o alanina del acido cetoglutarico para producir acido oxalacético y piravico,
respectivamente. Entre las causas de aumento de las transaminasas se encuentran: alcohol, medicamentos
(antiinflamatorios no esteroides, sobredosis de paracetamol, antibidticos, estatinas, antiepilépticos,
agentes antituberculosos, terapias herbales o alternativas y abuso de drogas ilicitas), esteatosis hepatica
no alcoholica, hepatitis virales, enfermedades autoinmunes, hemocromatosis, enfermedad de Wilson,
insuficiencia cardiaca congestiva y hepatitis isquémica, deficiencia de ALFA-1 antitripsina, enfermedad
celiaca, patologia endocrinologica (hipotiroidismo, enfermedad de Addison), enfermedad del musculo

estriado y enfermedades del almacenamiento del glucogeno.

6.4.4 Aspartato aminotransferasa (AST) o transaminasa glutdmica oxalacética (TGO): se encuentra en el
corazon, musculo esquelético, cerebro y rifion, ademas del higado. Por ello, los niveles de AST podran
elevarse a parte de las hepatopatias, en el infarto al miocardio, insuficiencia cardiaca, lesiones
musculares, las enfermedades del sistema nervioso central (SNC) y otras enfermedades extra hepaticas.
A pesar de esta cierta inespecificidad, si las elevaciones muy elevadas podran afirmarse con bastante
seguridad que existe lesion 14 hepatocelular. Los valores > 500 UI/L son muy sugestivos de hepatitis
virica o toxica aguda, aunque también pueden observarse en la insuficiencia cardiaca (hepatitis
isquémica) e incluso en las obstrucciones del colédoco por calculos. La magnitud de la elevacion no
guarda relacion con la gravedad de la hepatopatia. En el hepatocito la AST o TGO es una enzima que se

encuentra en el citoplasma y las mitocondrias.

6.4.5 Alanina aminotransferasa (ALT) o transaminasa glutamico piruvica (TGP): se localiza basicamente
en las células del higado, por lo que su especificidad para detectar hepatopatias, es mucho mayor, sin
embargo, no ofrece otra ventaja significativa sobre la AST. Esta aumenta en menor medida que la ALT
(cociente AST/ALT < 1) en la mayoria de las hepatopatias, salvo en las de etiologia alcoholica en las que
dicho cociente es con frecuencia > 2 (la razon de ésta diferencia es que la ALT necesita mas cantidad de
5’-fosfato de piridoxal como cofactor, cofactor que esta disminuido en los alcohdlicos, por lo cual limita

las elevaciones de ALT).
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Hepatitis aguda, la ALT o TGP suele elevarse muy por encima de la AST alcanzandose cifras de la 1* de
mas de 1000 y atn 3000 U o superiores. En la hepatitis es tipica la relacion TGP>TGO>LDH, mientras
que normalmente en la cirrosis y obstruccion biliar la relacion seria LDH>TGO>TGP. El aumento
preferente de la AST o TGO indica lesion profunda que afecta las mitocondrias. Las metéstasis hepaticas

de un cancer también elevan las cifras de transaminasas, aunque no tan alto como la hepatitis.

6.5 Estudio complementario con imagenes

6.5.1 Ecografia

La ecografia de higado y de vias biliares se emplea como primer método de examen complementario
para la evaluacion de una posible colelitiasis. Ofrece signos directos (célculos) e indirectos (tamafo de
la via). En la ecografia aparecen como iméagenes ecdgenas con sombra actstica, si bien calculos de
tamafio inferior a Smm o alojados en la porcion distal del colédoco pueden ser dificiles de visualizar. Se
considera normal en pacientes con vesicula sana un didmetro igual o inferior a 6 mm de diametro (que
se incrementa con la edad y si el paciente estd colecistectomizado). Sirve mas que nada para evidenciar

dilatacion de la via biliar, pero es mala para detectar calculos del colédoco.

La dilatacion biliar mayor de 8 mm en un paciente con una vesicula biliar intacta suele ser indicativa de
obstruccion biliar. Ademas, la caracterizacion ecografica de los céalculos de la vesicula biliar presenta
algiin valor predictivo para la coledocolitiasis, con piedras pequefias multiples (<5 mm) que presentan
un riesgo 4 veces mayor de migracion al conducto en comparacion con piedras mas grandes y/o solitarias.
La ecografia presenta una sensibilidad y especificidad superior al 90% para detectar la dilatacion de la
via biliar. Sin embargo, su sensibilidad para la deteccion de coledocolitiasis es baja, y oscila entre el 50
y el 80%. Segun algunos autores, una dilatacion del colédoco superior a 7 mm, con o sin sospecha de
litiasis en su interior, es un mejor indicador de coledocolitiasis que los test de funcion hepatica. (Arcia,

2016)
6.5.2 Colangioresonancia magnética

La colangioresonancia magnética es una técnica imagenologica no invasiva, de reciente aplicacion,
descrita por primera vez en Alemania en 1991, que permite obtener imagenes diagndsticas, de todo el

arbol biliopancreatico.
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La colangioresonancia magnética es una exploracion basada en la “hidrografia de liquidos estaticos™ que,
mediante secuencias altamente potenciadas en tiempo de adquisicion T2, permite obtener sefial de liquido
estatico, saturando el fondo y los liquidos en movimiento rapido; de esta forma, y sin administrar
contraste intravenoso, se pueden adquirir imagenes del arbol biliar en cualquier plano del espacio,

ademas de que brinda la opcion de poder realizar reconstrucciones tridimensionales de la via biliar.

El tiempo requerido para la realizacion del estudio es de 20 a 30 minutos. La colangioresonancia
magnética (CRM), posee sensibilidad entre 57 y 100%; alta especificidad (95%); VPP (92%) y VPN
(100%), ademas no es invasiva, rapida de realizar, no asociada a morbilidad (irradiacion), permite valorar
la via biliar proximal y distal al punto de obstruccién. Valora el didmetro del conducto, el nimero y

ubicacidn de calculos.

Se ha convertido en el Gold estandar en el diagnostico de litiasis coledociana; uno de sus principales
inconvenientes es su baja sensibilidad en la deteccion de calculos menores de 3 mm si el conducto no

estd dilatado (sensibilidad 64%). (Arcia, 2016)

6.6 Tratamiento

El objetivo del tratamiento es extraer los calculos y la forma como esto se realice dependera de las
condiciones del paciente, por un lado, como de los recursos técnicos disponibles en cada centro
asistencial. Si el paciente presenta coledocolitiasis asociada a colelitiasis y la presencia de calculos
coledocianos ha sido establecida previamente a la intervencién quirdrgica, el procedimiento mas
aceptado hoy dia es intentar la extraccion de los célculos via endoscopica (CPRE asociada a Papilotomia

y extraccion endoscopica de calculos), para luego proceder con una colecistectomia laparoscopica.

Si no se cuenta con CPRE o el paciente tiene contraindicacion para cirugia laparoscopica, se puede
resolver ambas situaciones con una cirugia clasica, realizando una coledocostomia intraoperatoria para
extraer los calculos. Esta alternativa requiere dejar en la via biliar un drenaje (sonda T) para evitar una
complicacidon post operatoria (bilioperitoneo). Si el paciente tiene una coledocolitiasis, pero no tiene
vesicula biliar in situ (colecistectomia previa), la forma més conveniente de extraer los célculos de la via
biliar es por via endoscdopica (CPRE + papilotomia y extraccion de célculos). Sino es posible extraer los
calculos por CPRE (célculos muy grandes, limitaciones técnicas, etc.) o no se dispone de esta técnica en

el centro respectivo, deberd procederse a una cirugia clésica abierta.
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Si bien no existen datos concluyentes en cuanto a cudl es la secuencia idonea para el diagnostico y
posterior tratamiento de la litiasis de la VBP, existen varias opciones terapéuticas aceptadas en la

actualidad:

* CPRE preoperatoria mas colecistectomia laparoscopica (CL).
* CPRE intraoperatoria mas CL.

* Exploracion laparoscopica de la VBP mas CL.

» CL mas CPRE postoperatoria.

6.7 Indicadores estadisticos basicos para evaluar el desempefio de un procedimiento diagnostico

En la practica médica habitual se enfrenta el riesgo de tomar decisiones que muchas veces originan una

serie de incertidumbres inherentes al abordaje de los pacientes y su salud. (Nuiiez, 2008)

6.7.1 Fiabilidad de los métodos diagndsticos

Muy pocas pruebas diagnoésticas, quiza ninguna, identifican con certeza si el paciente tiene o no la
enfermedad. La validez de una prueba diagnostica depende de su capacidad para detectar correctamente
la presencia o ausencia de la enfermedad que se estudia, lo que se expresa matematicamente en siete
indices: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, valor global de
la prueba, razon de verosimilitud positiva y razon de verosimilitud negativa. Estos indices se obtienen a
partir del andlisis de una serie de pacientes a los que se les realiza una prueba diagnostica (prueba en
estudio), comparandose sus resultados con los de una prueba de superior rendimiento diagndstico (prueba

de referencia, estandar o patron oro). (Nuiiez, 2008)

Los tests diagnosticos son muy usados en la practica médica, se suelen usar en la investigacion de una
poblacion especifica para manifestar la enfermedad y confirmar o desmentir el resultado de un
diagnoéstico provisional de un paciente. La interpretacion de un test diagndstico depende tanto de la
habilidad intrinseca del propio test para discriminar a los individuos enfermos de los sanos como de las
caracteristicas particulares de cada individuo y del ambiente en el que se aplica el test. Los tests
diagnosticos se pueden clasificar como binarios, cuantitativos y ordinales, seglin el resultado de dicho
test. En la practica, los mas comunes son tests binarios cuyo resultado es o la indicacion de la presencia
de la enfermedad o la indicacion de la ausencia de la enfermedad. A partir de aqui, nos vamos a centrar
en este tipo de test diagnostico. El test de referencia o también denominado “Gold Standard” es el

procedimiento o estudio que se utiliza para definir el verdadero estado del paciente. (Moran, 2013)
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Es el test universalmente aceptado para diagnosticar la enfermedad en cuestion y con el cual se comparan
nuevos tests para diagnosticar la misma enfermedad (en general menos invasivos, menos costosos 0 mas
faciles de realizar). El suceso que indica que un sujeto de la poblacion tiene la enfermedad se define
como D y el suceso que denota que un sujeto no tiene la enfermedad como D. A la probabilidad de que
un sujeto de la poblacion tenga la enfermedad se le llama prevalencia de la enfermedad en la poblacion
y se denota por P(D) o p. Considérese, ahora, un test diagndstico binario, con los resultados: positivo T
y negativo T. Si la prueba tiene resultado positivo se puede considerar que el individuo tiene la
enfermedad y si la prueba tiene resultado negativo se considera que el individuo no tiene la enfermedad.
Los resultados del test diagndstico se pueden clasificar como verdaderos positivos (TP), verdaderos

negativos (TN), falsos positivos (FP) o falsos negativos (FN). (Moran, 2013)

Un verdadero 3 positivo ocurre cuando un sujeto enfermo es correctamente clasificado como positivo en
el resultado del test, un verdadero negativo ocurre cuando un sujeto no afectado por la enfermedad tiene
un resultado negativo en el test diagnostico, un falso positivo ocurre cuando un sujeto no afectado por la
enfermedad tiene un resultado positivo en el test diagnostico y un falso negativo ocurre cuando un sujeto
afectado por la enfermedad obtiene un resultado negativo en el test diagnodstico. Por lo tanto, una prueba
diagndstica puede tener dos tipos de errores, los errores falsos positivos y los errores falsos negativos.
Existen dos tipos de pardmetros: los que no dependen de la prevalencia de la enfermedad y los que si

dependen de la prevalencia de la enfermedad (Moran, 2013)
6.7.2 Estandar de referencia o Gold standard

La primera condicion para evaluar una nueva prueba es que exista un método confiable con el fin de
hacer el diagndstico; es decir, cudl es, hasta el momento del estudio, la mejor alternativa diagndstica
existente para estudiar una determinada enfermedad o un evento de interés. Los resultados obtenidos se
expresan en una tabla clasica de contingencia de 2 x 2, en la cual aparecen en las columnas la presencia
o ausencia de enfermedad y en las filas el resultado de la prueba diagnostica evaluada (positiva o

negativa).

6.7.3 Medicion de la sensibilidad y la especificidad

Estos conceptos se basan en una tabla de 2x2, conocida también como tabla de contingencia. En esta
tabla si se compara una prueba diagnostica con el estdndar de referencia se pueden obtener cuatro
combinaciones si los resultados de la prueba se expresan de forma dicotoma (positivo o negativo, ausente

o presente). (Nuiez, 2008)
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6.7.3.1 La sensibilidad (S) puede definirse como la capacidad de la prueba para clasificar correctamente
al enfermo como enfermo, o como la probabilidad de tener un resultado positivo si se tiene la enfermedad,
es decir, expresa cuan "sensible" es la prueba a la presencia de la enfermedad. Para cuantificar su
expresion se utilizan términos probabilisticos: si la enfermedad esta presente, ;cudl es la probabilidad de

que el resultado sea positivo?

Para calcular la sensibilidad se debe dividir el nimero de enfermos con prueba positiva por la sumatoria

de los enfermos con prueba positiva y los enfermos con prueba negativa: a/ (a+ c); o VP/VP + FN

6.7.3.2 Especificidad (E) La especificidad es la capacidad de la prueba para clasificar adecuadamente a
los sanos como sanos; es el porcentaje de personas que no tienen la condicion de estudio y dan resultados
“negativos” o “normales”. Para calcular la especificidad se debe dividir el nimero de sujetos “no
enfermos” con prueba positiva por la sumatoria de los sujetos “no enfermos” con prueba positiva y los

sujetos “no enfermos” con prueba negativa: b/(b + d); o FP/FP + VN (Nuifiez, 2008)

6.7.4 Estimacionde Sy E
Por tanto, los estimadores de las probabilidades descritas son, naturalmente, los siguientes:

6.7.4.1 Valores predictivos

A pesar de que la S y la E se consideran las caracteristicas operacionales fundamentales de una prueba
diagnostica, en la practica su capacidad de cuantificacion de la incertidumbre médica es limitada. El
médico necesita mas bien evaluar la medida en que sus resultados modifican realmente el grado de
conocimiento que se tenia sobre el estado del paciente. Concretamente, le interesa conocer la
probabilidad de que un individuo para el que se haya obtenido un resultado positivo sea efectivamente
un enfermo; y lo contrario, conocer la probabilidad de que un individuo con un resultado negativo esté
efectivamente libre de la enfermedad. Las medidas o indicadores que responden a estas interrogantes se

conocen como valores predictivos.

6.7.4.2 Valor predictivo positivo: Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente tenga la
enfermedad, dado que el test resulto positivo. Expresado de otra manera, es la proporcion de pacientes

con la prueba diagnostica positiva que efectivamente tienen la condicion.

6.7.4.3 Valor predictivo negativo: Corresponde a la probabilidad condicional de que el paciente no tenga

la enfermedad, dado que la prueba diagndstica resultd negativa. En otras palabras, es la probabilidad de
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que el individuo no tenga la condicioén en estudio luego de que el test es negativo. Es equivalente al

inverso de la probabilidad post-test de tener la enfermedad dado que el test resulté negativo (1-VPN)

Llegados a este punto, es importante recapacitar sobre lo dicho hasta ahora para comprender las
diferencias entre los distintos parametros. Ya dijimos que S y E son dos caracteristicas intrinsecas de la
prueba. No dependen del medio en el que se realice y nos informan de como discrimina la prueba entre
sanos y enfermos, una vez que obtenemos un resultado en una persona con un estado de enfermedad
conocido. Por el contrario, los valores predictivos expresan la probabilidad de enfermedad una vez
conocido el resultado de la prueba en pacientes con estado de enfermedad no confirmado. Pero hay aun
una diferencia més que es fundamental: los valores predictivos si dependen del medio y varian segun sea
la probabilidad pre prueba del paciente. Esta probabilidad pre prueba es la prevalencia de enfermedad en

la poblacion de la que procede el paciente. (Arias, 2013)
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Capitulo I1I

7. Disefio metodolégico
7.1 Tipo de estudio
Analitico, de pruebas diagndsticas, retrospectivo, transversal, con un enfoque cuantitativo (Stephen B.
Hulley, 2014)
7.2 Area de estudio
Sala de Cirugia General del Hospital Escuela Lenin Fonseca, ubicado en Anexo los Arcos; frente al
instituto nacional de informacion de desarrollo, 43 Av sureste; en la ciudad de Managua
7.3 Universo y muestra
7.3.1 Universo: este grupo contd con un total de 120 pacientes ingresados en el hospital Antonio Lenin
Fonseca, de abril 2018 a noviembre 2021

7.3.2 Muestra: fue constituido por 58 pacientes estudiados con sospecha diagnostica de coledocolitiasis,
en base a criterios de inclusion y exclusion, en area y tiempo de estudio determinado. La muestra fue
obtenida de 120 expedientes de pacientes de los cuales, 17 no se encontraron disponibles en area de
estadisticas durante la solicitud, 3 estaban reportados como fallecidos, 38 expedientes no contaban con
colangioresonancia magnética, y 4 estaban siendo auditados durante la solicitud y recoleccion de datos.

(ver figura 1)

7.4 Criterios de Inclusion:

* Expedientes de pacientes que reportaron clinica de coledocolitiasis

* Reportes de pruebas de laboratorio (perfil hepatico) y ecografia en los expedientes de pacientes

estudiados
* Expedientes que tuvieron reporte de colangioresonancia magnética diagndstica

7.5 Criterio de Exclusion:

e Expedientes de pacientes que no se encontraron disponibles durante su evaluacion.



10 Matriz de Operacionalizacion de variables
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Objetivo Variable Subvariable y Variable Tipo de Categoria
especifico conceptual dimensiones operativa variable estadistic
estadistica | a
Describir las Caracteristica | Edad Afios vividos | Cuantitativ <20
caracteristicas s generales por el a afios
generales mas paciente al discreta 21-30
relevantes de momento de afios
pacientes en buscar 31-40
estudio atencion afos
médica 41-50
anos
>50
afios
Sexo Caracteristica | Cualitativa | Mujer
s fenotipicas | Nominal Hombre
que
determinan la
divisién entre
masculino y
femenino,
informacion
registrada en
historia
clinica
Procedencia Zona Cualitativa | Rural
geografica nominal Urbano

donde habita
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Objetivo Variable Subvariable y Variable Tipo de Categoria
especifico conceptual dimensiones operativa variable estadistic
estadistica | a
Valorar la | Signos y | Dolor abdominal | Reporte  del | Cualitativa | Presente
capacidad sintomas en hipocondrio | expediente de | Nominal Ausente
diagnostica de la derecho que el
clinica en paciente
comparacion con presentaba
la dolor al
colangioresonanci momento de
a magnética en la
Coledocolitiasis en consulta
los pacientes en Ictericia Reporte en Cualitativa | Presente
estudio expediente de | Nominal Ausente
coloracion
amarillenta en
conjuntivas
y/o
tegumentos
Coluria Reporte en Cualitativa | Presente
expediente de | Nominal Ausente
color
caracteristico
“Coca-Cola”
en orina
Acolia Reporte en Cualitativa | Presente
expediente de | Nominal Ausente

falta de
coloracioén de

las heces
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Objetivo Variable Subvariable y Variable Tipo de Categoria
especifico conceptual dimensiones operativa variable estadistic
estadistica | a
Pruebas de
Establecer funcién Hiperbilirrubinemi | Aumento Cuantitativ | <
capacidad hepética a total sérico de a 4.99mg/dI
diagnostica de nivel de Discreta >5 mg/dl
estudios de billirubina continua
laboratorio en total en
comparacioén con sangre 5
colangioresonanci veces su valor
a magnética en normal
Coledocolitiasis Hiperbilirrubinemi | Aumento Cuantitativ | <
de pacientes en a directa sérico de a 4.99mg/dl
estudio nivel de Discreta >5 mg/dl
bilirrubina continua
conjugada en
sangre 5
veces su valor
normal
Hiperbilirrubinemi | Nivel sérico Cuantitativ | <2.49
a indirecta de bilirrubina | a mg/dI
no conjugada | Discreta >2.5
en sangre continua mg/dI
normal
Fosfatasa alcalina | Aumento de | Cuantitativ | >90.5 U/I
nivel sérico a
por encima de | Discreta
su valor continua

normal
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Objetivo Variable Subvariable y Variable Tipo de Categoria
especifico conceptual dimensiones operativa variable estadistic
estadistica | a
Transaminasemia | Elevacion de | Cuantitativ | <39.9 U/
enzimas a >40 U/I
transaminasas | Discreta
(TGOITGP) continua
en sangre por
encima de su
valor normal
Evaluar la | Ecografia Lito Presencia de | Cualitativa | Ausente
capacidad lito (célculo) | Nominal Presente
diagnostica de en la via biliar
ecografia en principal
comparacion  con
colangioresonanci Coledocoectasia La dilatacion | Cualitativa | Ausente
a magnética para de via biliar | Nominal Presente
diagndstico de principal
Coledocolitiasis mayor de 7
de pacientes mm

pertenecientes  al

grupo de estudio
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11 Método, técnica e instrumento

11.1 Método: Este estudio se realizdo mediante aspectos éticos y de la institucion, se obtuvieron los
expedientes del area de estadistica segiin la muestra establecida, tomando en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion. Posteriormente se lleno la ficha mediante los datos que fueron propicios para el

estudio.

11.2 Técnica: se realizd una revision documental de expedientes. Tomando en cuenta los datos
clinicos, laboratorio, ecografia y la prueba de colangioresonancia magnética diagnostica de

coledocolitiasis

11.3 Instrumento: se realizé una ficha en base a variables que contenian los objetivos, validada por
experto. Dicho instrumento tomo de base el nimero de expediente por efectos de base de datos. Dentro
de las caracteristicas generales de los pacientes las que se contaron como variables con valor estadistico

fueron edad, sexo y procedencia.

Asimismo, se identificaron los aspectos clinicos como dolor abdominal, ictericia, acolia y coluria siendo
representativo para diagnostico de coledocolitiasis la presencia de al menos 3 de estos. En lo que respecta
a los datos de laboratorio se estipuld pruebas de funcion hepatica tales como, bilirrubinas totales y
fraccionadas, transaminasas glutdmico oxalacética y pirGvica y, fosfatasa alcalina; siendo su valor
expresado segln la descripcion en operacionalizacion de variables en base a rangos internacionales.
Posteriormente para obtener presencia de laboratorio las pruebas que se consideraron positivas y de

mayor enfoque diagndstico fueron: el nivel sérico de bilirrubina total, directa y fosfatasa alcalina.

Por ultimo, se tomd en cuenta en ecografia los parametros de la presencia de lito que obstruia la via biliar
principal y la dilatacion de la misma mayor de 7 mm de forma conjunta para tomar como un estudio

ecografico positivo.
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Cabe destacar que se adjuntd la variable como gold estdndar en este instrumento, siendo la
colangioresonancia magnética, estudio de imagen no invasivo con el que se cuenta en la unidad de salud,

para dar soporte al tipo de estudio.
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12. Plan de tabulacion y analisis de datos e informacion

Para el procesamiento de datos se utilizdé programa estadistico SPSS version 20 en dos fases. En la
primera fase se realizé el andlisis univariado a través de frecuencias y porcentajes, medidas de tendencia
central; para las variables cualitativas y cuantitativas respectivamente, valor minimo y maximo. En la
segunda fase se determiné el analisis bivariado asociando variables independientes y dependientes y se
calcul¢ la sensibilidad y la especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada
prueba diagnostica segun las siguientes formulas: S: VP/ (VP + FN) E: VN/ (VN +FP) VPP: VP/ (VP +
FP) VPPN: VN/ (VN + FN) en tablas de 2 x 2, tomando en cuenta la prueba de gol estandar la
colangioresonancia magnética. Asimismo, se calculd precision diagndstica y razoén de verosimil de
prueba positiva y negativa. Con estimacion de intervalo de confianza del 95% y margen de error del 5%

para todas las pruebas diagndsticas, de forma individual y conjunta.

Prueba diagnostica de coledocolitiasis en comparacion con gol estandar

Diagnostico de coledocolitiasis (gold estandar)

Prueba Diagnostica Si No
Negativo Falsos Negativos (FN) Verdaderos Negativos (VN)
Positivo Verdaderos positivos (VP) Falsos Positivos (FP)

Limitaciones: En la actualidad, el gold estandar de diagndstico para coledocolitiasis es la CPRE con alta
sensibilidad, especificidad y precision diagnostica. Sin embargo; no existe disponibilidad en el hospital
equipo y recurso para la realizacion de esta. Por lo tanto, para efectos de este estudio se tom6 como
referencia el estudio de imagen no invasivo CRM, y asi poder asociar las pruebas diagndsticas para llegar

a determinar su valor diagnostico.
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Capitulo IV
13. Resultados
Mediante la ficha de recoleccion de datos en base a la edad, se obtuvieron los siguientes resultados.

De forma general las edades se distribuyeron en menor de 20 afos una frecuencia de 5 (8.6%), de 21 a
29 anos 10 (17.2%), de 31 a 39 afios una frecuencia de 5 (8.6%), de 41 a 49 afios 7 (12.1%) y mayor de
50 afios una frecuencia de 31 (53.4%); para un total de 58 pacientes y porcentaje de 100%. (ver tabla 1)

En el grupo de diagnoéstico de coledocolitiasis se obtuvo en el rango de menor de 20 afios 0, de 20 a 29
afios 4 (6.9%), de 30 a 39 afios 2 (3.4%), de 40 a 49 afnos 3 (5.2%) y mayor de 50 afios con una frecuencia
de 8 (13.8%), para un total del grupo de 17 pacientes (29.3%). (ver tabla 1)

En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvieron en el rango de menor de 20 afios frecuencia de 5 (8.6%),
de 20 a 29 afios 6 (10.3%), de 30 a 39 afios 3 (5.2%), de 40 a 49 afios 4 (6.9%), y mayor de 50 afios, 23
(39.7%) para un total de 41 (70.7%) (ver tabla 1)

Las medidas de tendencia central de la edad de pacientes se obtuvieron: en el grupo de diagnostico de
coledocolitiasis una media de 47.3 afios, un limite inferior de intervalo de confianza del 95% de 38.9
afios, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 55.8 afos, valor maximo de 73 afos y valor
minimo de 23 afios. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 49.1 afios, limite inferior de
intervalo de confianza del 95% con 42.7 afios, limite superior de intervalo de confianza del 95% con

55.56 afios, un valor maximo de 89 afios y valor minimo de 18 afios. (ver tabla 1.1)

El base al sexo se obtuvo 18 hombres (31%), y 40 mujeres (69%) para un total de 58 pacientes (100%).
El grupo de diagndstico de coledocolitiasis se obtuvo una frecuencia de 6 hombres (10.3%), y 11 mujeres

(19%) para un total de 17 pacientes (29.3%). En los pacientes sin coledocolitiasis se obtuvo 12 hombres

(20.7%) y 29 mujeres (50%), para un total de 41 pacientes (70.7%) (ver tabla 2)

En cuanto a la procedencia se describié que de zona rural se obtuvo 20 (34.5%), de procedencia urbana
38 (65.5%). En el grupo de diagnostico de coledocolitiasis pacientes de procedencia rural fueron 4 (6.9%)
y de procedencia urbana 13 (22.4%) para un total de 17 pacientes (29.3%). En el grupo sin
coledocolitiasis pertenecieron 16 pacientes (27.6%) y de procedencia urbana 25 (43.1%) para un total de

41 pacientes (70.7%). (ver tabla 3)
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En base a dolor abdominal estudiado en pacientes se obtuvo un total de 58 pacientes (100%) de los cuales
2 no presentaron dolor abdominal (3.4%) y 56 si lo presentaron (96.6%). En el grupo de diagnostico de
coledocolitiasis solamente 17 presentaron dolor abdominal (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis 2
no presentaron dolor abdominal (3.4%) y 39 presentaron dolor abdominal (67.2%) para un total de 41

pacientes en este grupo (70.7%) (ver tabla 4)

En lo que respecta a ictericia se obtuvo los siguientes resultados: del total de 58 pacientes (100%) 7 no
presentaron ictericia con 12.1% y 51 si presentaron tal signo (87.9%). En el grupo de diagnostico de
coledocolitiasis solamente 17 presentaron el signo (29.3%) siendo el mismo total del grupo. En cambio,
en el grupo sin coledocolitiasis 7 no presentaron ictericia (12.1%) y 34 si la presentaron (58.6%), con un

total de 41 pacientes (70.7%) (ver tabla 5)

La coluria, de los 58 pacientes estudiados (100%), 35 no presentaron tal sintoma (60.3%) y 23 si la
presentaron (39.7%). En el grupo de diagndstico de coledocolitiasis 3 no presentaron ictericia (5.2%), y
14 si la presentaron (24.1%) para un total del grupo de 17 (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis 32
no presentaron ictericia (55.2%) y 9 si la presentaron (5.5%) para un total del grupo de 41 (70.7%) (ver
tabla 6)

La acolia presento los como resultados, del total de 58 pacientes con porcentaje de 100%, 37 no
presentaron (63.8%) y 21 si la presentaron (36.2%). En el grupo de diagnéstico de coledocolitiasis, no
presentaron 5 tal sintoma (8.6%) y 12 si la presentaron (20.7%) para un total del grupo de 17 (29.3%).
En el grupo sin coledocolitiasis, 32 no presentaron acolia (55.2%) y 9 si la presentaron (15.5%) para un

total de 41 (70.7%) (ver tabla 7)

Los resultados obtenidos en base a la clinica fueron de los 58 pacientes (100%), estuvo ausente en 36
pacientes (62.1%) y presente en 22 (37.9%). En el grupo con coledocolitiasis la clinica estuvo ausente
en 3 (5.2%) y presente en 14 pacientes (24.1%), para un total de 17 (29.3%). En el grupo sin
coledocolitiasis la clinica estuvo ausente en 33 pacientes (56.9%) y presente en 8 (13.8%), para un total

de 41 (70.7%) (ver tabla 8)
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Las pruebas diagnosticas de acuerdo a la clinica obtuvieron los siguientes resultados: el dolor abdominal
presento una sensibilidad del 100%, un intervalo de confianza del 95% de 81.57 a 100%, una
especificidad de 4.78% con intervalo de confianza de 1.348 a 16.14%; un valor predictivo positivo de
30.36% con intervalo de confianza de 95% de 19.9 a 43.34%; un valor predictivo negativo de 100% con
intervalo de confianza de 95% de 22.08 a 45.58%; una precision diagnodstica de 32.76% con intervalo de
confianza de 22.08 a 45.558%, razén de verosimilitud de prueba positiva de 1.051 con intervalo de

0.9998 a 1.105 (ver tabla 8.1)

La ictericia en base a pruebas diagnosticas obtuvo una sensibilidad del 100%, un intervalo de confianza
del 95% de 81.57 a 100%, una especificidad de 17.07% con intervalo de confianza de 8.525 a 31.26%%;
un valor predictivo positivo de 33.33% con intervalo de confianza de 95% de 21.97 a 47.03%; un valor
predictivo negativo de 100% con intervalo de confianza de 95% de 64.57 a 100%; una precision
diagnostica de 41.38% con intervalo de confianza de 29.63 a 54.2%, razén de verosimilitud de prueba

positiva de 1.206 con intervalo de 1.138 a 1.277 (ver tabla 8.1)

La coluria sobre bases diagnosticas obtuvo como resultados una sensibilidad del 82.35%, un intervalo de
confianza del 95% de 58.97 a 93.81%, una especificidad de 78.05% con intervalo de confianza de 63.29
a 88%%; un valor predictivo positivo de 60.87% con intervalo de confianza de 95% de 40.79 a 77.84%;
un valor predictivo negativo de 91.43% con intervalo de confianza de 95% de 77.62 a 97.04%; una
precision diagnodstica de 79.31% con intervalo de confianza de 67.23 a 87.75%, razén de verosimilitud
de prueba positiva de 3.752 con intervalo de 2.928 a 4.807 y, una razon verosimilitud de prueba negativa

de 0.2261 con intervalo de 0.1156 a 0.4421 (ver tabla 8.1)

La acolia en pruebas diagnosticas obtuvo una sensibilidad del 70.59%, un intervalo de confianza del 95%
de 46.87 a 86.72%, una especificidad de 78.05% con intervalo de confianza de 63.29 a 88%%; un valor
predictivo positivo de 57.14% con intervalo de confianza de 95% de 36.55 a 75.53%; un valor predictivo
negativo de 86.49% con intervalo de confianza de 95% de 72.02 a 94.09%; una precision diagnostica de
75.86% con intervalo de confianza de 63.47 a 85.04%, razon de verosimilitud de prueba positiva de 3.216
con intervalo de 2.416 a 4.28 y, una razon verosimilitud de prueba negativa de 0.3768 con intervalo de

0.2503 2 0.5674 (ver tabla 8.1)
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La clinica obtuvo una sensibilidad del 82.35%, un intervalo de confianza del 95% de 58.97 a 93.81%,
una especificidad de 80.49% con intervalo de confianza de 65.99 a 89.77%; un valor predictivo positivo
de 63.64% con intervalo de confianza de 95% de 42.95 a 80.27%; un valor predictivo negativo de 91.67%
con intervalo de confianza de 95% de 78.17 a 97.13%; una precision diagnostica de 81.03% con intervalo
de confianza de 69.15 a 89.07%, razén de verosimilitud de prueba positiva de 4.221 con intervalo de
3.206 a 5.557 y, una razon verosimilitud de prueba negativa de 0.2193 con intervalo de 0.1124 a 0.4275
(ver tabla 8.1)

El nivel sérico de bilirrubina total de 58 pacientes estudiados fue menor de 4.99 mg/dl en 23 pacientes
(39.7%), y mayor de 5 mg/dl en 35 (60.3%). En el grupo diagnostico de coledocolitiasis reportaron menor
de 4.99 mg/dl 7 pacientes (12.1%), y mayor de 5 mg/dl 10 (17.2%) para un total de grupo de 10 (29.3%).
En el grupo sin coledocolitiasis tuvieron valor menor de 4.99 mg/dl 16 pacientes (27.6%), y mayor de 5

mg/dl 25 pacientes (43.1%) para un total de 41 (70.7%) (ver tabla 9)

Las medidas de tendencia central de nivel sérico de bilirrubina total en el grupo diagnostico de
coledocolitiasis fue una media 6.82 mg/dl, un limite inferior de intervalo de confianza del 95% de 4.54
mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 9.11 mg/dl, valor maximo de 19.49 mg/dl
y valor minimo de 2.18 mg/dl. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 10.56 mg/dl, limite
inferior de intervalo de confianza del 95% con 7.96 mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del

95% con 13.15 mg/dl, un valor maximo de 34.65 mg/dl y valor minimo de 0.53 mg/dl. (ver tabla 9.1)

El nivel sérico de bilirrubina directa de 58 pacientes que se reportaron fue menor de 4.99 mg/dl en 27
(46.6%) y mayor de 5 mg/dl, en 31 (53.4%). En el grupo de diagnostico de coledocolitiasis tuvieron valor
menor de 4.99 mg/dl, 8 pacientes (13.8%) y mayor de 5 mg/dl, 9 (15.5%), para un total de 17 pacientes
(29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis tuvieron valor menor de 4.99 mg/dl 19 pacientes (32.8%) y
mayor de 5 mg/dl, 22 (37.9%) para un total de 41 pacientes (70.7%) (ver tabla 10)

Las medidas de tendencia central de nivel sérico de bilirrubina directa en el grupo diagndstico de
coledocolitiasis fue una media 6.11 mg/dl, un limite inferior de intervalo de confianza del 95% de 4
mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 8.23 mg/dl, valor maximo de 18.09 mg/dl
y valor minimo de 1.76 mg/dl. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 8.79 mg/dl, limite
inferior de intervalo de confianza del 95% con 6.63 mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del

95% con 10.95 mg/dl, un valor maximo de 26.62 mg/dl y valor minimo de 0.21 mg/dl. (ver tabla 10.1)
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Los resultados sobre el nivel sérico de bilirrubina indirecta se obtuvieron del total de 58 pacientes con
100%, con valor menor de 2.49 mg/dl un subtotal de 50 pacientes con 86.2%; y valor mayor de 2.5 mg/dl
una frecuencia de 8 con 13.8%. En el grupo de diagnostico de coledocolitiasis 17 presentaron valor menor
de 2.49 mg/dl con 29.3% y no hubo paciente con mayor de 2.5 mg/dl. En el grupo sin coledocolitiasis
presentaron valor menor de 2.49 mg/dl 33 pacientes con 56.9% y mayor de 2.5 mg/dl, 8 con porcentaje

de 13.8% para un total de 41 con 70.7% (ver tabla 11)

Las medidas de tendencia central de nivel sérico de bilirrubina indirecta en el grupo diagnostico de
coledocolitiasis fue una media 0.71 mg/dl, un limite inferior de intervalo de confianza del 95% de 0.46
mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 0.95 mg/dl, valor méximo de 1.78 mg/dl y
valor minimo de 0.02 mg/dl. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 1.58 mg/dl, limite
inferior de intervalo de confianza del 95% con 0.88 mg/dl, limite superior de intervalo de confianza del

95% con 2.27 mg/dl, un valor maximo de 12.36 mg/dl y valor minimo de 0.01 mg/dl. (ver tabla 11.1)

Los resultados del nivel sérico de fosfatasa alcalina fueron mayores de 90.5 U/l en el grupo de diagnostico
de coledocolitiasis 17 (29.3%) y en el grupo sin coledocolitiasis 41 pacientes (70.7%), para un total de

58 pacientes (100%) (ver tabla 12)

Las medidas de tendencia central de nivel sérico de fosfatasa alcalina en el grupo diagnostico de
coledocolitiasis fue una media 377.05 U/L, un limite inferior de intervalo de confianza del 95% de 292.08
U/l, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 462.02 U/l, valor maximo de 706.07 U/l y
valor minimo de 171.75 U/l. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 689.22 U/l, limite
inferior de intervalo de confianza del 95% con 507.08 U/1, limite superior de intervalo de confianza del

95% con 871.35 U/1, un valor maximo de 3087.27 U/l y valor minimo de 131.52 U/1. (ver tabla 12.1)

En nivel sérico de Transaminasa glutdmico oxalacética se presentd en el total de 58 pacientes de la
siguiente manera: con valor menor de 39 U/l, 4 (6.9%) y mayor de 40 U/I, 54 pacientes (93.1%). En el
grupo de diagnostico de coledocolitiasis, no presentaron valor menor de 39.9 U/l y 17 (29.3%)
presentaron valor mayor de 40 U/I siendo el total de ese grupo. En el grupo sin coledocolitiasis 4 (6.9%)
reportaron valor menor de 39.9 U/l y 37 (63.8%) reportaron valor mayor de 40 U/, siendo un total de 41
(70.7%) (ver tabla 13)
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Las medidas de tendencia central de nivel sérico de transaminasa glutamico oxalacética en el grupo
diagnostico de coledocolitiasis fue una media 208.28 U/1, un limite inferior de intervalo de confianza del
95% de 141.57 U/1, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 274.98 U/l, valor maximo de
466.83 U/l y valor minimo de 58.28 U/l. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 231.04 U/,
limite inferior de intervalo de confianza del 95% con 117.23 U/1, limite superior de intervalo de confianza

del 95% con 344.86 U/I, un valor méaximo de 2273.22 U/l y valor minimo de 24.50 U/I. (ver tabla 13.1)

Los resultados sobre el nivel sérico de transaminasa glutdmico piruvica fueron los siguientes. Del total
de 58 pacientes (100%), 6 (10.3%) presentaron valor menor de 39.9U/l y, 52 (89.7%)presentaron valor
mayor de 40 U/l. En el grupo con coledocolitiasis solamente 1 (1.7%) presentd valor menor de 39.9 U/l
y 16 (27.6%) presentaron valor mayor de 40 U/I para un total de grupo de 17 (29.3%). En el grupo sin
coledocolitiasis 5 (8.6%) presentaron valor menor de 39.9 U/l y 36 (62.1%), presentaron valor mayor de

40 U/l para un total de grupo de 41 (70.7%). (ver tabla 14)

Las medidas de tendencia central de nivel sérico de transaminasa glutdmico pirGvica en el grupo
diagnostico de coledocolitiasis fue una media 261.39 U/1, un limite inferior de intervalo de confianza del
95% de 179.97 U/1, limite superior de intervalo de confianza del 95% con 342.80 U/l, valor méximo de
541.84 U/l y valor minimo de 35.27 U/I. En el grupo sin coledocolitiasis se obtuvo media de 295.11 U/,
limite inferior de intervalo de confianza del 95% con 117.26 U/1, limite superior de intervalo de confianza

del 95% con 472.95 U/1, un valor méximo de 3485.38 U/l y valor minimo de 20.89 U/I. (ver tabla 14.1)

Los resultados sobre laboratorio fueron los siguientes: del total de 58 pacientes que represento6 el 100%;
estuvo ausente en 27 pacientes (46.6%) vy, presente en 31 (53.4%). En el grupo con coledocolitiasis fue
ausente en 8 (13.8%) y, presente en 9 (15.5%) para un total de 17 (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis
fue ausente en 19 (32.8%) y presente en 22 (37.9%), con un total de 41 pacientes, (70.7%) (ver tabla 15)

Las pruebas diagnosticas del nivel de bilirrubina total resultaron con una sensibilidad del 58.82%, un
intervalo de confianza del 95% de 36.01 a 78.39%, una especificidad de 39.02% con intervalo de
confianza de 25.66 a 54.27%:; un valor predictivo positivo de 28.57% con intervalo de confianza de 95%
de 16.33 a 45.06%; un valor predictivo negativo de 69.57% con intervalo de confianza de 95% de 49.13
a 84.4%; una precision diagnostica de 44.83% con intervalo de confianza de 32.75 a 57.55%, razon de
verosimilitud de prueba positiva de 0.9647 con intervalo de 0.7776 a 1.197 y, una razon verosimilitud de

prueba negativa de 1.055 con intervalo de 0.6585 a 1.691 (ver tabla 15.1)
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El nivel de bilirrubina directa en base a pruebas diagndsticas obtuvo una sensibilidad del 52.94%, un
intervalo de confianza del 95% de 30.96 a 73.84%, una especificidad de 46.34% con intervalo de
confianza de 32.06 a 61.25%; un valor predictivo positivo de 29.03% con intervalo de confianza de 95%
de 16.1 a 46.59%:; un valor predictivo negativo de 70.37% con intervalo de confianza de 95% de 51.52
a 84.15%; una precision diagnostica de 48.28% con intervalo de confianza de 35.93 a 60.84%, razon de
verosimilitud de prueba positiva de 0.9866 con intervalo de 0.7437 a 1.309 y, una razén verosimilitud de

prueba negativa de 1.015 con intervalo de 0.7053 a 1.462 (ver tabla 15.1)

Las pruebas diagnosticas sobre el nivel de bilirrubina indirecta presentaron una sensibilidad del 100%,
un intervalo de confianza del 95% de 81.57 a 100%, una especificidad de 19.51% con intervalo de
confianza de 10.23 a 34.01%; un valor predictivo positivo de 34% con intervalo de confianza de 95% de
22.44 a 47.85%; un valor predictivo negativo de 100% con intervalo de confianza de 95% de 67.56 a
100%; una precision diagnostica de 43.1% con intervalo de confianza de 31.18 a 55.88%, razén de
verosimilitud de prueba positiva de 1.242 con intervalo de 1.171 a 1.318 y, una razon verosimilitud de

prueba negativa de 0.0 (ver tabla 15.1)

Las pruebas diagnosticas sobre el nivel de fosfatasa alcalina fueron una sensibilidad del 100%, un
intervalo de confianza del 95% de 81.57 a 100%, una especificidad de 0% con intervalo de confianza de
0.0 a 8.567%; un valor predictivo positivo de 29.31% con intervalo de confianza de 95% de 19.18 a
42.01%; sin valor predictivo negativo; una precision diagnostica de 23.31% con intervalo de confianza
de 19.14 a 42.01%, sin razon de verosimilitud de prueba positiva de y una razon verosimilitud de prueba

negativa (ver tabla 15.1)

El nivel de transaminasa glutdmico oxalacética por sus pruebas diagndsticas obtuvo una sensibilidad del
100%, un intervalo de confianza del 95% de 81.57 a 100%, una especificidad de 9.756% con intervalo
de confianza de 3.86 a 22.55 %; un valor predictivo positivo de 31.48% con intervalo de confianza de
95% de 20.68 a 44.74%; un valor predictivo negativo de 100% con intervalo de confianza del 95% de
51.01 a 100%; una precision diagnostica de 36.21% con intervalo de confianza de 25.05 a 49.07%, una
razon de verosimilitud de prueba positiva 1.108 con intervalo de 1.051 a 1.168 y; una razén verosimilitud

de prueba negativa de 0 (ver tabla 15.1)
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El nivel de transaminasa glutdmico piravica en base a pruebas diagndsticas obtuvo una sensibilidad del
94.12%, un intervalo de confianza del 95% de 73.02 a 98.05%, una especificidad de 12.2% con intervalo
de confianza de 5.323 a 22.54%; un valor predictivo positivo de 30.77% con intervalo de confianza de
95% de 19.91 a 44.27%; un valor predictivo negativo de 83.33% con intervalo de confianza del 95% de
43.65 a 96.99%:; una precision diagnostica de 36.21% con intervalo de confianza de 25.05 a2 49.07%, una
razon de verosimilitud de prueba positiva 1.072 con intervalo de 1.007 a 1.141 y; una razén verosimilitud

de prueba negativa de 0.4824 con intervalo de 0.004 a 57.59 (ver tabla 15.1)

Las pruebas diagnosticas de laboratorio fueron una sensibilidad del 52.94%, un intervalo de confianza
del 95% de 30.96 a 73.84%, una especificidad de 46.34% con intervalo de confianza de 32.06 a 61.25%;
un valor predictivo positivo de 29.03% con intervalo de confianza de 95% de 16.1 a 46.59%; un valor
predictivo negativo de 70.37% con intervalo de confianza del 95% de 51.52 a 84.15%; una precision
diagnostica de 48.28% con intervalo de confianza de 35.93 a 60.84%, una razén de verosimilitud de
prueba positiva 0.9866 con intervalo de 0.7437 a 1.309 y; una razén verosimilitud de prueba negativa de

1.015 con intervalo de 0.7053 a 1.462 (ver tabla 15.1)

Los resultados sobre presencia o no de lito en via biliar principal fueron los siguientes: del total de 58
pacientes representando el 100%, no se evidencid lito en ecografia en 46 pacientes (79.3%),
evidenciandose en 12 pacientes (20.7%). En el grupo con coledocolitiasis se report6 ausencia de lito en
8 pacientes (13.8%) y presencia de lito en 9 pacientes (15.5%) para un total de 17 (29.3%). En el grupo
sin coledocolitiasis no se reporto lito en via biliar principal en 38 pacientes (65.5%) y se evidencio lito

en 3 (5.2%) para un total de 41 pacientes del grupo (70.7%) (ver tabla 16)

Los resultados sobre dilatacion de via biliar principal de 58 pacientes (100%), no se reportd dilatacion
en 17 pacientes (29.3%) y si se reportd esta medida en 41 (70.7%). En el grupo con coledocolitiasis en
17 se reporto dilatacion de la via biliar (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis, en 17 no se reportd
dilatacion (29.3%) y en 24 si se reporto tal medida (41.4%), para un total de 41 pacientes (70.7%) (ver
tabla 17)

Los resultados obtenidos sobre ecografia en 58 pacientes estudiados estuvieron ausentes en 46 (79.3%)
y presente en 12 (20.7%). En el grupo con coledocolitiasis la ecografia estuvo ausente en 8 (3.8%) y
presente en 9 (15.5%), para un total de 19 (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis la ecografia estuvo

ausente en 38 (65.5%) y presente en 3 (5.2%), siendo un total de 41 (70.7%) (ver tabla 18)
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Las pruebas diagndsticas sobre la presencia de lito fueron una sensibilidad del 52.94%, un intervalo de
confianza del 95% de 30.96 a 73.84%, una especificidad de 92.68% con intervalo de confianza de 80.57
a 97.48%; un valor predictivo positivo de 75% con intervalo de confianza de 95% de 46.77 a 91.11%; un
valor predictivo negativo de 82.61% con intervalo de confianza del 95% de 69.28 a 90.91%; una
precision diagnostica de 81.03% con intervalo de confianza de 69.15 a 89.07%, una razon de
verosimilitud de prueba positiva 7.235 con intervalo de 3.102 a 16.88 y; una razén verosimilitud de

prueba negativa de 0.5077 con intervalo de 0.3958 a 0.6513 (ver tabla 18.1)

Las pruebas diagndsticas evaluadas en dilatacion de la via biliar en ecografia fueron una sensibilidad del
100%, un intervalo de confianza del 95% de 81.57 a 100%, una especificidad de 41.46% con intervalo
de confianza de 27.76 a 56.63%; un valor predictivo positivo de 41.46% con intervalo de confianza de
95% de 27.76 a 56.63%; un valor predictivo negativo de 100% con intervalo de confianza del 95% de
81.57 a 100%; una precision diagnodstica de 58.62% con intervalo de confianza de 45.8 a 70.37%, una
razon de verosimilitud de prueba positiva 1.708 con intervalo de 1.574 a 1.854 y; sin razén de verosimil

de prueba negativa (ver tabla 18.1)

Las pruebas diagnosticas evaluadas en ecografia fueron una sensibilidad del 52.94%, un intervalo de
confianza del 95% de 30.96 a 73.84%, una especificidad de 92.68% con intervalo de confianza de 80.57
a 97.48%:; un valor predictivo positivo de 75% con intervalo de confianza de 95% de 46.77 a 91.11%; un
valor predictivo negativo de 82.61% con intervalo de confianza del 95% de 69.28 a 90.91%; una
precision diagnostica de 81.03% con intervalo de confianza de 69.15 a 89.07%, una razon de
verosimilitud de prueba positiva 7.235 con intervalo de 3.102 a 16.88 y; con razon de verosimil de prueba

negativa de 0.5077 con intervalo de 0.3958 a 0.6513 (ver tabla 18.1)

Los resultados de clinica, laboratorio y ecografia de los 58 pacientes fueron: ausente en 38 (65.5%) vy,
presente en 20 (34.5%). En el grupo con coledocolitiasis estos parametros fueron ausentes en 5 (8.6%) y
presentes en 12 (20.7%), con un total de 17 pacientes (29.3%). En el grupo sin coledocolitiasis, loas
parametros fueron ausentes en 33 (56.9%) y, presentes en 8 (13.8%), para un total de 41 (70.7%) (ver
tabla 19)
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La clinica, laboratorio y ecografia presentaron una sensibilidad del 70.59%, un intervalo de confianza
del 95% de 46.8 a 86.7%, una especificidad de 80.49% con intervalo de confianza de 65.9 a 89.7%; un
valor predictivo positivo de 60% con intervalo de confianza de 95% de 36.6 a 78.12%; un valor predictivo
negativo de 86.84% con intervalo de confianza del 95% de 72.6 a 94.2%; una precision diagnostica de
77.59% con intervalo de confianza del 95% de 65.3 a 86.4%, una razén de verosimilitud de prueba
positiva 3.618 con intervalo de 2.645 a 4.947 y; razén de verosimil de prueba negativa de 0.3654 con

intervalo de 0.243 a 0.5486 (ver tabla 19.1)
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14. Analisis de resultados

Una vez aplicado los instrumentos de recoleccion de la informacion, se procedi6 a realizar el tratamiento
correspondiente para el andlisis de los mismos, mostrando el valor diagndstico de la clinica, laboratorio
y ecografia para la enfermedad de caracter quirirgico como lo es, coledocolitiasis; en pacientes que se

hospitalizaron en el servicio de cirugia general del hospital escuela Antonio Lenin Fonseca.

La presencia de la patologia de coledocolitiasis se identifico mas frecuentemente en pacientes cuyas
edades comprendian mayores de 50 afos con 53.4% del total de la poblacién y, la media de edad; ronda
aproximadamente de 47 afios siendo esta el valor de cohorte de presentar dicha patologia. Si bien es
cierto, a nivel latinoamericano las edades que predominan son mas frecuentes a partir de los 50 afios
(Zuleta, 2011), queda demostrado que ya esta enfermedad puede desarrollarse en edades mas tempranas.
El presente estudio destaca pacientes con edades de 21 a 30 afios de edad representando un 17.2%.
ademas; no podemos obviar que la mayoria de los pacientes presentan enfermedad previa como es
colelitiasis, siendo la coledocolitiasis una complicacion de estas presentes en mas 20% a partir de los 40
afios de edad (Jimenez, 2020). Por lo tanto, la patologia quirurgica electiva de forma inicial, muchas
veces puede resultar una urgencia, por lo que vale la pena tomar en cuenta parametros clinicos, de

laboratorio e imagen de control.

La coledocolitiasis es mas prevalente en las mujeres dado que presentd un porcentaje de 69% del total
de pacientes con esta afeccion. Se puede demostrar que dentro de los factores de riesgo para
coledocolitiasis, el sexo es un factor importante para desarrollar dicha enfermedad (Retama, 2016).
Ademas, otros factores que contribuyen al desarrollo de la patologia son: la fertilidad, embarazo y el uso
de terapia hormonal propios del sexo, que influyen en la fisiopatologia de dicha enfermedad quirargica

(Lobera, 2015)

La procedencia que predominé en los pacientes con dicha patologia fue el sector urbano con 65.5%. La
ubicacion geografica y sectorizacion del sector salud en hospital Antonio Lenin Fonseca, influye en el
porcentaje de esta variable. Llama la atencion que existe un porcentaje de pacientes del sector rural; que
asisten de forma esponténea o referidos de otros centros hospitalarios departamentales por motivo de no
contar con equipo de alta tecnologia, siendo el Resonador Magnético. Queda en duda que estas
instituciones de las cuales refieren pacientes para estudio de alta tecnologia, no cuenten con pruebas de

laboratorio y ecografia con alto valor diagnéstico de la patologia en estudio.
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Los sintomas y signos mas frecuentes en pacientes con coledocolitiasis fueron el dolor abdominal y la
ictericia, obteniendo una sensibilidad del 100% en pacientes con la enfermedad. No se puede descartar
que la ausencia de estos sintoma y signo de forma univariada o conjunta identifiquen a una persona sin
coledocolitiasis. Dado que son inespecificos y pueden enmascarar otra patologia hepato-bilio-pancreatica

de carécter benigno o maligno.

Puesto que, la presencia de un lito en la via biliar principal obstruye el flujo de bilirrubina conjugada a
través de la misma, provoca alteraciones fisioldgicas y bioquimicas a nivel renal y gastrointestinal
(Reyes, 2012). Es de esperar que en la evolucién de coledocolitiasis, se presenten sintomas y signos
caracteristicos siendo estos la coluria y la acolia. Por lo tanto, estos pacientes presentaran un riesgo 4
veces mayor de presentar coledocolitiasis al tener estos sintomas con sensibilidad del 82 y 70%

respectivamente, y especificidad del 78%.

La conjuncién de todos los parametros clinicos o tomando en cuenta la presencia de al menos 3 de ellos
para llegar al diagnodstico de coledocolitiasis, demuestran una precision diagndstica del 81.03% y el
riesgo de 4 veces mas de presentar esta enfermedad que los pacientes que no lo tienen. La pericia del

examinador con buenas bases semiologicas es la que delimita el diagnostico en los pacientes que asiste.

Los aspectos bioquimicos son importantes en el diagnostico de coledocolitiasis. La bilirrubina total y
fraccionada y la fosfatasa alcalina son parametros bioquimicos que sirven de predictor para
coledocolitiasis. La elevacion de esta ultima prueba es predictor y factor prondstico para coledocolitiasis.

(Munarriz, 2016)

En el presente estudio la bilirrubina total y directa de forma univariada, obtuvieron pobre valor
diagnostico; con medias de 6.8 mg/dl y 6.11 mg/dl en pacientes con coledocolitiasis, bajas en
comparacion con pacientes sin dicha enfermedad que determinaron media de 10.56 mg/dl y 8.79 mg/dl
respectivamente. La viabilidad de estas pruebas con sensibilidad menos de 60% y especificidad menos
de 50%; y su precision diagnostica que no supera el 50%. Hacen de ellas ser dependientes de otros
estudios con mayor precision para poder suponer que un paciente con alteracion de pruebas de laboratorio
curse con enfermedad de la via biliar principal por acusa obstructiva. La ausencia de su elevacion puede
corresponder no solo a que el paciente no tenga la enfermedad, sino descartar otras patologias benignas

o malignas.
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Se puede decir que la fosfatasa alcalina con valor medio de 377 U/1 (292 — 462 U/1) es altamente sensible
para diagnostico de coledocolitiasis, con valor predictivo positivo de 23%. Sin embargo; se necesita
definir mejor el valor de cohorte de la variable, y sus rangos que puedan descartar otra patologia con

elevacion de esta.

Las pruebas de laboratorio de forma bivariada, presentaron una sensibilidad de 52.94% y especificidad
de 46.34% al momento del diagnodstico. No se puede desligar la asociacion que tienen todas para el
diagndstico de coledocolitiasis ya que pierden valor estadistico y de referencias alcanzando una precision

diagnostica del 48.28%.

La ecografia ha sido un factor importante desde el punto de vista imagenoldgico para el diagnostico de

coledocolitiasis. Segun estudio presentados refiere:

“Para pacientes no colecistectomizados la ecografia abdominal mostré una sensibilidad de
36,11%, especificidad de 80,52%, VPP de 63,41% y VPN de 57,41%, un RPP de 1,85 y un RPN de
0,79 pag. 8 (Urefia, 2018)

Se demuestra que en la unidad asistencial la ecografia tomando en cuenta los parametros clinicos de
forma bivariado, superan el valor diagnostico de forma objetiva, alcanzando una sensibilidad y
especificidad 52.9% y 92.6% respectivamente, un 75% de probabilidad de que pacientes que se someten
a ecografia presenten la enfermedad y hasta un 100% de pacientes con solo el hecho que se encuentre
una via biliar de didmetro normal no presente la enfermedad. Por ende, el riesgo de tener un lito o
dilatacion de via biliar por ecografia serd 7 veces mas que un paciente que se someta a la prueba sin

1dentificacion de estos.

La asociacion de los sintomas y signos, con pruebas de laboratorio y el estudio de imagen de facil acceso
y bajo costo contribuyen con un 70.59% de sensibilidad, 80.4% de especificidad, con precision
diagnostica de 77.59%. Esto nos permite entender todo paciente que curse con la clinica, que se vea
alterada las pruebas de laboratorio y que ecograficamente presente obstruccion de la via biliar tenga la
enfermedad en el momento que se implementen. Si estos factores se aplican en todos los pacientes que
se sospeche de tal patologia existira la probabilidad del 60% con pruebas positivas de presentar
coledocolitiasis y, el 86.84% de que las pruebas sin, se descarte la enfermedad que puede ser corroborada
con otro estudio como es la CRM, gold estandar en imagen o procedimiento invasivo como la

ecoendoscopia y CPRE.
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Desde el punto de vista estadistico es importante tomar en cuenta estos datos, dado que el paciente que
se sospecha y se confirma la enfermedad, se enfrentara a una intervencidon quirtrgica ya sea de forma
abierta o endoscopica, lo que conlleva a un sinnimero de complicaciones Unicamente por realizar dicha
intervencion con tasa de mortalidad que ronda del 0.96 al 7% (Rivas J. F., 2013). Pacientes que presenten
estos parametros frente a un examinador que maneje estos sintomas y signos, que interprete la alteracion
de pruebas de laboratorio complementarias, y que valore el estudio ecografico operador dependiente,
tendran 3.6 veces mas el riesgo de padecer coledocolitiasis. Por lo tanto, el cirujano que lleve a sala de
operaciones tendra el 78% de seguridad de encontrar un lito en la via biliar y realizar un adecuado
abordaje quirurgico, cuando no cuente con la disposicion con pruebas mas especificas como es la CRM

o abordaje invasivo como ecoendoscopia y CPRE.

A pesar que estas pruebas que se estudiaron no sobrepasan el valor diagndstico y estadistico de la CRM,
tienen una buena sensibilidad y especificidad, adecuada precision diagndstica y valores predictivos
positivo y negativo para confirmar la existencia de lito en la via biliar principal, con resolucion de caracter
quirargico. Claro esta que a la CRM se puede denominarla como gold estandar de carécter no invasivo,
en donde estas pruebas diagndsticas son la pauta para llegar a un diagnostico certero. De este modo, se

afirma la hipdtesis nula y se refuta la hipdtesis alternativa propuestas en este estudio.
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Capitulo V
15. Conclusiones

Tomando en cuenta los resultados obtenidos sobre el valor diagndstico de la clinica, laboratorio y

ecografia para coledocolitiasis en el grupo de estudio, se puede afirmar que:

e La edad mayor de 50 afios, el sexo femenino y la procedencia urbana fueron las caracteristicas
generales mas frecuentemente encontradas en los pacientes con coledocolitiasis hospitalizados
en el servicio de cirugia general del hospital Antonio Lenin Fonseca.

e Los signos y sintomas como el dolor abdominal e ictericia, fueron los mas frecuentes en los
pacientes con coledocolitiasis. Asimismo, presentaron mayor sensibilidad para clinica de esta
patologia. No obstante; la presencia de acolia y coluria tuvieron mayor especificidad, teniendo
esta ultima; mayor valor predictivo positivo, negativo y precision diagndstica.

e La clinica en los pacientes con coledocolitiasis presentd menor valor diagndstico que la
colangioresonancia magnética

e Las pruebas de laboratorio como el nivel sérico de fosfatasa alcalina, bilirrubina indirecta y
transaminasa glutdmico oxalacética resultaron mds sensibles y especificas. Sin embargo; las dos
ultimas, tuvieron mayor valor predictivo positivo y negativo. El nivel sérico de bilirrubina directa
tuvo mayor precision diagnostica, en los pacientes con coledocolitiasis

e Las pruebas de laboratorio de forma conjunta a pesar de tener menor valor diagnostico que la
colangioresonancia magnética, presento un valor predictivo negativo bueno.

e La presencia de lito en la via biliar principal en ecografia presentd mayor especificidad, mayor
valor predictivo positivo y precision diagnostica.

e La aplicacion de la clinica, pruebas de laboratorio y ecografia de forma conjunta obtuvieron
menor valor diagndstico en comparacion con la colangioresonancia magnética. Por lo tanto, se

rechaza la hipotesis alternativa y se acepta hipotesis nula.
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16. Recomendaciones

Considerando la importancia que tiene esta investigacion y en funcion de los resultados obtenidos se

formulan algunas sugerencias tanto para el personal directivo, como a los médicos docentes y

compaieros residentes, esto con la finalidad de lograr un mejor nivel de atencion en base a la patologia

estudiada; para ello se hace llegar las siguientes recomendaciones:

Al personal directivo de esta institucion, fomentar en base a los aspectos éticos; el implementar
estudios experimentales en pacientes que cursa con la patologia para mejorar la calidad
investigativa de los diferentes servicios. Asimismo, disponer de los medios existentes en la unidad
para evitar subestimacion de resultados.

A los médicos docentes de todos los servicios de esta institucion, continuar con el marco
investigativo en coordinacion de los médicos en formacidn sobre este estudio, creando lineas de
investigacion mas delimitadas y con mejor andlisis estadistico. De igual manera, crear estudios
que puedan desarrollar un protocolo de diagnostico, manejo y seguimiento de pacientes con
enfermedad de la via biliar obstructiva tomando en cuenta los valores descritos en este tema
investigativo.

A los residentes en pro de especializacion, tomar como referencia el estudio para otros disefios
de investigacion que le permita definir un mejor manejo de dicha patologia. Analizar desde un
punto de vista longitudinal valores de laboratorio que sean especificos para dicha patologia,
haciendo hincapié en la edad y sexo de la cual se tuvo mayor predominio en esta enfermedad y,
extender el periodo de estudio para obtener mayor muestra y mejores resultados.

Alos especialistas que fueron participe de forma indirecta en dicho estudio, como lo es el personal
de laboratorio y de imagenologia, reportar los datos obtenidos y que sirvan de guia en el marco

investigativo.
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Capitulo VI
18. Anexos
18.1 Figura
Figura 1

Muestra de pacientes con coledocolitiasis de abril 2018 a noviembre 2021

Expedientes de pacientes con diagnostico de

coledocolitiasis
n=120
Expedientes de pacientes no
disponibles en area de estadisticas
Expedientes de pacientes =17
reportados fallecidos
n=3 Expedientes de pacientes sin

colangioresonancia magnética

n=38

Expedientes de pacientes

auditados

n=4

Expedientes de pacientes con CRM,
clinica, laboratorio y ecografia

n=58
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18.2 Instrumento

Valor diagndstico de clinica, laboratorio y ecografia en comparacion con colangioresonancia
magnética, para coledocolitiasis; en pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia general del
Hospital Antonio Lenin Fonseca, de abril de 2018 a noviembre de 2021

Expediente:

Caracteristicas generales de pacientes pertenecientes al estudio
Edad: afos

Sexo:

(1 Femenino
[1 Masculino

Procedencia: (urbano/rural)
Determinar la clinica, laboratorio y ecografia para diagnostico de Coledocolitiasis
Marque con una X
Dolor abdominal
1. Presente 2. Ausente
Ictericia
1. Presente 2. Ausente
Coluria
1. Presente 2. Ausente
Acolia
1. Presente 2. Ausente
Nivel sérico de bilirrubina total (BT): mg/dl
Nivel sérico de bilirrubina directa (BD): mg/dl
Nivel sérico de bilirrubina indirecta (BI): mg/dl
Nivel sérico de fosfatasa alcalina (FA): U/L
Nivel de Transaminasa Glutamico oxalacética(TGO): U/L
Nivel de Transaminasa glutdmico piravica(TGP): U/L
Ecografia. Marque con una X
Lito en VBP (Via biliar principal)
Si No Dilatacion de VBP: mm
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18. 2 Tablas
Tabla 1

Edad de pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general

de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Edad Diagnostico de Sin Total
Coledocolitiasis coledocolitiasis

Menor a 20 F 0 5 5
afios % 0.0% 8.6% 8.6%

F 4 6 10
21 - 30 afios

% 6.9% 10.3% 17.2%

F 2 3 5
31 - 40 anos

% 3.4% 5.2% 8.6%

F 3 4 7
41 - 50 afios

% 5.2% 6.9% 12.1%
Mayor de 50 F 8 23 31
anos % 13.8% 39.7% 53.4%

F 17 41 58

Total
% 29.3% 70.7% 100.0%
Media: 48.64 afios  Mediana: 52.50 afios Moda: 58 afios

Fuente: ficha de recoleccion de datos



Tabla 1.1

56

Medidas de tendencia central de la edad de pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis

en el servicio de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Medidas de tendencia central o
Con Coledocolitiasis

Grupo

Sin Coledocolitiasis

Media 47.3 aflos 49.1 afios
Inferior 38.9 anos 42.7 afios
IC 95% ]
Superior 55.8 afos 55.56 anos
Maximo 73 afos &9 afios
Minimo 23 afios 18 anos

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 2

Sexo de pacientes en relacion a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general

de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de Sin Total
Coledocolitiasis coledocolitiasis
F 6 12 18
Hombre
% 10.3% 20.7% 31.0%
Sexo
. F 11 29 40
Mujer
% 19.0% 50.0% 69.0%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 3
Procedencia de pacientes en relacion a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia

general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de Total
Sin coledocolitiasis
Coledocolitiasis
F 4 16 20
Rural
% 6.9% 27.6% 34.5%
Procedencia
F 13 25 38
Urbano
% 22.4% 43.1% 65.5%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 4

Dolor abdominal en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de

cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de Sin Total

Coledocolitiasis  coledocolitiasis

F 0 2 2
Ausente
% 0.0% 3.4% 3.4%
Dolor abdominal
F 17 39 56
Presente
% 29.3% 67.2% 96.6%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 5

Ictericia en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general

de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de Total
o Sin coledocolitiasis
Coledocolitiasis
F 0 7 7
Ausente
o % 0.0% 12.1% 12.1%
Ictericia
F 17 34 51
Presente
% 29.3% 58.6% 87.9%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 6

Coluria en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general

de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de . L Total
S Sin coledocolitiasis
Coledocolitiasis
F 3 32 35
Ausente
. % 5.2% 55.2% 60.3%
Coluria
F 14 9 23
Presente
% 24.1% 15.5% 39.7%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 7

Acolia en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general

de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Diagnostico de Total
o Sin coledocolitiasis
Coledocolitiasis
F 5 32 37
Ausente
‘ % 8.6% 55.2% 63.8%
Acolia
F 12 9 21
Presente
% 20.7% 15.5% 36.2%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 8

Clinica de pacientes en relacion a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia

general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Dlagnostlc.:(‘) d‘e Sin coledocolitiasis Total
Coledocolitiasis
Ausente F 3 33 36
Clinica % 5.2% 56.9% 62.1%
Presente F 14 8 22
% 24.1% 13.8% 37.9%
Total F 17 41 58
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 8.1

Pruebas diagnosticas de clinica para diagnostico de coledocolitiasis en el servicio de cirugia general de

abril 2018 a noviembre 2021

R
N IC IC VP IC VP IC pD IC IC RV )
Clinica  Sp g50. EP 950, p 9500 N 95% x 95% 1}; 95% pN €%
i"dlg;m 100 81.57, 4.7 1.348, 3306 19.9, 100 22.08, 3726 22.08, 015' 0.9998
% 100 8% 16.14 4334 % 45.58 4558 2 1105
al % % 1
ltericia 100 8157, 1077' 8.525, 3333; 21.97, 100 64.57, 4318' 20,63, 216 EL T .
0 1)
% 100 O 3126 ) 4703 % 100 . 542 %) 1277
B2 e T8 g 60 g0 Ol oo 19 (6723 3. 5000 02 0.1156
Coluria 35 00 05 P2 g7 DT 43 TN 5 L 75 P 6 -
o, 381 o, o, 17184 o 9104 ol gg0s 5, 4 104421
70 4687, T8 6329, 27 3655 8% 700 T 6347, 3 2416- O3 02503
Acolia 59 g 0y 05 e 14 oses 49 gu00 80 504 2L 408 7O -
o, 8072 o, 0, 103 o 9409 o0 8504 T 428 o 5674
825807 806599 0395 Ol gg47, Blo6os *o3p06- 02 01124
Clinica 35 "¢ 49 9977 64 ¢597 67 o713 03 g907 22 5557 19 -
o, 381 o 89TT o0 8027, 9713, 8907 Ty 5557 4 g p9s

Sp: Sensibilidad, Ep: especificidad, IC 95%: intervalo de confianza del 95%, VPP: valor predictivo
positivo, VPN: valor predictivo negativo, pDx: precision diagnostica, RVPP: razéon de verosimil de

prueba positiva, RVPN: razén verosimil de prueba negativa

Fuente: ficha de recoleccion de datos



61

Tabla 9

Nivel de bilirrubina total en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio

de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Nivel sérico de BT Diagnostico de Sin Total

Coledocolitiasis  coledocolitiasis

7 16 23
Menor 4.99 mg/dl
% 12.1% 27.6% 39.7%
Bilirrubina Total
10 25 35
Mayor a 5 mg/dl
% 17.2% 43.1% 60.3%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Media: 9.46 mg/dl, mediana: 6.65 mg/dl, moda: 0.53 (existen varias modas, se mostro el menor de los

valores), minimo: 0.53 mg/dl, maximo: 34.65 mg/dl

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 9.1

Nivel de bilirrubina total en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el servicio

de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Medidas de tendencia central
Con Coledocolitiasis Sin Coledocolitiasis

Media 6.82 mg/dl 10.56 mg/dl

Inferior 4.54 mg/dl 7.96 mg/dl
IC 95% ]

Superior 9.11 mg/dl 13.15 mg/dl
Maéximo 19.49 mg/dl 34.65 mg/dl
Minimo 2.18 mg/dl 0.53 mg/dl

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 10

Nivel sérico de bilirrubina directa en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en el

servicio de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Nivel sérico de BD Diagnéstico de Sin Total
Coledocolitiasis coledocolitiasis
8 19 27
Menor 4.99 mg/dl
% 13.8% 32.8% 46.6%
Bilirrubina directa
F 9 22 31
Mayor a 5 mg/dl
% 15.5% 37.9% 53.4%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 10.1

Medidas de tendencia central del nivel sérico de bilirrubina directa en pacientes de acuerdo a grupo de

estudio para Coledocolitiasis en el servicio de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Medidas de tendencia central
Con Coledocolitiasis Sin Coledocolitiasis

Media 6.11 mg/dl 8.79 mg/dl

Inferior 4.00 mg/dl 6.63 mg/dl
IC 95%

Superior 8.23 mg/dl 10.95 mg/dl
Maéximo 18.09 mg/dl 26.62 mg/dl
Minimo 1.76 mg/dl 0.21 mg/dl

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 11

Nivel sérico de bilirrubina indirecta en pacientes de acuerdo a grupo de estudio para Coledocolitiasis en

el servicio de cirugia general de abril 2018 a noviembre 2021

Grupo
Nivel sérico de BI Diagnostico de Sin Total

Coledocolitiasis  coledocolitiasis

Menor a 2.49 F 17 33 50
Bilirrubina mg/dl % 29.3% 56.9% 86.2%
Indirecta F 0 8 8
Mayor 2.5 mg/dl
% 0.0% 13.8% 13.8%
F 17 41 58
Total
% 29.3% 70.7% 100.0%

Media: 1.32 mg/dl, mediana: 5.96 mg