*ﬁ'

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

TEMA:

" APLICACION DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN EL DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS AGUDA Y SU TRATAMIENTO"

TEMA PARA TRABAJO DE TITULACION PRESENTADO COMO
REQUISITO PARA OPTAR POR EL GRADO DE MEDICO

AUTORES:
ANDREA STEFANIA TIPANTUNA MERA
PABLO ANDRES FEIJOO TAPIA

TUTOR: DR. DANILO ESPINOSA CUCALON
ANO
2020



-
R . ) ™
I { Dresideacia _ Plan Nacional o
de 1n Republica B L=l R ° jSENESCYT
del oo -
L LI e b~y

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE GRADUACION

APLICACION DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN EL
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA Y SU
TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL
GENERAL MONTE SINAI 2018 — 2020

TITULO Y SUBTITULO:

Tipantufia Mera Andrea Stefania

AUTOR(ES) (apellidos/nombres): Feij6o Tapia Pablo Andrés

Tutor: Dr. Danilo Espinosa Cucalon

REVISOR(ES)/TUTOR(ES) (apellidos/nombres): Revisor: Dr. Antonio Marcillo Vallejo

INSTITUCION: Universidad de Guayaquil

UNIDAD/FACULTAD: Facultad de Ciencias Médicas
MAESTRIA/ESPECIALIDAD: Medicina

GRADO OBTENIDO: Médico

FECHA DE PUBLICACION: 18 de octubre 2020 No. de paginas | 81
AREAS TEMATICAS:

PALABRAS CLAVE/ KEYWORDS: Vesicula biliar, calculos biliares.

RESUMEN/ABSTRACT

La colecistitis aguda es una patologia caracterizada por la inflamacion de la pared vesicular, que se
manifiesta con dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, vémitos y fiebre. El objetivo de esta
investigacion fue determinar la utilidad de los criterios de Tokio 2018 en el diagnéstico de colecistitis aguda y su
tratamiento en pacientes adultos entre 18 y 65 afios de edad en el area de urgencias del Hospital General Monte
Sinai durante el periodo 2018-2020. La metodologia utilizada fue un enfoque cuantitativo, no experimental de
corte transversal ya que se hizo la revisién de literatura de temas ya conocidos y datos previamente almacenados.
El estudio de sensibilidad y especificidad mostrdé que las variables con mayor porcentaje de probabilidad para el
diagndstico de colecistitis aguda fueron: el signo de Murphy con el 86,1% de sensibilidad (P < 0.05), el
engrosamiento de la pared vesicular con un 100% de sensibilidad y con un 70% de especificidad (P > 0.05) y la
presencia de calculos con el 66% de sensibilidad y el 77% de especificidad (P < 0.05). Con estudios de fiabilidad
bajos. Se concluyé que las variables estudiadas son de gran utilidad para el diagndstico de colecistitis aguda pero

ninguna de ellas mostré una sensibilidad y especificidad suficientemente alta para tomarse Unicamente en cuenta.

ADJUNTO PDF: Si ) | NOO
TELEFONO: E-MAIL:

CONTACTO CON AUTORV/ES: 0986966159 andreat 26@hotmail.es
0980370872 paft56@agmail.com
NOMBRE: Universidad de Guayaquil

CONTACTO CON LA INSTITUCION TELEFONO: 042288126
E-MAIL: www.ug.edu.ec



mailto:andreat_26@hotmail.es
mailto:paft56@gmail.com
http://www.ug.edu.ec/

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

CERTIFICACION DEL REVISOR

Guayaquil, 14/octubre/2020

Sr. Dr.

Byron Lopez Silva

DIRECTOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Ciudad. -

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el informe correspondiente a la REVISION FINAL del Trabajo de Titulacién APLICACION
DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA Y SU TRATAMIENTO de
los estudiantes ANDREA STEFANIA TIPANTUNA MERA Y PABLO ANDRES FEJOO TAPIA. Las
gestiones realizadas me permiten indicar que el trabajo fue revisado considerando todos los
parametros establecidos en las normativas vigentes, en el cumplimento de los siguientes
aspectos:

Cumplimiento de requisitos de forma:

La memoria escrita se ajusta a la estructura establecida.

El documento se ajusta a las normas de escritura cientifica seleccionadas por la Facultad.
La investigacion es pertinente con la linea y sublineas de investigacion de la carrera.

Los soportes tedricos sonde maximo 5 anos.

La propuesta presentada es pertinente.

Cumplimiento con el Reglamento de Régimen Académico:

El trabajo es el resultado de una investigacion.

El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

El trabajo presenta una propuesta en el drea de conocimiento.

El nivel de argumentacidn es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se indica que fue revisado, el certificado de porcentaje de similitud, la valoracién
del tutor, asi como de las paginas preliminares solicitadas, lo cual indica el que el trabajo de

investigacion cumple con los requisitos exigidos.

Una vez concluida esta revision, considero que los estudiantes estan aptos para continuar el
proceso de titulacion. Particular que comunicamos a usted para los fines pertinentes.

Atentamente,

Dr. Xavier Feipe Martinez rado
C.1. 0914740170

FECHA: 14/octubre/2020



FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA EL USO
NO COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

Yo, TIPANTUNA MERA ANDREA STEFANIA con C.l. 0930890702, certifico que los
contenidos desarrollados en este trabajo de titulacion, cuyo titulo es : "APLICACION DE LOS
CRITERIOS DE TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA Y SU TRATAMIENTO" son
de mi absoluta propiedad y responsabilidad Y SEGUN EL Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE
LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION*,
autorizo el uso de una licencia gratuita intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de
la presente obra con fines no académicos, en favor de la Universidad de Guayaquil, para que

haga uso del mismo, como fuera pertinente.
NP
|

<0 A
T~ 07/ 47 A ~

‘-4{ | | / / 7
| \/ Panoe
Y7 A8
TIPANTUNA MERA ANDREA STEFANIA

A

C.1. 0930890702

*CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS,

CREATIVIDAD E INNOVACION (Registro Oficial n. 899 - Dic./2016) Articulo 114.- De los titulares
de derechos de obras creadas en las instituciones de educacién superior y centros educativos.- En
el caso de las obras creadas en centros educativos, universidades, escuelas politécnicas, institutos
superiores técnicos, tecnoldgicos, pedagodgicos, de artes y los conservatorios superiores, e
institutos puablicos de investigacién como resultado de su actividad académica o de investigacion
tales como trabajos de titulacién, proyectos de investigacion o innovacion, articulos académicos, u
otros andlogos, sin perjuicio de que pueda existir relacion de dependencia, la titularidad de los
derechos patrimoniales correspondera a los autores. Sin embargo, el establecimiento tendra una
licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra con fines

académicos.




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

LICENCIA GRATUITA INTRANSFERIBLE Y NO EXCLUSIVA PARA EL USO
NO COMERCIAL DE LA OBRA CON FINES NO ACADEMICOS

Yo, FEIJOO TAPIA PABLO ANDRES con C.l. 0940584998, certifico que los contenidos
desarrollados en este trabajo de titulacion, cuyo titulo es : "APLICACION DE LOS CRITERIOS DE
TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA Y SU TRATAMIENTO" son de mi absoluta
propiedad y responsabilidad Y SEGUN EL Art. 114 del CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA
SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS, CREATIVIDAD E INNOVACION*, autorizo el uso de una
licencia gratuita intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la presente obra con
fines no académicos, en favor de la Universidad de Guayaquil, para que haga uso del mismo,

como fuera pertinente Lo ,f’ I INf———
277 71
.-"v'-_ (

FEIJOO TAPIA PABLO ANDRES

C.1. 0940584998

*CODIGO ORGANICO DE LA ECONOMIA SOCIAL DE LOS CONOCIMIENTOS,

CREATIVIDAD E INNOVACION (Registro Oficial n. 899 - Dic./2016) Articulo 114.- De los titulares
de derechos de obras creadas en las instituciones de educacién superior y centros educativos.- En
el caso de las obras creadas en centros educativos, universidades, escuelas politécnicas, institutos
superiores técnicos, tecnoldgicos, pedagodgicos, de artes y los conservatorios superiores, e
institutos puablicos de investigacién como resultado de su actividad académica o de investigacion
tales como trabajos de titulacion, proyectos de investigacion o innovacion, articulos académicos, u
otros andlogos, sin perjuicio de que pueda existir relacion de dependencia, la titularidad de los
derechos patrimoniales correspondera a los autores. Sin embargo, el establecimiento tendra una
licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra con fines

académicos.




Vi

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

CERTIFICADO PORCENTAJE DE SIMILITUD

Habiendo sido nombrado DR. DANILO ESPINOSA CUCALON, MSc., tutor del
trabajo de titulacion certifico que el presente trabajo de titulacion ha sido
elaborado por TIPANTUNA MERA ANDREA STEFANIA con C.I. 0930890702
Y FEIJOO TAPIA PABLO ANDRES con C.I. 0940584998 , con mi respectiva

supervision como requerimiento parcial para la obtencion del titulo de MEDICO.

Se informa que el trabajo de titulacién: "APLICACION DE LOS CRITERIOS DE
TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS AGUDA Y SU TRATAMIENTO" ha
sido orientado durante todo el periodo de ejecucidon en el programa antiplagio
URKUND quedando el 8% de coincidencia.

) ,"‘ C=- _’,"\‘& A '\{’_
AR C T4

A

DR. DANILO ESPINOSA CUCALON, MSc.

No. C.l. 0905581914



Urkunb

Document Information

Analyzed document TT ANDREA TIPANTUNA ¥ PABLO FELJIOO FINAL - copia.docx {DB0539007)
Submitted 10/2/2020 4:50:00 PM
Submitted by Danilo Espinosa
Submitter email  dando espinosac@ug edu ec
Similarity 8%
Analysis address  danilo.espinosac ug@analysis urkund com

Sources included in the report

SA TESIS CRITERIOS DE TOKIO PARA EL DIAGNOSTICO DE CA.docx
Document TESIS CRITERIOS DE TOKIO PARA EL DIAGNOSTICO DE CA docx (D53740696)

SA Validacién colecistitis aguda vs TG18.docx
Docurment Validacidn cotecistitis aguda vs TGI8 docx (D79070859)

w URL: https://docplayer es/78138790 - Universidad - ncardo - palma-facultad -de-medicina-human
Fetched: 1/3/2020 64316 PM

w URL: https!//frepositorio unan edu ni/1450/1/90676.pdf
Fetched. 7/28/2020 2:06:36 AM

w URL: https!//ocw.umcan.es/mod/page/view.php?id=569.
Fetched: 10/2/2020 4:50:00 PM

w URL https://repositorio. unphu edu. do/bitstream/handle/123456789/1224/Composici¥C3IXB3n% |

Fetched: 7/30/2020 4:00:53 AM

Implementacién Guias Tokyo 13-18 para colecistitis aguda.docx
Document Implementacion Gulas Tokyo 13- 18 para colecistitis aguda docx (D61977781)

guisela tinoco.docx
Document guisela tinoco.docx {D16201368)

S <

w URL! https://cdigital uv mx/bitstream/handle/123436789/47114/CamarilloMendezMisael pdi?
Fetched: 1/3/2020 7.23:23 PM

PLAZA AGUILAR CRISTHY DEL ROSARIO_PT-011017.pdf
Document PLAZA AGUILAR CRISTHY DEL ROSARIO_PT-011017 pdtf {D32145784)

4

w URL. https.//repositorio.unphu.edu. do/bitstream/handle/123456789/1088/Estudio®20compara
Fetched: 7/4/2020 7:55:54 AM

SA PLAZA AGUILAR CRISTHY DEL ROSARIO_PT-011017.pdf
Document PLAZA AGUILAR CRISTHY DEL ROSARIO_PT-011017 pdf (D32179533)

T OAY AN Ao

141

DR. DANILO ESPINOSA CUCALON, MSc.

No. C.I. 0905581914

Vi

otel
-



VIl

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, 25 de septiembre del 2020.

DR. BYRON LOPEZ SILVA, MSC.

DIRECTOR (E) DE LA CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el informe correspondiente a la tutoria realizada al Trabajo de Titulacion
"APLICACION DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS
AGUDA Y SU TRATAMIENTO", del (los) estudiante (s) TIPANTUNA MERA ANDREA
STEFANIA con C.l. 0930890702 Y FEIJOO TAPIA PABLO ANDRES con C.I. 0940584998,
indicando ha(n) cumplido con todos los pardmetros establecidos en la normativa vigente:

e Eltrabajo es el resultado de una investigacion.

e El estudiante demuestra conocimiento profesional integral.

e Eltrabajo presenta una propuesta en el area de conocimiento.

e El nivel de argumentacion es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se adjunta el certificado de porcentaje de similitud y la valoracion del
trabajo de titulacion con la respectiva calificacion.

Dando por concluida esta tutoria de trabajo de titulacion, CERTIFICO, para los fines
pertinentes, que el (los) estudiante (s) TIPANTUNA MERA ANDREA STEFANIA con C.I.
0930890702 Y FEIJOO TAPIA PABLO ANDRES con C.I. 0940584998 esta (n) apto (s) para
continuar con el proceso de revision final.

Atentamente, b= N W
2 SIAAAAC

("(,(.('( "(J(':,l 7 .
DR. DANILO ESPINOSA CUCALON, MSc.

No. C.I. 0905581914



DEDICATORIA

A mis padres, Luis y Sara, por su amor, trabajo y sacrifico, los que me

permitieron alcanzar esta meta tan anhelada.

A mis abuelos y tios, por su apoyo y palabras de aliento.

Andrea Tipantufia

Dedico este trabajo de titulacién a todas las personas que han puesto su grano
de arena en mi camino para llegar a este logro. A aquellos docentes que a pesar
de tener malas condiciones laborales, dieron todo por formar médicos de
calidad, y a los docentes que ya no estan con nosotros pero su recuerdo vive en

nuestra memoria.

A toda la poblacién del Ecuador, que a través de sus aportes al estado han

financiado mi preparacion y la de muchos futuros profesionales.

A la Universidad de Guayaquil porque no solo nos forma de manera académica,
si no que siembra en nosotros el sentimiento de comunidad y pertenencia a la

sociedad, para luchar por conseguir un Ecuador cada vez mas justo y solidario.

Pablo Feij6o



AGRADECIMIENTO

A mis maestros, quienes contribuyeron en mi formacién profesional.

A mi tio, Luis Mera, por haberme ayudado con férmulas para la tabulacion de
datos.

A mi enamorado, Pablo Feijéo, por ser mi compafiero en este largo camino para

convertirnos en médicos.

Al Dr. Danilo Espinosa, por haber sido la guia para la realizacion de este trabajo
de titulacion.

Andrea Tipantufia

Agradezco a mis padres, familia y amigos quienes han sido un pilar de apoyo en

este camino.

Agradezco a los médicos quienes han marcado un camino en mivida, a quienes

puedo llamar maestros.

Agradezco a mi novia, quien siempre ha estado a milado, y con quien he vivido

la experiencia de cursar esta carrera tan demandante.

Pablo Feij6o



Xl

TABLA DE CONTENIDO

CAPITULO ettt e et e e e et e e e eees 21
1. ELPROBLEMA ... et 21
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..o 21
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA......ccocoueieieeeeeeeeee e, 22
1.3  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.....coioeeie e, 22
1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA.......coocoveiiiieeeeieee e, 23
1.5 PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION .....ccocoveiiiieeeieeee e, 23
1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ......ooviiieiiiieceieeee e, 24
1.6.1 ODbjetivo general:.........cccooiiiiiiiiiiicee e 24
1.6.2 ODbjetivos SPECITICOS: ...uuiiiiieiiieeeeiicie e 24
CAPTTULO 11ttt 25
2. MARCO TEORICO .....coeiieeieceeeeeeeee ettt 25
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION .......ccoovivieieeeeeeeeneaes 25
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA .....cootiiiiiiiiiinineniinieneninteeniseneneneanees 25
Anatomia de la vesicula biliar.............cccoiiiiiiiiii e 25
Anatomia de los conductos biliares extrahepaticos..................cccceeeeees 27
Fisiologia de la secrecion biliar ............cccccceeeiiiiiiii e, 28
Almacenamiento y concentracion de la bilis en la vesicula biliar .......... 29

Composicion de [a bilis...........ccooiiiiiiiiiii e 29



Xl

Vaciamiento de la vesicula Diliar ...........cccoooiiiiiiiiiiiee e 30
GUIAS 0 TOKIO ...veiieeiee ettt 30
COIeCISHtIS AQUAA ......cee oo 32
=0 Lo =T 4 aTTo] (o] | = VAP PP TP 33
IS o] oF= 0] (oo | - WP TR ROP 33
FACIOreS 0@ MESQO0 . .. s 37
CUAdIO CHNICO .o 38
DIAGNOSTICO. ... 39
COMPLICACIONES ... 40
TrAtAMIENTO ..oeeeiiiiee e e a e e e e 41

2.3 CAMPO DE INVESTIGACION (TEORIAS SUSTANTIVAS/MARCO

CONCEPTUAL) ...ttt es s s s s s s s s s esasnnns 47
2.4  FUNDAMENTACION LEGAL ...cocooviveeeeeeeeceeeeeeeeeeeeesesesenenesenesenennnens 47
2.5 OPINION DE LOS AUTORES ......coouiveeeeeecececeeeeeeeeesesesesenesenenenenannnns 47
2.6 HIPOTESIS.....coiiiececeeee ettt ettt 48
2.7 VARIABLES ........coooivieeeeeeeeeeeee s s s s s s s 48
2.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. .......c.c.cocvoveviveeeeerennnn 49

CAPITULO .ottt 53

3. MARCO METODOLOGICO.........coovevrieereeseeseeeeeeeeeeenenennnnanes 53
3.1 METODOLOGIA EMPLEADA.........c.coeeueeeeeeeeeeeeeeeee s 53

3.2 TIPO DE INVESTIGACION .....cocoviiiiiieeeeieeeee e 53



Xl

3.3 UNIVERSO Y MUESTRA .....oooiitieeeeeeeee et en e 53
3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA DATA .....coceovevevenrn. 54
3.5 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS.......c.cceune. 54
3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION......cccoveveeeeeeeeeeeiaes 54
3.7 VIABILIDAD ...ttt en e 55
3.8 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS......ccoceieeiereeeeeeer e 55
3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS .......covieeteeeeeeeeteeeeeen e e 56

CAPITULO IVttt 57

4. RESULTADOS Y DISCUSION .....cociiiieiieieeeeee e en s 57
4.1 RESULTADOS ....oootevieieeeeteteeeeeeee et en s aeses s e 57
4.2 DISCUSION .....ciiviiitiieicteetee ettt 74

CAPITULO V...t s enaans 77

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES........c.ccccoveievereiereennnan, 77
5.1  CONCLUSIONES .......coovitieeecietetceeesete ettt st en e, 77
5.2 RECOMENDACIONES........cociitieeeeieteteeeeeieeten s es e eneeen, 78

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........coovieieeeeceeeee e, 79



XV

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Criterios diagnoésticos TG18/TG13 para colecistitis aguda (15)......... 39
Tabla 2. Grado | (leve) de colecistitis aguda (27). ......coooveeeeiiiiiii 40
Tabla 3. Grado Il (moderado) de colecistitis aguda (27).........ccceeeeeeireiieennnnnnn. 40
Tabla 4. Grado Il (grave) de colecistitis aguda (27)........ccooeeveiieiiiiiin. 40
Tabla 5. Clasificacion del estado fisico de [a ASA (27). ..cooeeeeiiiiiiiiiiiiiieaennnn, 43
Tabla 6. indice de comorbilidad de Charlson (27). .......ccccocevveeeeeeeeeeceeee, 44
Tabla 7. Duracion recomendada de la terapia antimicrobiana (30). ................ 45

Tabla 8. Recomendaciones de antimicrobianos para infecciones biliares agudas
20 ) TR EP RSP 46

Tabla 9. Operacionalizacion de las variables. ...........ccccooveeiiiiiiiiiiiii e, 49

Tabla 10. Sensibilidad y especificidad del signo de Murphy en colecistitis aguda.

Tabla 11. Sensibilidad y especificidad del engrosamiento de la pared vesicular

por ecografia en ColecCistitisS aQUAA............ccoviriiiiiiiiiii e 59

Tabla 12. Sensibilidad y especificidad de la presencia de célculos en ecografia

para el diagnostico de colecistitis aguda............ccceeeiieeeiiiiiiiiiiie e 60
Tabla 13. Tablas de sensibilidad de las diferentes variables...............c........... 61

Tabla 14. Tabla descriptiva con los indices estudiados para el diagnostico de

(of ] L= ToT ] (1 1S3 T [0 o - USSP 63
Tabla 15. Estudio de fiabilidad............ccooooiiiiiiiii e 64

Tabla 16. Estudio de fiabilidad de las variables con sensibilidad alta.............. 64



Tabla 17. Estudio de frecuencia de las diferentes variables



XVI

INDICE DE ILUSTRACIONES

llustracion 1. TG18 diagrama de flujo para el manejo de colecistitis aguda
Grado | (IEVE) (27)..uueeeeieeiiiiiiiiietietiie et 42

llustracion 2. TG18 diagrama de flujo para el manejo de colecistitis aguda
Grado Il (MOdErado) (27). ......uuuuurueueuiiieeiiiiiiiieeiiieieee e 42

llustracion 3. TG18 diagrama de flujo para el manejo de colecistitis aguda
Grado 11 (SEVEID) (27). .uvuuuueueueuririiiiiiiiiieieeeieebbibbbe s 42

llustracion 4. Gréfico descriptivo de los pacientes con administracion de

KetorolaCo COMO tratamMieNtO. . ..oceee ettt et e e e e e e e e aenaes 65

llustracion 5. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de B-

Escopolamina como tratami€nto. ..........cueveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeeeee e 66

llustracion 6. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de

Tramadol COMO trataMIENTO. . .cuie et 67

llustracion 7. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de

omeprazol COMO tratamMIENTO..........civiie e e e e e 68

llustracion 8. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de

metoclopramida comoO tratamiento. ..........cceevieiiiiiiiiiii e 69

llustracion 9. Grafico descriptivo del niumero total de pacientes (universo). .. 70



XVII

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

UNIDAD DE TITULACION

“APLICACION DE LOS CRITERIOS DE TOKIO EN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS
AGUDA Y SU TRATAMIENTO EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL MONTE SINAI
2018 - 2020~

AUTORES: ANDREA STEFANIA TIPANTUNA MERA

PABLO ANDRES FEIJOO TAPIA

TUTOR: DR. DANILO ESPINOSA CUCALON, MSc.

RESUMEN

La colecistitis aguda es una patologia caracterizada por la inflamacion de la pared vesicular,
gque se manifiesta con dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, vomitos y fiebre. El
objetivo de esta investigacién fue determinar la utilidad de los criterios de Tokio 2018 en el
diagndstico de colecistitis aguda y su tratamiento en pacientes adultos entre 18 y 65 afios de
edad en el area de urgencias del Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2018-2020.
La metodologia utilizada fue un enfoque cuantitativo, no experimental de corte transversal ya
que se hizo la revisién de literatura de temas ya conocidos y datos previamente almacenados.
El estudio de sensibilidad y especificidad mostré que las variables con mayor porcentaje de
probabilidad para el diagndstico de colecistitis aguda fueron: el signo de Murphy con el 86,1%
de sensibilidad (P < 0.05), el engrosamiento de la pared vesicular con un 100% de sensibilidad
y con un 70% de especificidad (P > 0.05) y la presencia de calculos con el 66% de sensibilidad
y el 77% de especificidad (P < 0.05). Con estudios de fiabilidad bajos. Se concluyd que las
variables estudiadas son de gran utilidad para el diagndéstico de colecistitis aguda, pero ninguna
de ellas mostré una sensibilidad y especificidad suficientemente alta para tomarse Unicamente

en cuenta.

Palabras clave: vesicula biliar, calculos biliares.
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ABSTRACT

Acute cholecystitis is a pathology characterized by inflammation of the gallbladder
wall, which manifests itself with localized abdominal pain in the right upper quadrant,
vomiting, and fever. The objective of this research was to determine the usefulness of
the Tokyo 2018 criteria in the diagnosis of acute cholecystitis and its treatment in adult
patients between 18 and 65 years of age in the emergency area of Mount Sinai General
Hospital during the period 2018-2020. The methodology used was a quantitative, non-
experimental, cross-sectional approach since the literature review of already known
topics and previously stored data. The sensitivity and specificity study showed that the
variables with the highest probability percentage for the diagnosis of acute cholecystitis
were: Murphy's sign with 86,1% sensitivity (P <0.05), thickening of the gallbladder wall
with 100% of sensitivity and with 70% specificity (P> 0.05) and the presence of stones
with 66% sensitivity and 77% specificity (P <0.05). With low-reliability studies. We
concluded that the variables studied are very useful for the diagnosis of acute
cholecystitis, but none of them showed sufficient sensitivity and specificity to be taken

into account only.

Key words: gallbladder, gallstones.
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INTRODUCCION

La colecistitis aguda es la primera causa de mortalidad en el Ecuador, y la
causa mas importante de colecistectomia, incluso esta dentro de los 5 primeros
actos quirargicos mas frecuentes a nivel mundial. La colecistitis aguda se debe
a varias causas, entre ellas la mas comun es la presencia de calculos en la
vesicula biliar, esta inflama la mucosa de la vesicula y produce necrosis celular
irreversible. La inflamacion de la vesicula biliar genera varias complicaciones, y

estas pueden llegar a generar altas tasas de mortalidad. (1,2).

La presencia de calculos en la vesicula biliar, y por ende la colecistitis aguda
es debida mayormente a malos habitos que mantienen los pacientes, como la
dieta hipercalorica, y en nuestro medio la dieta hipercalorica y la obesidad
presentan altos indice de prevalencia. Por esta razon es de interés tener
métodos y medios de diagndstico rapido para tratar oportunamente la colecistitis
aguda y disminuir sus complicaciones y la morbimortalidad. Por eso buscamos
analizar la fiabilidad de los criterios Tokio 2018 para el diagndstico de colecistitis

aguda.

Desde el punto de vista académico resulta de interés, por lo que existen
estudios similares para comprobar la fiabilidad de los criterios Tokio 2018, pero
no existen en nuestro hospital con los recursos que disponemos. Analizar los
resultados y relacionarlos con sus indices es importante para comprender la
sintomatologia que presentan los pacientes y por ende el proceso fisiopatolégico
y como repercuten estos en el diagndstico y tratamiento. Tener a consideracion
criterios estudiados y probados en nuestro hospital y con los recursos que
disponemos, mejoraria la utilizacion de ellos y disminuirian las tasas de

morbimortalidad que genera la colecistitis aguda.

Para poder analizar la fiabilidad los criterios Tokio 2018 en nuestro hospital
se recolectaron los resultados de los criterios en 140 pacientes, con y sin
diagnostico de colecistitis. Se realizaron estudios de frecuencia con el
tratamiento sintomatico instaurado y se generaron tablas cruzadas para poder

obtener el porcentaje de sensibilidad y especificidad de los diferentes indices de
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los criterios Tokio 2018. Ademas se realizé una tabla descriptiva para evaluar la
disposicién de los criterios en cada paciente y se analizé el estudio con tablas
de fiabilidad con alfa de Cronbach. Todos estos datos fueron tabulados en Excel
de Microsoft y analizados en el programa estadistico IBM-SPSS Stadistics 23.
El tipo de estudio es descriptivo con tablas de frecuencia, cuantitativo y

transversal.

La principal limitacién del trabajo fue la fiabilidad baja del estudio, por falta
de pacientes con criterios para poder ser evaluados, como historias clinicas mal
llenadas o datos incompletos en registros médicos. Otra limitacién es la falta de
accesibilidad para la informacion de diagnosticos confirmados por parte del
departamento de anatomia patologica, ya que el hospital Monte Sinai es un
hospital de segundo nivel y no cuenta con ese departamento. Por lo que la

confirmacion de los diagndsticos se dificultd durante el proceso.



21

CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistitis aguda es una enfermedad que se produce por la inflamacion de la
vesicula biliar generando severas complicaciones y riesgo de muerte elevado en
los pacientes. Es una entidad muy comun en el mundo y en nuestro medio, ya
gue esta producida principalmente por la inflamacién debida a calculos en la
vesicula. Estos estan estrechamente relacionados con la dieta y lo habitos de
vida de los pacientes. En Latinoamérica y en nuestro pais la dieta general de los
pacientes es hipercaldrica, o que predispone a la formacion de célculos y a la

inflamacion aguda de la vesicula biliar.

El problema identificado es la dificultad diagnostica y terapéutica de
pacientes adultos entre 18-65 afios con colecistitis aguda por aplicacion
incorrecta de los criterios de Tokio 2018 durante el periodo 2018-2020 en el area

de urgencias del Hospital General Monte Sinai. Las causas son las siguientes:

La falta de educacion médica continua: debido a la poca disponibilidad de
tiempo, escasos recursos economicos o0 desinterés por parte del personal
médico. La falta de socializacion de protocolos para el manejo de los pacientes:
debido a mala comunicacion entre el personal médico o por ausencia de un
consenso entre los especialistas. La falta de equipo diagndstico por imagenes y
personal médico capacitado para realizarlo: debido a ausencia de ecografo en
la unidad médica, falta de personal médico capacitado para el ecégrafo en turnos
de 24 horas. La escasez de reactivos de laboratorio: debido al escaso
presupuesto designado para el abastecimiento del laboratorio o por mala gestion

del jefe del area.



22

Los efectos son los siguientes:

e Un criterio médico incorrecto en la atencion al paciente puede generar
un retraso en el diagnéstico con mayores probabilidades para el
desarrollo de complicaciones como: colecistitis cronica, perforacion
vesicular, colangitis, pancreatitis, fistula biliar, etc.

e Puede generarse confusion entre personal médico al momento de
actuar, como lo que ocurre al seleccionar el farmaco adecuado para
el manejo del dolor.

e Las pruebas de imagen son indispensables para confirmar la
sospecha diagnéstica, asi como para detectar de manera temprana
las complicaciones. Es asi que, al no contar con ellas, se puede
generar un diagnostico erroneo o tardio con consecuente
empeoramiento del cuadro clinico y potencial desarrollo de
complicaciones.

¢ Aunque solo formen parte de las pruebas complementarias para el
diagnostico, los examenes de laboratorio nos permiten confirmar
nuestra sospecha diagnostica, asi como para detectar el desarrollo

de potenciales complicaciones.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la fiabilidad de los criterios de Tokio 2018 en el area de urgencias
para el diagnéstico de colecistitis aguda en el Hospital General Monte Sinai
periodo 2018-20207?

1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La colecistitis aguda se define como la inflamacion de la vesicula biliar,
generada por la obstruccién del conducto cistico a causa de un calculo biliar. En
la mayoria de las ocasiones, en los departamentos de urgencias es muy
frecuente observar gran cantidad de pacientes con dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen y cuadro clinico de varios dias de evolucion,

guienes al ingreso por diversas razones no permiten al personal médico tener
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un diagnaéstico certero, a través de este trabajo se investigara la correlacion entre
el nivel de conocimiento por el personal médico de las Guias de Tokio 2018 y la
aplicacion correcta en pacientes con diagndstico de colecistitis aguda, ya que de

una buena valoracion inicial depende la eficacia de cada atencion.

Es importante desarrollar esta investigacion para obtener mayor informacion
sobre la demografia de nuestros habitantes y su comportamiento relacionado a
la colecistitis aguda, ademas conocer el manejo habitual por parte del personal
médico del Hospital General Monte Sinai sobre los mismos, evaluarlo y
compararlo con estdndares internacionales como son las Guias de Tokio.
Asegurar una mejor efectividad de diagnoéstico y tratamiento en las atenciones
disminuyendo las complicaciones asociadas a la colecistitis aguda, con el fin de
proponer se adapten las Guias de Tokio a un protocolo hospitalario que se
compagine a la realidad de nuestro pais.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA
Poblacion estudiada: Pacientes adultos entre 18-65 afios.
Periodo: 2018-2020.
Lugar: Area de urgencias del Hospital General Monte Sinai.
Naturaleza de investigacion: Cuantitativa y cualitativa.
Area: Cirugia General.
Campo: Salud publica.

1.5 PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

¢,Cudl es la fiabilidad de los criterios Tokio 2018 para diagnosticar colecistitis

aguda?

¢,Cudl es la sensibilidad y especificidad de los criterios Tokio 2018 para el

diagndstico de colecistitis aguda?
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¢cLas pruebas o exdmenes requeridos por los criterios Tokio 2018 son
accesibles en el Hospital Monte Sinai?

¢Con qué frecuencia se administran los farmacos para el tratamiento

sintomatico?
1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.6.1 Objetivo general:

Determinar la utilidad de los criterios de Tokio 2018 en el diagnostico de
colecistitis aguda y su tratamiento en pacientes adultos entre 18 y 65 afios de
edad en el area de urgencias del Hospital General Monte Sinai durante el
periodo 2018-2020.

1.6.2 Objetivos especificos:

e Precisar la sensibilidad y especificidad de los criterios de Tokio 2018 para
diagnostico de colecistitis aguda en el Hospital General Monte Sinai
durante el periodo 2018-2020.

e Valorar la accesibilidad de los diferentes indices de los criterios de Tokio
2018 para el diagnostico de colecistitis aguda.

e Especificar la frecuencia de los diferentes tipos de tratamientos

instaurados en los pacientes diagnosticados con colecistitis aguda.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En la tesis de grado de Villalva C. para la obtencion del titulo de Médico Cirujano
del afo 2019, titulada “Criterios de Tokio para el diagnéstico de colecistitis aguda
en el servicio de emergencia del Hospital Alfredo Noboa Montenegro”, cuyo
objetivo fue identificar la importancia de los criterios de Tokio para el diagnéstico
oportuno de colecistitis aguda, de una poblacién de estudio de 170 personas,
hall6 que el sexo femenino tuvo una prevalencia del 69%, una edad promedio
de 49 afos, resultados clinicos que prevalecieron fiebre (22.3%), masa dolorosa
(27.5%), nausea (18.2%) y signo de Murphy (10,9%); laboratorio prevalece la
presencia de Proteina C Reactiva (56.4%) y de leucocitos (43.6%);
engrosamiento de la pared vesicular en un 30.2% y presencia de liquido

pericolecistico en un 69.8% (3).

En la tesis de grado de Lira I. para la obtencion del titulo de Médico Cirujano del
afno 2019, titulada “Comparacion actual del diagndéstico y manejo de la colecistitis
aguda con las Guias de Tokio 2018 en pacientes del servicio de Cirugia General
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, periodo enero a
diciembre del 2019”, con el objetivo comparar la eficacia de las Guias de Tokio
2018, realizo la revision de historias clinicas, informes operarios e informes de
anatomia patologica, de los cuales los criterios diagndsticos predominantes
fueron: dolor en cuadrante superior derecho, signos de Murphy positivo,

leucocitosis, y hallazgos ecograficos (pared engrosada) (4).
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
Anatomia de la vesicula biliar

La vesicula biliar es un reservorio fiboromuscular de aspecto piriforme ubicado

en la fosa cistica, que corresponde a la cara visceral del higado, en la
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confluencia de los dos I6bulos hepaticos o linea de Cantlie, entre los segmentos
IVb y V. La vesicula biliar mide 8 a 10 cm de longitud, su ancho maximo en un
adulto es de 3 a4 cmy el grosor de su pared es de 1 a 2 mm. Consta de tres
areas anatémicas: 1) un fondo, el cual corresponde al extremo ancho y redondo
gue se proyecta desde el borde inferior del higado, en el extremo del noveno
cartilago costal, este borde flota libremente por encima del colon transverso y
esta cubierto por peritoneo; 2) un cuerpo, con forma cilindrica, se encuentra en
contacto con la cara visceral del higado, el colon transverso y la parte superior
del duodeno; 3) un cuello, que es el extremo estrecho, ahusado, tortuoso con
forma de S, en su parte medial se observa una dilatacion marcada, el infundibulo
de la vesicula, bacinete o bolsa de Hartman, de la cual emerge el conducto
cistico (5,6,7).

La pared vesicular comprende, desde la superficie hacia el interior: 1) una
hoja parietal; 2) una capa muscular formada por fibras entrecruzadas, aqui se
encuentran los elementos nerviosos; 3) una submucosa; 4) una mucosa cubierta
de epitelio cilindrico con numerosas glandulas, esta mucosa cumple la funcion
de absorcion, elaboracién y secrecion de sustancias que luego son liberadas a
la luz intestinal; 5) una valvula que separa el cuerpo de la vesicula de su cuello
(5,7).

La arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha, es la encargada de
irrigar la vesicula biliar. En el area del trigono cistohepatico aborda el cuello de
la vesicula biliar, donde se divide en una rama superficial que recorre la cara
peritoneal y otra rama profunda que se encuentra entre la vesicula y la cara
inferior del higado. Tanto trayectoria como el origen de la arteria cistica pueden
ser variables, pero casi siempre se encuentra cerca del triangulo cistohepatico
(5,7,8).

El drenaje venoso fluye por las venas cisticas superficial y profunda, estas
pequefas venas y multiples, pueden drenar directo en el higado o a través de la
vena porta hepatica, después de unirse a las venas que drenan los conductos

hepaticos y el conducto colédoco proximal. Las venas del fondo y el cuerpo
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vesicular pasan a la cara visceral del higado y drenan en los sinusoides
hepéticos (7).

Los vasos linfaticos de la vesicula biliar se originan de la submucosa y se
dirigen al ganglio cistico, localizado cerca del cuello de la vesicula, los cuales
drenan en los nodulos linfaticos hepaticos (5,6,8).

La inervacion de la vesicula biliar esta dada por los nervios procedentes de
los plexos hepaticos anterior y posterior (5).

Anatomia de los conductos biliares extrahepaticos

Los conductos biliares extrahepaticos, estan en estrecha relacion con la
vesicula biliar. Estos forman un éarbol desde los I6bulos hepéticos a los
conductos biliares derecho e izquierdo, el conducto hepatico comun, el conducto
cistico, y el conducto colédoco. El colédoco ingresa al duodeno en la segunda
porcion a través del esfinter de Oddi. Los dos conductos se unen para formar el
conducto hepatico comun frente a la vena porta y a la derecha de la arteria
hepatica. El conducto cistico se une al conducto hepatico comun en un angulo

agudo para formar el colédoco (8).

El colédoco desciende por detras de la primera porcion del duodeno y en un
surco posterior de la cabeza del pancreas, entra en contacto con el conducto
pancreatico o de Wirsung. Estos pasan de forma oblicua a través de la pared
del duodeno, aqui se uneny forman la ampolla de Vater, misma que desemboca
en el duodeno a través de la papila duodenal mayor en su llegada se encuentra
el esfinter de Oddi cuando este esfinter se contrae, la bilis no puede entrar en la
ampolla ni en el duodeno; en consecuencia, la bilis regresa hacia la vesicula

biliar para reabsorberse y almacenarse (8).

Las arterias que irrigan el colédoco son: La arteria cistica, la rama derecha de
la arteria hepatica propia, la arteria pancreatoduodenal superior vy la arteria

gastroduodenal (8).
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Fisiologia de la secrecion biliar

Una de las muchas funciones del higado consiste en la secrecion de bilis, su
produccion oscila entre 600 y 1000 ml/dia (9).

La bilis cumple dos funciones:

1. Desempefia un papel importante en la digestion y absorcion de las
grasas a través de los acidos biliares, los cuales cumplen dos
funciones: 1) emulsionan las grandes particulas de grasa contenidas
en los alimentos a multiples particulas diminutas mediante una accion
detergente, posteriormente sobre estas particulas actian las lipasas
secretadas en el jugo pancreatico, y 2) formacion de micelas que
facilitan la absorcion de los productos finales de la digestion de las
grasa a través de la mucosa intestinal (9).

2. La bilis es un medio para la excrecion de exceso de colesterol, asi
como de varios productos de desecho procedentes de la sangre, entre

esos la bilirrubina, un producto del metabolismo de la hemoglobina

(9).

La produccion de bilis inicia en los canaliculos biliares. Los hepatocitos,
principales células del parénquima hepatico, se encargan de secretar la porcion
inicial compuesta de grandes cantidades de acido biliares, colesterol y otros
componentes organicos. Esta bilis pasa entre los hepatocitos a los canaliculos
biliares. 2) La bilis fluye del higado a través de los conductos hepéticos de mayor
calibre, hasta que acaba en el conducto hepatico comun y el colédoco, desde
donde es vertida directamente al duodeno o pasa a la vesicula biliar para ser

almacenada por minutos a horas a través del conducto cistico (9).

A lo largo de su viaje por los conductos biliares, se afiade la segunda porcion
de secrecidon a la bilis inicial. Esta segunda parte esta constituida por una
solucion acuosa de bicarbonato secretados por las células epiteliales secretoras

gue revisten los conductillos y conductos. Esta segunda secrecién suele duplicar
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la cantidad de bilis y esta estimulada por la secretina, que estimula la adiccién

de iones de bicarbonato (9).
Almacenamiento y concentracion de la bilis en la vesicula biliar

La mayor parte de la bilis es almacenada en la vesicular biliar. Su capacidad
maxima de almacenamiento es de solo 30-60 ml. Sin embargo, puede almacenar
en ella la cantidad producida durante 12h, aproximadamente de 450 ml, ya que
la mucosa de la vesicula absorbe continuamente agua, y electrolitos como sodio,
entre otros, e incrementa la concentracién de las sales biliares, colesterol,
lecitina y bilirrubina. Esta capacidad de absorcion y concentracion depende
mucho del transporte activo de sodio. De este modo, la bilis puede concentrarse

casi 5 veces, aunque puede llegar a un maximo de 20 veces (9).
Composicion de la bilis
La bilis es una solucién acuosa formada principalmente por:

1. Sales Biliares: existen 2 tipos:

a. Acidos biliares primarios: se forman y secretan por el
hepatocito, son el acido célico y acido quenodesoxicolico (10).

b. Acidos biliares secundarios: en el intestino, los acido biliares
primarios son metabolizados obteniéndose del acido célico el
desoxicalico, y del quenodesoxicolico el litocdlico (10).

c. Acidos biliares conjugados: los acidos biliares primarios como
los secundarios se encuentran unidos a aminoacidos formando
acidos biliares conjugados. Los aminoacidos que se unen a
estas moléculas son la glicocola o glicina y la taurina. La
conjugacion permite que su solubilidad en el medio acuoso sea
mas elevada. Si su concentracion es muy alta pueden llegar a
precipitar, de ahi que exista una concentracioén micelar critica,
en la que los acidos se unen formando micelas que son mas
estables cuando se incorporan otros solutos lipidicos de la

secrecion (10).
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2. Fosfolipidos: el mas abundante es la lecitina (90-95%) y el colesterol,
ambos forman parte de las micelas y contribuyen a su estabilizacion
y a su solubilidad (10).

3. Pigmentos biliares: producto de la degradacion de la hemoglobina.
Los macréfagos la degradan separando por un lado la parte proteica
o globina del grupo hemo. Luego, se separa el atomo de hierro de la
molécula orgéanica, liberando la porfirina, que posteriormente se
degradada a biliverdina y por ultimo a bilirrubina. En el higado a nivel
de las microsomas hepaticas, la bilirrubina se une al acido glucurénico
para conjugarse y ser secretada como un elemento mas de la

secrecion biliar (10).
Vaciamiento de la vesicula biliar

Cuando los alimentos son digeridos en el tracto gastrointestinal superior,
comienza a vaciarse, especialmente cuando las grasas alcanzan el duodeno,
aproximadamente 30 minutos después ingerir los alimentos. El vaciamiento se
da a través de la contraccion ritmica de la pared de la vesicula, aunque este no

se completa hasta que se produzca la relajacion del esfinter de Oddi (9).

El estimulo mas importante para que se generen las contracciones
vesiculares es la hormona colecistocinina, la cual se libera en respuesta a la
presencia de alimentos grasos (10). Tanto las fibras nerviosas vagales como las
del sistema nervioso entérico intestinal, secretoras de acetilcolina, también

estimulan a la vesicula biliar, pero en menor medida (9,10).
Guias de Tokio

Antes del 2003, no existian guias practicas, criterios de diagnosticos o criterios
para valoracién de severidad para colangitis o colecistitis aguda. Aunque la
triada de Charcot y la pentada de Reynolds eran bien conocidas, el conjunto
completo de sintomas y signos descritos en este criterio son infrecuentes y poco

Gtiles para el manejo clinico (11).
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En un consenso realizado en Tokio el 1 y 2 de abril del 2006, en donde
participaron un total de 29 expertos procedentes de 22 diferentes paises, se
establecieron las Guias de Tokio, las primeras guias internacionales de practica
clinica para el manejo de colangitis y colecistitis agudas, publicadas

posteriormente en 2007 por Journal of Hepato-Biliary-Pancreatic Surgery (12).

El proceso para la elaboracion de las Guias de Tokio no fue fécil, hubo muchos
obstaculos. En un comienzo se pensé elaborar la guia bajo el principio de
medicina basada en la evidencia. Sin embargo, debido a la ausencia de criterios
de diagndstico y de severidad, los estudios disponibles en aquel entonces fueron
escasos, e incluso con evidencia, los criterios carecian de unidad y los
contenidos eran a menudo ambiguos. Dadas las circunstancias, los criterios se
completaron mediante la combinacion de “la mejor evidencia disponible” y el

conocimiento de los expertos cultivado en el consenso internacional (12).

Posterior a la publicacion de TGO07, los criterios diagndsticos y de valoracion de
severidad fueron frecuentemente citados en diversos estudios clinicos de
colangitis y colecistitis. Parte de estos estudios clinicos demostraron que los
criterios diagnésticos y de severidad eran altamente confiables. Sin embargo
desde su publicacion, tanto los creadores de TG07, como otros investigadores,
evidenciaron potenciales debilidades de su aplicacién en determinados entornos

clinicos (12).

Consecuentemente, el 9 de julio del 2013, 6 afios después de su publicacion, se
llevé a cabo el primer encuentro internacional para evaluacion clinica y revision
de las Guias de Tokio 2007, con el objetivo de recabar la nueva evidencia
existente a través de un analisis retrospectivo multicéntrico. En este comité de
revision se establecieron nuevos criterios de diagnéstico y severidad de la
colangitis y la colecistitis aguda, nuevos diagramas de flujo para el tratamiento,
recomendaciones para el drenaje de la vesicula biliar asi como antibioticoterapia

y el papel de la intervencién quirargica (11).

Varios problemas fueron encontrados durante el andlisis de TGO7 con respecto

a los criterios diagnosticos para colecistitis aguda. El problema mas importante
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en TGO7, fue que los criterios para diagnostico definitivo eran ambiguos vy
dificiles de usar. TGO7 constaba de dos categorias para establecer el
diagnéstico definitivo para colecistitis aguda. Diagndéstico definitivo 1: para
obtener un diagnostico definitivo un item en A y un item en B debian ser
positivos. Diagnostico definitivo 2: los hallazgos de imagen (criterio C) confirman
el diagnéstico cuando se sospecha clinicamente de colecistitis aguda. EI Comité
de Revision de las Guias de Tokio 2007 concluy6 que el término “diagndstico
definitivo” no podia ser respaldar en la practica sin estudios de diagndstico por

imagenes positivos (13,14)

Por otro lado, los criterios para valoracion de severidad para colecistitis aguda
de TGO7 no presentaron mayores problemas en la practica clinica y tampoco se
disponia de nueva evidencia, por lo que fueron adoptados sin mayores cambios
en las nuevas Guias de Tokio 2013 (TG13) (14).

El trabajo de revision de TG13 inicio en 2016, varios estudios encontraron que
la clasificacion de severidad es un factor en la prediccion del prondéstico de vida,
gue la duracion de la estancia hospitalaria aumenta significativamente para
pacientes con grados superiores de severidad, y que la tasa de conversion de

laparotomia fueron significantemente mas altas en los casos mas graves (15).

Después de un consenso realizado el 9 de junio del 2017, se decidié que los
criterios tanto de diagndstico como para valoracion de severidad de TG13, se

adopten sin ninguna modificacion para la nueva Guia de Tokio 2018 (TG18) (15).
Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es un proceso inflamatorio de la pared de la vesicula
biliar, que se manifiesta como un sindrome doloroso abdominal localizado a nivel
del hipocondrio derecho acompafiado a fiebre y leucocitosis, a menudo asociada

a célculos biliares (16,17).
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Epidemiologia

Mas frecuentes en los paises occidentales, la formacion de calculos biliares
se incrementa después de los 50 afios, en Estados Unidos la prevalencia es de
7.9% en hombres y 16.6% en mujeres, segun su etnia la prevalencia aumenta
en personas de origen latinoamericano (8.9% en varones y 26,7% en mujeres)
y en afrodescendientes de 5,3% en hombres y 13,9% en mujeres. Segun se
recoge en el informe de la tercera evaluacion del National Health and Nutrition

Examination Survey (18).

En Ecuador segun el INEC en el Registro Estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios 2018, la colelitiasis es la segunda causa de morbilidad a nivel
nacional con un nimero de casos de 37.186, la segunda causa de morbilidad en
hombres con 11.877 (31.9%); los 29.478 (79.27%) casos restantes fueron
reportados en pacientes del sexo femenino, siendo esta la primera causa de
morbilidad para este sexo. En el Registro Estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios 2019, la colelitiasis se convirtié en la primera causa de morbilidad
a nivel nacional con 43.673 casos, de los cuales 12.617 corresponden al sexo

masculino y 31.056 para el femenino (1).
Fisiopatologia
Formacion de los calculos biliares

Las sales biliares se forman en las células hepéaticas a partir del colesterol
circulante en el plasma, aproximadamente se remueve de 1 a 2 gramos de
colesterol del plasma y se lo secreta en la bilis cada dia, cuando se concentra la
bilis en la vesicula las sales biliares, lecitina y colesterol también se concentran

lo que mantiene al colesterol diluido.

En condiciones anormales el colesterol puede empezar a precipitarse en la
vesicula, lo que termina formando calculos de colesterol, la cantidad de
colesterol en la bilis esta directamente relacionada con la ingesta de grasas de
las personas, debido a esto las pacientes con obesidad y alto consumo de

grasas saturadas por un periodo de afos prolongados tienen mayor riesgo de
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desarrollar célculos biliares. Entre otros factores de riesgo se encuentran edad
avanzada, sexo femenino, diabetes mellitus y susceptibilidad genética (9).

Fisiopatologia de los célculos biliares

Aproximadamente el 80% de los calculos de vesicula biliar se forman de
colesterol, en Estados Unidos de América mas de 20 millones de personas han
sido diagnosticados, generando costos para el sistema sanitario se destaca que
México y América Latina destacan entre lugares mas afectados. Entre los
factores de riesgo destacan sedentarismo, obesidad, edad avanzada e
hipercolesterolemia. La dificultad en obtener una terapia farmacoldgica 100%
eficaz se debe a la complejidad de la fisiopatologia. donde se involucran
desajustes de la secrecion biliar de colesterol, en este proceso intervienen los
transportadores del tipo cassette de unién a ATP (ABC), tales como ABCGS5,
ABCG8, ABCB4 y ABCB11 otros procesos involucrados en la fisiopatologia de
litiasis, son la cristalizacion/nucleacion del colesterol, reacciones de inflamacion
en la vesicula biliar, alteracion en la secrecion de mucinas (genes MUC),
cambios en la motilidad biliar (colecistocinina y su receptor tipo 1), alteracion en
el transporte intestinal de colesterol (ABCG5/8 y la proteina NPC1L1) y, algunos

autores también sostienen la importancia de la motilidad intestinal (19).

La secrecion de colesterol biliar es muy importante, y esta mediada por
proteinas expresadas en la membrana canalicular del hepatocito, pero existen
otras moléculas que influyen en el metabolismo y transporte del colesterol,
expresadas en el higado y en el intestino. El cambio de fase del colesterol, desde
un medio liquido a un sélido en forma de cristales, se debe a las importantes

reacciones bioquimicas del epitelio biliar, mas la produccion de agentes (19).
Alteracion en la secrecion de lipidos biliares.

Es la principal causa en la fisiopatologia de litiasis biliar; sin embargo,
aunque el colesterol es el principal componente de los calculos biliares (mas del

80%), su transporte a través de la membrana canalicular del hepatocito esta
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asociado con el transporte de los otros lipidos biliares (fosfolipidos y sales
biliares) (19).

Los tres principales lipidos biliares son transportados a través de proteinas
especificas de la familia ABC, tales como ABCB11 o bomba exportadora de
sales biliares (BSEP), ABCB4, que transporta fosfolipidos y que también es
conocido como transportador de multiple resistencia a farmacos (MDR3) y las
proteinas ABCG5 y ABCG8 que transportan el colesterol. Estas proteinas son
las mas estudiadas en su asociacion con litiasis biliar; sin embargo, la secrecion
biliar que puede generar sobresaturacion de colesterol, es un evento que no sélo
se asocia a los transportadores ABC, sino también a receptores nucleares y
otras proteinas, tales como el receptor farnesoide X(FXR), los receptores
hepaticos X(LXRa y LXRDb), el receptor de pregnano (PXR), proteinas de union
al elemento de respuesta a esteroles (SREBP-1 y SREBP-2) y la proteina de
Niemann-Pick C1L1 (NPC1L1). Ademas, en el hepatocito hay importantes
enzimas que controlan el metabolismo del colesterol, tales como la HMGCoA
reductasa (limitante en la biosintesis del colesterol) y el colesterol 7a-hidroxilasa
(limitante en la biosintesis de acidos biliares), las cuales pueden influir en la
alteracion del transporte biliar del colesterol, asi como la lipoproteina de alta
densidad (HDL) y su receptor depurador SRB-1.Cada una de estas moléculas

puede influir en la formacién de calculos biliares (19).
Transportador ABCB11

Es una proteina que transporta sales biliares en la membrana canalicular de
la célula hepética, de ahi el interés de su estudio en modelos experimentales,
de litiasis biliar. Se realiz6 un estudio de estas proteinas en ratones de 2 cepas
diferentes una susceptible al desarrollo de calculos biliares (C57/L) y otra
resistente (AKR), se observo sobreexpresion de la bomba exportadora de sales
biliares (BSEP) en los ratones de la cepa C57/L sin embargo al realizar los
estudios por biopsia se comprob6 que a pesar de un aumento de BSEP se redujo
la produccion de taurocolato el cual es importante para el transporte del
colesterol y evitar que el colesterol se precipite y cristalice dentro de la vesicula
biliar (19).
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Para 2006 se realiz6 un estudio de biopsias de pacientes con litiasis biliar,
donde se confirmo a través de andlisis de PCR buscando ARN mensajero de
BSEP concluyendo que existe una disminucién existen bajos niveles de BSEP y
la concentracion de sales biliares puede disminuir en la bilis, un estudio realizado
en el 2014, donde se indujo la formacion de célculos biliares en ratones C57L/J
mediante una dieta litogénica. Se emplearon técnicas inmunohistoquimicas y de
Western Blot para localizar la proteina BSEP y analizar sus niveles de expresion.
Se encontrd que la presencia de calculos biliares se asocia con una reduccion
en la expresion de BSEP, por lo que en la bilis baja la concentracion de sales
biliares, determinando que hay una relacion inversamente proporcional entre la
reduccion de BSEP y la formacion de calculos biliares, proyectandola al futuro
como posible diana terapéutica (19).

Transportador ABCB4

Esta proteina, conocida también como MDRS3, tiene como funcién de
transportar fosfolipidos en la bilis, desde el afio 2004 se investiga su influencia
en la enfermedad por calculos biliares. Experimentos se realizados en ratones
knockout del gen de esta proteina, incapaces de expresar el gen. La
administracion de una dieta litogénica durante 12 semanas provoco el desarrollo
de litiasis en los ratones y los andlisis de bilis demostraron una baja
concentracion de fosfolipidos, debido a ausencia de su transportador, debido a
esto los autores concluyeron que la deficiencia de MDR3 en los ratones es un
factor que acelera la formacién de calculos. Esto demuestra que los fosfolipidos
son necesarios para la formacion de micelas mixtas y liposomas, sin los cuales
el colesterol tiene una mayor probabilidad de cristalizarse en la bilis. Podria
especularse que el incremento en la expresion de MDR3 puede ser una pauta

de investigacion para prevenir la formacion de célculos biliares (19).

Transportadores ABCG5 y ABCG8

Son proteinas encargadas de de transportar el colesterol, en la membrana
canalicular del hepatocito y las células del ribete en cepillo del enterocito. se los

describe como los principales determinantes genéticos de los calculos biliares
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en humanos, existen varios estudios hasta la fecha realizados en ratones donde
se ha comprobado que cuando existe la colelitiasis, aumenta la expresion de los
transportadores ABCG5/8, existen mas estudios recientes en los que aun no se
discuten criterios para incluirlos dentro de terapéuticas futuras (19).

Cristalizacion o nucleacion del colesterol

Este es un tema poco estudiado debido a que todavia no se conocen los
mecanismos moleculares por los que se desencadena. En la bilis, el colesterol
puede transportarse en micelas mixtas (compuestas de sales biliares y
fosfolipidos) o liposomas/vesiculas (compuestos en su mayoria de fosfolipidos
y escasas sales biliares), cuando existen calculos biliares se ha observado que
el colesterol se transporta en su mayoria en vesiculas, unilamelares, ya que
estan formadas por una bicapa de fosfolipidos de diametro amplio y que incluyen
un compartimento acuoso. Estas vesiculas poseen la capacidad de fusionarse
convirtiendose en vesiculas multilaminares, de un diametro menor con una
mayor concentracion de colesterol en su interior. Estas moléculas colisionan

entre si y generan nucleos cristalinos, denominados cristales (19).
Factores de riesgo

Someterse a dietas extremas para la pérdida de peso como el ayuno
prolongado , son factores importantes en mujeres jovenes debido a que estos
cambios en el comportamiento alimenticio puede generar una disminucion de la
motilidad de la vesicula, provocando alteraciones del ciclo de formacién y
reabsorcién de bilis, a esto se suma la edad la cual aumenta el riesgo de
desarrollo de célculos biliares conforme el paciente envejece, el sexo como
previamente se ha descrito con prevalencia mayor en mujeres, uso de farmacos
como los anticonceptivos orales, ceftriaxona, fibratos y somatostatina los cuales
producen un aumento de la secrecién biliar de colesterol, el riesgo es 5 veces
mayor en pacientes con obesidad, el consumo de alcohol moderado de 2 a 4
copas al dia y una dieta alta en fibras vegetales se asocia con una disminucion

del riesgo de desarrollar colecistitis aguda entre los factores de riesgo asociados
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a complicaciones postquirdrgicas se encuentran la leucocitosis mayor a 14000,
el grosor de la pared vesicular mayor a 10 mm (20,21,22).

Un estudio prospectivo publicado en 1997 por la revista cubana de cirugia,
recoge entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de litiasis
vesicular, de un total 109 pacientes, (39,5 %) de los casos se asocié con
obesidad, (31,8 %) mostraban antecedentes familiares de litiasis vesicular;
19,5% diabetes mellitus 15.2% se asocié con mujeres en edad fértil tomaban
anticonceptivos orales predominio del sexo femenino sobre el masculino en
relacion de 4:1. Las hiperlipoproteinemias de las fracciones Ilb y IV estan
relacionadas con la incidencia de colelitiasis. El diagnostico de litiasis vesicular
se efectud con mayor frecuencia en la cuarta y quinta décadas de la vida. A
continuacion se expone la tabla de resultados del estudio antes mencionado
(23).

Cuadro clinico

La colecistitis aguda suele manifestarse con dolor abdominal, de predominio
en hipocondrio derecho, anorexia, nauseas y vomito, cuando el cuadro de dolor
se prolonga por mas de 6 horas suele acompariarse con fiebre de hasta 38°C,
si la temperatura aumenta mas de la mencionada, debe sospecharse de
complicaciones supurativas, como pueden ser el empiema vesicular y un
absceso. Ademas puede presentarse ictericia cuando el valor de bilirrubina total
pasa de los 2mg/dl, a menos de que exista sindrome de Mirizzi el cual se da
cuando un célculo obstruye el cuello de la vesicula o el conducto cistico, lo cual

da paso a una ictericia obstructiva muy marcada (24,25,26).

Examen fisico encontramos dolor en hipocondrio derecho a la palpacion
abdominal, el cual aumenta con la inspiracién forzada, el cual puede irradiarse
hacia la espalda o el hombro derecho (24,25,26). También puede presentarse
signo de Murphy positivo, el cual consiste en el cese de la inspiracién profunda
por dolor cuando el explorador palpa el hipocondrio derecho. Por lo general no

se observan signos de peritonismo generalizado (24,25,26).
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Diagnostico

Los criterios de Tokio 2018 para diagnéstico de colecistitis aguda tienen una
alta sensibilidad y especificidad de 91.2% y 96.2%, respectivamente. Segun
TG18, el diagnéstico de colecistitis aguda se basa en criterios clinicos, de
laboratorio e imagenol6gicos. El dolor abdominal localizado en hipocondrio
derecho es el sintoma que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes,
al examen fisico puede acompafarse con signo de Murphy (+), sensibilidad o
masa palpable en hipocondrio derecho y fiebre. Dentro de los parametros de
laboratorio se encuentran la leucocitosis >10.000 uL y proteina C reactiva >3
mg/L. La ecografia abdominal sigue siendo el gold standar para diagnostico de
litiasis por ser una técnica no invasiva, de bajo costo y gran disponibilidad. Los
hallazgos de Iimagen para el diagnostico de colecistitis aguda son:
engrosamiento de la pared vesicular >4 mm, vesicula biliar distendida >80 mm

x >40 mm, calculos biliares retenidos y liquido perivesicular (13,15,27,28) .

TG18/TG13 evalua tres puntos para el diagnéstico de colecistitis aguda: A.
signos locales de inflamacion, B. signos de inflamacion sistémica y C. hallazgos
imagenologicos. El diagnodstico definitivo se establece con un item en A + un
item en B + un item en C, mientras que el diagnostico de sospecha se establece
con un item en A + un item en B. Solo se puede hablar de diagnostico definitivo

cuando se cuenta con confirmacién por técnicas de imagen (13,15,27,28).

Tabla 1. Criterios diagnésticos TG18/TG13 para colecistitis aguda (15).

A. Signos locales de inflamacion.
1. Signo de Murphy.
2. Masa/dolor/sensibilidad en cuadrante superior derecho.
B. Signos de inflamacién sistémica.
1. Fiebre >38 °C.
2. PCR >3 mg/Dl.
C. Hallazgos imagenoldgicos.
1. Engrosamiento de la pared vesicular >4 mm.
2. Vesicula biliar distendida >80 mm x >40 mm.
3. Calculos biliares retenidos
4. Liquido perivesicular.

Diagnéstico de sospecha: un item en A + un item en B.

Diagnéstico definitivo: un item en A + un item en B + un item en C.
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Nota: Hepatitis aguda, otras enfermedades abdominales agudas y colecistitis crénica deben
ser excluidas.

Tabla 2. Grado | (leve) de colecistitis aguda (27).

No cumple los criterios de “Grado II” y “Grado IlI” para colecistitis aguda.

También puede ser definido como la colecistitis aguda en un paciente sano, sin disfuncion
organica y cambios inflamatorios leves en la vesicula biliar, lo que hace la colecistectomia un

segura y de bajo riesgo.

Tabla 3. Grado Il (moderado) de colecistitis aguda (27).

Se asocia con al menos 1 de las siguientes condiciones:

Leucocitos (>18.000/ mm3).

Masa sensible y palpable en el cuadrante abdominal superior derecho.
Duracién de sintomatologia >72 horas.

Marcada inflamacion local (colecistitis gangrenosa y/o enfisematosa, absceso
pericolecistico y/o hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa)

(*): La cirugia laparoscopica debe ser ejecutada dentro de las 96 horas de inicio de la

colecistitis aguda.

Tabla 4. Grado Il (grave) de colecistitis aguda (27).

Se asocia con disfuncién de al menos 1 de los siguientes érganos/sistemas:

e Disfuncién cardiovascular: hipotension que requiere tratamiento con dopamina >
5ug/kg por min, o alguna dosis de norepinefrina.

Disfuncién neuroldgica: disminucion del nivel de consciencia.

Disfuncion respiratoria: Pa0?/Fi0? ratio de <300

Disfuncion renal: oliguria, creatinina >2.0 mg/dl

Disfuncion hepética: TP-INR >1.5

Disfuncién hematologica: recuento de plaquetas <100.000/mm?3

Complicaciones

Empiema vesicular: entre las complicaciones mas frecuentes el empiema
vesicular como consecuencia de una infeccidn persistente de la bilis retenida lo

gque se asocia a un riesgo de sepsis por organismos gram negativos y
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perforaciébn de la vesicula, por lo general es mas frecuente en pacientes
diabéticos con una mortalidad del 15 al 25% a posterior esta perforacion da paso

a una peritonitis biliar (25).

Absceso vesicular: se presenta en promedio el 19% de los casos a partir de
colecciones intramurales o perivesiculares, las cuales pueden ser uniloculares o
septales, estos se los puede observar a través de la ecografia como una masa
hipo o isoecogénica en el lecho vesicular (29).

Colecistitis enfisematosa: tiene una frecuencia de aproximadamente el 1 %
con una mayor prevalencia en hombres, se caracteriza por la presencia de gas
dentro de la pared o luz de la vesicula causada principalmente por clostridium
perfringes, welchii, e. coli, klebsiella. La tomografia axial computarizada de
abdomen es el gold estandar para el diagnéstico con una sensibilidad del 100%
(29).

Colecistitis gangrenosa: se presenta con una frecuencia del 2 al 38%, se
debe principalmente a un aumento de la presion en la luz de la vesicula lo cual
produce isquemia de la pared y finalmente necrosis, el cuadro clinico suele estar
caracterizado por signos de irritacion peritoneal, la tomografia axial
computarizada con contraste es el mejor estudio para el diagnostico rapido ya

gue puede mostrarnos defectos en la pared (29).

Vesicula en porcelana: esta es poco frecuente se caracteriza por la
calcificacion de la pared de la vesicula por una obstruccion intermitente del
cuello lo que genera una sobresaturacion de bilis dando paso a la precipitacion
y acumulacién de calcio, generalmente observado en pacientes con colecistitis

cronica (29).
Tratamiento

Los diagramas de flujo para el tratamiento de colecistitis aguda se crearon
con el objetivo de mostrar el tratamiento mas adecuado de acuerdo con el grado
de severidad. Sin embargo, no toma en cuenta el estado fisico, las

comorbilidades (especialmente disfuncion organica) u otros factores



42

predictivos/riesgo para la eleccion del tratamiento. Razon por la cual los factores
de riesgo son evaluados por: factores predictivos, indice de Comorbilidad de
Charlson (CCI) y Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA-PS) (27,30)
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llustracion 1. TG18 diagrama de flujo para el manejo de colecistitis aguda
Grado | (leve) (27).
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llustracion 3. TG18 diagrama de flujo para el manejo de colecistitis aguda
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Tabla 5. Clasificacién del estado fisico de la ASA (27).

Clasificacion Definicion Ejemplos para adultos, que incluyen, entre otros:
ASA-PS
ASA | Un paciente sano  Saludable, no fumador, sin o con un consumo minimo de
normal. alcohol.
ASA I Solo enfermedades leves sin limitaciones funcionales
Un paciente con sustanciales. Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a):
enfermedad fumador actual, bebedor social de alcohol, embarazo, obesidad
sistémica leve. (30 < IMC < 40), DM/HTA bien controladas, enfermedad
pulmonar leve.
ASA Il Limitaciones  funcionales sustanciales; una 0 mas
enfermedades moderadas a graves. Los ejemplos incluyen
(pero no se limitan a): DM o HTA mal controlados, EPOC,
] obesidad mérbida (IMC > 40), hepatitis activa, dependencia o
Un paciente con
abuso de alcohol, marcapasos implantado, reduccion
enfermedad . .
o moderada de fraccion de eyeccién, enfermedad renal en
sistémica severa.
estadio final sometido a didlisis programada regularmente,
lactante prematuro < 60 semanas EPC, antecedentes (>3
meses) de infarto de miocardio, accidente cerebro vascular, TIA
o enfermedad coronaria/stents.
ASA IV Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): infarto de
miocardio reciente, < 3 meses), accidente cerebro vascular, TIA
Un paciente con o enfermedad coronaria/stents, isquemia cardiaca en curso o
enfermedad disfuncion valvular grave, reduccién severa de la fraccion de
sistémica eyeccion, sepsis, coagulacion intravascular diseminada,
enfermedad respiratoria aguda, enfermedad renal en estadio
terminal que no se somete regularmente a dilisis programa.
ASA YV Un paciente Los ejemplos incluyen (pero no se limitan a): ruptura de
moribundo que no  aneurisma abdominal/toracico, trauma masivo, sangrado
se espera que intracraneal con efecto de masa, intestino isquémico frente a
sobreviva sin patologia cardiaca significativa o disfuncion de multiples
operacion organos/sistemas.
ASA VI Un paciente

con muerte cerebral
declarada cuyos se
extirpan para
donacién.



Tabla 6. indice de comorbilidad de Charlson (27).

indice de comorbilidad de Charlson

Puntaje Comorbilidad
Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral (excepto hemiplejia)
Demencia

Enfermedad pulmonar cronica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa péptica
Enfermedad hepética leve

Diabetes mellitus (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a 6rgano blanco
Hemiplejia

Enfermedad renal moderada a severa
Tumor sélido (no metastasico)
Leucemia

Linfoma maligno

Enfermedad hepatica moderada a severa

Tumor solido metastasico
Sida




Tabla 7. Duracion recomendada de la terapia antimicrobiana (30).
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Severidad

Infecciones biliares adquiridas en la comunidad

Infecciones biliares asociadas
a cuidados de la salud

Agentes

antimicrobianos

Colangitis y colecistitis

Colangitis y colecistitis

Colangitis y colecistitis

Colangitis y colecistitis
asociada a cuidados de la
salud

Terapia a base de

Ampicilina/Sulbactam +

Piperacilina/Tazobactam

Piperacilina/Tazobactam

Piperacilina/Tazobactam

penicilina Aminoglucésido
Cefazolina, Cefotiam, _ _
) ) Ceftriaxona, Cefotaxima,
Cefuroxima, Ceftriaxona O ]
. Cefepime, Cefozopran, . . . o
Terapia de Cefotaxima + Metronidazol Cefepime, Ceftazidima, Cefepime, Ceftazidima,

cefalosporinas

Cefmetazol, Cefoxitina, Flomoxef,
Cefoperazona/Sulbactam

Ceftazidima + Metronidazol

Cefoperazona/Sulbactam

Cefozopran + Metronidazol

Cefozopran = Metronidazol

Imipenem/Cilastatina,

Imipenem/Cilastatina,

Terapia de ] ]
) Ertapenem Ertapenem Meropenem, Doripenem, Meropenem, Doripenem,
carbapenemicos
Ertapenem Ertapenem
Terapia de ) )
- - Aztreonam * Metronidazol Aztreonam + Metronidazol
monobactam
) Ciprofloxacino, Ciprofloxacino,
Terapia de

fluoroquinolonas

Levofloxacino, Pazufloxacina +

Metronidazol Moxifloxacino

Levofloxacino, Pazufloxacina +

Metronidazol Moxifloxacino
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Tabla 8. Recomendaciones de antimicrobianos para infecciones biliares agudas (30).

Infecciones biliares adquiridas en la comunidad Infecciones biliares nosocomiales

Severidad

Duracién de la

antibioticoterapia

Condiciones especificas
para extender la

antibioticoterapia

ATB puede descontinuarse 24h posterior

a la colecistectomia.

Si durante la colecistectomia se
evidencia perforacién, cambios
enfisematosos y necrosis de la vesicula
biliar, se recomienda antibioticoterapia
por 4-7 dias.

Il 1]
Una vez controlada la infeccion, el
tratamiento por 4-7 dias es
recomendada. Si la bacteriemia por cocos gram (+)
como enterococcus sp. 0 streptococcus

Si la bacteriemia por cocos gram (+)  sp. se recomienda tratamiento minimo
COMO enterococcus sp. o por 2 semanas.

streptococcus sp. se recomienda
tratamiento minimo por 2 semanas.

Si existen célculos residuales o la obstrucciéon del sistema biliar persiste, el
tratamiento antibiético debe continuar hasta que estos problemas sean resueltos.
Si existe absceso hepatico, el tratamiento debe continuar hasta que el
seguimiento clinico, bioquimico y radiolégico muestre resolucion completa del
absceso.
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2.3 CAMPO DE INVESTIGACION (TEORIAS SUSTANTIVAS/MARCO
CONCEPTUAL)

Criterios de Tokio 2018: Reglas 0 normas basadas en la presencia de
diferentes indices para el diagnostico de colecistitis aguda.

Colecistitis aguda: Es la inflamacién aguda de la mucosa de la vesicula biliar,
produciendo necrosis y edema con consiguiente apariciéon de complicaciones.
Esto es debido por deferentes causas, principalmente por los célculos en

vesicula biliar.
2.4 FUNDAMENTACION LEGAL

Este trabajo pudo realizarse gracias a la aprobacion del tema de tesis por la
Dra. Marlene Hernandez, Gestora de Titulacion de la Universidad de Guayaquil,
la autorizacion del Dr. William Mufioz, Director Asistencial del Hospital General
Monte Sinai y el Dr. Fabian Mosquera, Coordinador del Departamento de
Docencia del mismo hospital para la recoleccion de datos y realizacion de la

encuesta dentro de dicha casa de salud.

2.5 OPINION DE LOS AUTORES

La colecistitis aguda es una enfermedad con casos cada vez mas frecuentes
en pacientes jovenes, con igual prevalencia tanto en paises desarrollados como
en paises en vias de desarrollo. Es importante mencionar que existe una
relacion directa entre el nivel socio econémico de los pacientes y la dieta rica en
comidas grasas. La presentacion del cdlico biliar puede llegar a ser una barrera
en médicos jovenes para poder obtener un diagndstico temprano, y tener un
buen manejo, los criterios de Tokio 2018 constituyen una herramienta importante
con una alta sensibilidad y especificidad para colecistitis aguda, el actualizar a
los médicos para que los mismos sean aplicados en los departamentos de
urgencias ayudara a mejorar el tiempo diagndstico, la terapéutica adoptada
segun su grado de severidad y a evitar posibles complicaciones por cuadros de

coélico biliar recurrente.
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Pablo Feij6o
En nuestro medio la mayoria de los casos de colecistitis son secundarios a
una colelitiasis, la cual se conoce muy bien, esta relacionada con los habitos
dietéticos del paciente. Anteriormente se pensaba que la colecistitis aguda solo
se presentaba en pacientes adultos, sin embargo es cada vez mas frecuente en
pacientes jovenes. Aunque la colecistitis aguda es una de las causas mas
frecuentes de dolor abdominal de pacientes que acuden a las areas de
emergencia, su diagndstico puede convertirse en un desafio para el médico. En
la actualidad los criterios de Tokio 2018 para el diagnéstico de colecistitis aguda
se han convertido en una herramienta de alta sensibilidad y especificidad
difundida por expertos a nivel mundial, lo que ha llevado a un diagnéstico
temprano y tratamiento con el fin de evitar complicaciones.

Andrea Tipantufia

2.6 HIPOTESIS

H1: Los criterios de Tokio 2018 para el diagndstico de colecistitis aguda

guardan dependencia con el diagndéstico confirmado por ecografia (alternativa).

HO: Los criterios de Tokio 2018 para el diagndstico de colecistitis aguda no

guardan dependencia con el diagnéstico confirmado por ecografia (nula).

2.7 VARIABLES

Variables independientes: signo de Murphy, masa dolor o sensibilidad en
hipocondrio derecho, fiebre, Proteina C reactiva (PCR), leucocitosis, pared
vesicular engrosada, vesicula biliar distendida, célculos biliares retenidos,

liquido perivesicular.

Variables dependientes: colecistitis ~ aguda, ketorolaco, n-

butilescopolamina, tramadol, omeprazol, metoclopramida.



2.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 9. Operacionalizacién de las variables.

VARIABLES

Signo de
Murphy

Masa, dolor o
sensibilidad en
HD

Fiebre

DEFINICION CONCEPTUAL

El signo de Murphy se refiere
al dolor que siente el
paciente y genera u periodo
de apnea en la inspiracion
profunda cuando se realiza

una palpacién o compresién

por debajo del reborde costal

derecho mientras.

Presencia de masa, dolor o
sensibilidad en el cuadrante
inferior derecho del

abdomen.

Elevacién anormal de la
temperatura corporal por lo

general superior a los 37°C.

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

Variables Independientes:

Signo de Murphy presente

a la exploracion fisica.

Presencia de masa, dolor o
sensibilidad en el
cuadrante inferior derecho
del abdomen ala

exploracion fisica.

Temperatura axilar > 37°C

a la exploracion fisica.

Signo de Murphy

presente o no.

Presencia de masa,
dolor o sensibilidad
en el cuadrante
inferior del abdomen

0 no.

Grados centigrados.

ESCALA
VALORATIVA

Positivo

Negativo

Si
No

Si
No

TIPO DE
VARIABLE

Categorica

o Nominal.

Categorica
o Nominal.

Categorica

o Nominal.
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FUENTE

Historia clinica.

Historia clinica.

Historia clinica.



PCR

Leucocitosis

Engrosamiento
de la pared

vesicular
Vesicula biliar

distendida

Calculo biliar

retenido

Liguido

perivesicular

Reactante de fase aguda
que se eleva en procesos
inflamatorios agudos
inespecificos.
Elevacion de células
sanguineas blancas como
consecuencia de una lesion

o infeccion.

Aumento del grosor de la

pared vesicular.

Aumento del tamario de la

vesicula biliar.

Célculos presentes en

vesicula biliar.

Liquido inflamatorio
producido por la serosa de la
vesicula biliar ante

reacciones inflamatorias.

PCR > 3 mg/dI reportado
en concentrado de

laboratorio.

Leucocitos > 10.000 uL
reportado en concentrado
de laboratorio.

Engrosamiento de la pared
vesicular > 4 mm reportado
en ecografia.
Vesicula distendida > 80
mm X 40 mm reportado en

ecografia

Presencia de céalculos

reportados en ecografia.

Presencia de liquido
perivesicular reportado en

ecografia.

Miligramos / decilitro.

Microlitros

Milimetros

Milimetros

Presencia o no de

calculos.

Presencia o no de

liquido perivesicular.

Variables Dependientes:

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.
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Concentrado
de laboratorio /

Historia clinica.

Concentrado
de laboratorio /
Historia clinica.

Concentrado
de laboratorio /
Historia clinica.

Concentrado
de laboratorio /
Historia clinica.

Concentrado
de laboratorio /
Historia clinica.

Concentrado
de laboratorio /

Historia clinica.



Colecistitis

aguda

Ketorolaco

N-butil

escopolamina

Tramadol

Omeprazol

Metoclopramida

La colecistitis aguda es la
inflamacion aguda de la
vesicula biliar, contribuida

por diferentes factores.

Antiinflamatorio no
esteroideo que actta
inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas.

Antiespasmaodico sobre el

musculo liso gastrointestinal,

biliar y genitourinario,
utilizado para tratar el dolor
generado por célicos
abdominales.
Analgésico opioide que
actla sobre el SNC para
aliviar el dolor.
Inhibidor de la bomba de
protones, utilizado como
protector géastrico.
Antiemético y procinético

para el alivio de nduseas,

La variable sera analizada
mediante el reporte

anatomopatoldgico.

Medicamento administrado

al paciente.

Medicamento administrado

al paciente.

Medicamento administrado

al paciente.
Medicamento administrado
al paciente.

Medicamento administrado

al paciente.

Confirmacion o no de
colecistitis aguda por
estudio

histopatologico.

Se administré

ketorolaco o no.

Se administré n-butil

escopolamina o no.

Se administro

tramadol o no.

Se administro

omeprazol o no.

Se administro

metoclopramida o no.

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si

No

Si
No

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.

Categorica

o Nominal.
Categorica
o Nominal.

Categorica

o Nominal.
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Concentrado
de laboratorio /

Historia clinica.

Historia clinica.

Historia clinica.

Historia clinica.

Historia clinica.

Historia clinica.



vomitos y facilitar el

vaciamiento gastrico.

Andrea Stefania Tipantufia Mera y Pablo Andrés Feij6o Tapia (2020).

52



53

CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODOLOGIA EMPLEADA

El presente trabajo se desarrollé6 desde un enfoque cuantitativo porque
estudia un fenédmeno con valoracion numérica y se postula hipétesis de forma
secuencial y probatoria, a través del andlisis y medicién de datos clinicos, de
laboratorio e imagenolégicos obtenidos de las historias clinicas de pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda del area de urgencias del Hospital General
Monte Sinai. Es un estudio transversal porque procede de la revision de

literatura de temas ya conocidos y datos previamente almacenados.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio analitico porque busca establecer y reconocer las
caracteristicas de un fendmeno en concreto para poder obtener conclusiones
relacionadas con la hipotesis previamente establecida. También se considera
deductivo porque se puede extraer un juicio a partir de hechos o
acontecimientos, consecuencia de un fenomeno determinado, en este caso
particular la inflamacion aguda del tejido de la vesicula biliar. Todos los datos
fueron obtenidos de las historias clinicas de pacientes diagnosticados con

colecistitis aguda durante el periodo 2018-2020.
3.3 UNIVERSO Y MUESTRA
Universo

El universo de trabajo estuvo conformado por 593 historias clinicas de
pacientes adultos entre los 18-65 afios de edad registrados con diagndstico de
colecistitis aguda en el area de urgencias del Hospital General Monte Sinai

durante el periodo comprendido entre 2018-2020.

Muestra
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Posterior a la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo

una muestra de 140 pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda.
3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA DATA

Los datos se recolectaron de las historias clinicas de los pacientes y la base
estadistica del sistema informéatico del Hospital General Monte Sinai. Estos
datos se tabularon en Excel de Microsoft y se evaluaron el en programa

estadistico IBM-SPSS Stadistics 23 para estudios de frecuencia y sensibilidad.
3.5 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Se realizo la observacion y medicion de los signos y sintomas, parametros
de laboratorio y hallazgos imagenoldgicos de las historias clinicas de los
pacientes con colecistitis aguda para su analisis y obtencion de resultados. Es
de tipo descriptivo y analitico porque nos permitio valorar la aplicacion de los
criterios de Tokio 2018 para colecistitis aguda a través de la recoleccion,
sistematizacion y analisis de los datos de las historias clinicas. Se realizo
estudios de frecuencia con cuadros descriptivos. Ademas, se realizaron tablas
de Chi-cuadrado para establecer relacion y poder obtener la sensibilidad y
especificidad de las variables que se busca analizar y se evaluo el alfa de

Cronbach para evaluacion de la fiabilidad.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.6.1 Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndstico de sospecha para colecistitis aguda segun
los criterios de Tokio 2018.

e Pacientes atendidos en el departamento de urgencias del Hospital
General Monte Sinai.

e Pacientes entre las edades de 18 a 65 afios.

e Pacientes con ciudadania ecuatoriana.

e Pacientes que registren primera atencion en el departamento de

urgencias del Hospital General Monte Sinai.
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3.6.2 Criterios de exclusién

e Pacientes diagnosticados con hepatitis aguda, colecistitis cronica.

e Pacientes con historias clinicas que no registren los parametros
clinicos, de laboratorio e imagenoldgicos para evaluar los criterios de
Tokio 2018.

3.7 VIABILIDAD

Se dispone de accesibilidad completa a los datos requeridos para el estudio
con los recursos economicos planificados para culminarlo. En el Hospital
General Monte Sinai se realizan los examenes solicitados y los datos requeridos
para el estudio se registran en las historias clinicas en el servicio de emergencia
de forma periodica para el diagnéstico de colecistitis aguda dentro del sindrome
abdomen agudo. Para el presente estudio se requiri6 de estos datos,
suministrados por el departamento de estadistica del hospital. Los recursos
financieros fueron destinados para el uso de programas y materiales de
recoleccion de datos. El tiempo requerido para el presente trabajo fue de
aproximadamente 7 meses, donde después de recolectar los datos estos fueron

tabulados para su posterior analisis.
3.8 RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS
Recursos humanos

El departamento de estadistica, docencia y personal médico del area de

urgencias del Hospital General Monte Sinai.
Recursos fisicos

Laptop, computadora de escritorio, historias clinicas de pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda en area de urgencias del Hospital General

Monte Sinai.



56

3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

El trabajo de titulacion fue aceptado por el departamento de titulacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Guayaquil, donde se comprobd que
no existia un estudio similar en el &mbito y condiciones que presente el trabajo
de titulacion. Se han omitido datos como nombres y niumeros de cédula de los
pacientes y médicos relacionados con el estudio por su derecho a la

beneficencia.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Los datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
con colecistitis aguda durante el periodo 2018-2020, proporcionados por el
Hospital General Monte Sinai, fueron debidamente tabulados en una hoja de
calculo de Microsoft Excel y procesados en el programa estadistico IBM-SPSS
Stadistics 23 obteniéndose los siguientes graficos y resultados.



Tabla 10. Sensibilidad y especificidad del signo de Murphy en

colecistitis aguda.

Tabla cruzada

58

Colecistitis aguda Total
Si No
Signo de Murphy Si Recuento 31 0 31
Recuento esperado 8,0 23,0 31,0
% esperado dentro de signo de
Murphy 86,1% 13.9% 100,0%
No Recuento 5 104 109
Recuento esperado 28,0 81,0 109,0
% esperado dentro de signo de
Murphy 13,9% 100,0% 100,0%
Total Recuento 31 109 140
Recuento esperado 31,0 109,0 140,0
% esperado dentro de signo de
Murphy 221%  77,9% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta asintética
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 140,000? 1 ,000
Correccién de continuidad® 134,814 1 ,000
Razon de verosimilitud 159,613 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacién lineal por lineal 139,000 1 ,000
N de casos validos 140

a. O casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento esperado es 9,26.

b.  Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

Andlisis: El signo de Murphy representa un 86,1% de sensibilidad y 100%

de especificidad en el presente estudio, con un valor de P = 0,0. Los pacientes

con Murphy positivo con colecistitis aguda fueron 31, los pacientes con Murphy

positivo sin colecistitis fueron 0. Los pacientes con Murphy negativo y colecistitis

fueron 5 y los pacientes con Murphy negativo sin colecistitis fueron 104, lo que

da como resultado un indice bastante alto.
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Tabla 11. Sensibilidad y especificidad del engrosamiento de la pared

vesicular por ecografia en colecistitis aguda.

Tabla cruzada

Colecistitis aguda Total
Si No
Engrosamiento de la Si Recuento 1 0 1
pared vesicular Recuento esperado 3 7 1,0

% esperado dentro de
) ) 100,0% 0,0% 100,0%

engrosamiento de la pared vesicular
No Recuento 35 104 139

Recuento esperado 35.7 103,3 139,0

% esperado dentro de
] ) 25,2% 74,8% 100,0%

engrosamiento de la pared vesicular
Total Recuento 36 104 140

Recuento esperado 36,0 104,0 140,0

% esperado dentro de
, _ 25.7%  74,3% 100,0%
engrosamiento de la pared vesicular

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta asintética
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,910% 1 ,088
Correccion de continuidad® 311 1 577
Razon de verosimilitud 2,737 1 ,098
Prueba exacta de Fisher ,257 ,257
Asociacién lineal por lineal 2,889 1 ,089
N de casos validos 140

c. 2casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento esperado es ,26.

d. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

Andlisis: El engrosamiento de la pared vesicular representa un 100% de
sensibilidad y 74,8% de especificidad en el presente estudio, con un valor de P
= 0,25. Es decir con un valor de probabilidad del 74,8%, un valor muy bajo. Los
pacientes con engrosamiento con colecistitis aguda fueron 1, engrosamiento sin
colecistitis aguda 0. Los pacientes que no tuvieron engrosamiento con

colecistitis fueron 35 y los que no tuvieron colecistitis fueron 104.
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Tabla 12. Sensibilidad y especificidad de la presencia de calculos en

ecografia para el diagnéstico de colecistitis aguda.

Tabla cruzada

Colecistitis aguda Total
Si No
Caélculo biliar retenido Si Recuento 6 3 9
Recuento esperado 2,3 6,7 9,0

% esperado dentro de calculo 66.7% 33.3%  100.0%
% 3% ,0%
biliar retenido

No Recuento 30 101 131

Recuento esperado 33.7 97,3 131,0

% esperado dentro de calculo
B ) 22,9% 77,1% 100,0%
biliar retenido
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0

% esperado dentro de calculo

. . 257%  74,3% 100,0%
biliar retenido

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintética exacta asintética
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,445° 1 ,004
Correccion de continuidad® 6,309 1 ,012
Razon de verosimilitud 7,180 1 ,007
Prueba exacta de Fisher ,009 ,009
Asociacién lineal por lineal 8,384 1 ,004
N de casos validos 140

a. 2casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento esperado es ,26.

b.  Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

Andlisis: La presencia de calculos en la vesicula por ecografia representa
un 66.7% de sensibilidad y 77.1% de especificidad en el presente estudio, con
un valor de P = 0,009. Los pacientes con calculos y colecistitis aguda fueron 6,
sin colecistitis aguda y calculos fueron 3. Los pacientes sin calculos y colecistitis

aguda fueron 30, y los que no tuvieron célculos ni colecistitis aguda fueron 101.



Tabla 13. Tablas de sensibilidad de las diferentes variables.

Tabla cruzada
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Colecistitis aguda Total
Si ‘ No
Masa, dolor o Si Recuento 33 104 137
sensibilidad en Recuento esperado 35,2 101,8 137,0
hipocondrio % esperado dentro de masa, dolor o
derecho sensibilidad en hipocondrio derecho 2alv  75,9% 1000%
No Recuento 3 0 3
Recuento esperado 8 2,2 3,0
% esperado dentro de masa, dolor o
sensibilidad en hipocondrio derecho 100.0% 00% 100,0%
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% esperado dentro de masa, dolor o
sensibilidad en hipocondrio derecho 25.1% 74.3% 1000%
Tabla cruzada
Colecistitis aguda Total
Si No
Fiebre Si Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de fiebre 25.7% 74,3% 100,0%
Recuento 0 0 0
No Recuento esperado 0,0 0,0 0,0
% dentro de fiebre 0,0% 0,0% 0,0%
Total Recuento esperado 36 104 140
% dentro de fiebre 36,0 104,0 140,0
% dentro de fiebre 25.7% 74,3% 100,0%




Tabla cruzada

Colecistitis aguda Total
Si No
Proteina C Si Recuento 8 35 43
reactiva Recuento esperado 11,1 31,9 43,0
% dentro de proteina C reactiva 18,6% 81,4% 100,0%
No Recuento 28 69 97
Recuento esperado 24,9 72,1 97,0
% dentro de proteina C reactiva 28,9% 71,1% 100,0%
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de proteina C reactiva 25.7%  74,3% 100,0%
Tabla cruzada
Colecistitis aguda Total
Si No
Leucocitosis Si  Recuento 24 86 110
Recuento esperado 28,3 81,7 110,0
% dentro de leucocitosis 21,8% 78,2% 100,0%
No Recuento 12 18 30
Recuento esperado 7,7 22,3 30,0
% dentro de leucocitosis 40,0% 60,0% 100,0%
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de leucocitosis 25.7% 74,3% 100,0%
Tabla cruzada
Colecistitis aguda Total
Si No
Vesicula biliar Si Recuento 0 2 2
distendida Recuento esperado , 15 2,0
% dentro de vesicula biliar
distendida 0,0% 100,0% 100,0%
No Recuento 36 102 138
Recuento esperado 35,5 102,5 138,0
% dentro de vesicula biliar
distendida. 26,1% 73,9% 100,0%
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de vesicula biliar
distendida. 25.7% 74,3%  100,0%




Tabla cruzada
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Colecistitis aguda Total
Si No
Liquido Recuento 36 104 140
perivesicular Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de liquido perivesicular 25,7% 74,3% 100,0%
Recuento 0 0 0
Recuento esperado 0,0 0,0 0,0
% dentro de liquido perivesicular 0,0% 0,0% 0,0%
Total Recuento 36 104 140
Recuento esperado 36,0 104,0 140,0
% dentro de liquido perivesicular 25.7% 74,3% 100,0%

Andlisis: En el presente estudio se puede observar la sensibilidad y

especificidad de cada indice de los criterios Tokio 2018. En este caso tenemos

que: dolor en el hipocondrio derecho 24,1% de sensibilidad y 0% de
especificidad, fiebre 25,7% de sensibilidad con 74,3% de especificidad, PCR
18,6% de sensibilidad y 71,1% de especificidad, leucocitosis 21,8% de

sensibilidad y 60% de especificidad, vesicula distendida con el 0% se

sensibilidad y 73,9% de especificidad y liquido perivesicular con el 25,7% de

sensibilidad y el 74,3% de especificidad.

Tabla 14. Tabla descriptiva con los indices estudiados para el

diagnostico de colecistitis aguda.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Méaximo Media estandar

Colecistitis aguda 140 1,00 2,00 1,7429 ,43863
Signo de Murphy 140 1,00 2,00 1,7429 43863
Masa dolor o sensibilidad 140 1,00 2,00 1,0214 ,14533
en hipocondrio derecho

Fiebre 140 1,00 2,00 1,0000 ,00000
Proteina C reactiva 140 1,00 2,00 1,6929 46297
Leucocitosis 140 1,00 2,00 1,2143 ,41180
Engrosamiento de la 140 1,00 2,00 1,9929 ,08452
pared vesicular

Vesicula biliar distendida 140 1,00 2,00 1,9857 ,11909
Célculo biliar retenido 140 1,00 2,00 1,9357 ,24614
Liguido perivesicular 140 1,00 2,00 2,0000 ,00000
Ketorolaco 140 1,00 2,00 1,5500 ,49928




N-butil escopolamina
Tramadol

Omeprazol
Metoclopramida

N vélido (por lista)

140
140
140
140
140

1,00
1,00
1,00
1,00

2,00
2,00
2,00
2,00

1,4214
1,6214
1,5286
1,8286

,49556
48677
,50098
,37824
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Andlisis: En el presente estudio se puede observar que el 100% de los

pacientes obtuvo resultados en los indices de los criterios de Tokio, es decir,

todos ellos tuvieron acceso a las pruebas para su evaluacion. Se obtuvo medas

> 1.5, es decir la mayoria tuvo resultados negativos en las pruebas. Casi el 75%

de los pacientes no presento colecistitis y no fueron tomados en cuenta para el

procesamiento de datos para estudios de sensibilidad.

Tabla 15. Estudio de fiabilidad.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Alfa de Cronbach
Cronbach?® basada en
elementos N de
estandarizados elementos
-,022 ,014 8

Andlisis: Se visualiza el valor de fiabilidad del estudio por medio del valor

alfa de Cronbach. El resultado ha dado negativo debido a una covarianza

promedio negativa entre los elementos. Por o que el modelo de fiabilidad es

bajo.

Tabla 16. Estudio de fiabilidad de las variables con sensibilidad alta.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de

Cronbach?®

Alfa de Cronbach
basada en
elementos

estandarizados

N de

elementos

717

,683

4
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Andlisis: Se puede comprobar un indice de Cronbach del 71.7% con 4
elementos estudiados y covarianzas positivas. Es una fiabilidad baja para el

estudio.

llustracion 4. Gréfico descriptivo de los pacientes con administracion de

ketorolaco como tratamiento.

Ketorolaco
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Andlisis: En el presente grafico se puede observar que el 45% de los
pacientes obtuvo tratamiento con el AINE Ketorolaco, mientras el 55% no lo
obtuvo. Se instauré este tratamiento para aliviar el dolor presentado en los
pacientes. Se eligi6 este farmaco por su buena biodisponibilidad y
administraciéon intravenosa, inhibe fuertemente la generacién de sustancias

inflamatorias que estimulan los nociceptores.
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llustracion 5. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de B-

Escopolamina como tratamiento.
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Andlisis: En el presente gréafico se puede observar que el 57.8% de los
pacientes obtuvo tratamiento con B-Escopolamina, mientras el 42.1% no lo
obtuvo. Este farmaco se instaur6 como espasmolitico para aliviar el dolor

generado por la contraccidon del musculo liso de la vesicula biliar.
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llustracién 6. Grafico descriptivo de los pacientes con administracion de

Tramadol como tratamiento.
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Andlisis: En el presente gréafico se puede observar que el 37.8% de los
pacientes obtuvo tratamiento con tramadol, mientras el 62.1% no lo obtuvo. El
tramadol fue instaurado como tratamiento sintomatico para aliviar el dolor
consecuencia del proceso inflamatorio agudo secundario a la colecistitis aguda
por diferentes causas y la litiasis de vesicula biliar. Guarda relacion con la

administracién de metoclopramida.
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llustracion 7. Gréfico descriptivo de los pacientes con administracion de

omeprazol como tratamiento.
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Andlisis: En el presente gréafico se puede observar que el 47.1% de los
pacientes obtuvo tratamiento con omeprazol, mientras el 52.8% no lo recibid. El
tratamiento fue efectuado por razone sintomaticas ya que no mejora el curso del

cuadro clinico presentado en los pacientes.
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llustracion 8. Gréfico descriptivo de los pacientes con administracién de

metoclopramida como tratamiento.
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Andlisis: En el presente gréafico se puede observar que el 17.1% de los
pacientes obtuvo tratamiento con metoclopramida, mientras el 82.8% no. La
gran mayoria de los pacientes no recibié tratamiento sintomatico para las

nauseas o vomitos secundarios a la reaccion inflamatoria aguda presentada.
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llustracién 9. Grafico descriptivo del nimero total de pacientes (universo).

Nudmero total de pacientes
(universo)

B Pacientes con historia
clinica completa (muestra)

B Pacientes con historia
clinica incompleta
(excluidos)

Andlisis: el presente grafico muestra que del universo conformado por
593 pacientes solo el 24% de los pacientes tenian todos los datos necesarios
para este estudio registrados en las historias clinicas, mientras que el 76%
restante no contaba con estos datos, razén por la que fueron excluidos.



Tabla 17. Estudio de frecuencia de las diferentes variables.

Colecistitis aguda

) ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Valido Si 36 25,7 25,7 25,7
No 104 74,3 74,3 100,0
Total 140 100,0 100,0
Signo de Murphy
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
vélido acumulado
Vaélido Si 31 22,1 25,7 25,7
No 109 77,9 74,3 100,0
Total 140 100,0 100,0
Masa, dolor o sensibilidad en HD
) ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
valido acumulado
Valido Si 137 97,9 97,9 97,9
No 3 2,1 2,1 100,0
Total 140 100,0 100,0
Fiebre
. ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Si 140 100,0 100,0 100,0
Valido No 0 0 0 0
Total 140 100 100
Proteina C reactiva
) ) Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Valido Si 43 30,7 30,7 30,7
No 97 69,3 69,3 100,0
Total 140 100,0 100,0
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Leucocitosis

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
valido acumulado
Valido Si 110 78,6 78,6 78,6
No 30 21,4 21,4 100,0
Total 140 100,0 100,0
Engrosamiento de la pared vesicular
) ] Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Valido Si 1 7 4 4
No 139 99,3 99,3 100,0
Total 140 100,0 100,0
Vesicula biliar distendida
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje )
valido acumulado
Valido Si 2 14 14 14
No 138 98,6 98,6 100,0
Total 140 100,0 100,0
Célculo biliar retenido
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje
valido acumulado
Valido Si 9 6,4 6,4 6,4
No 131 93,6 93,6 100,0
Total 140 100,0 100,0
Liquido perivesicular
) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
vélido acumulado
0 0 0 0
Valido
No 140 100,0 100,0 100,0
Total 140 100 100

Andlisis: En el presente cuadro se puede evidenciar el porcentaje de

frecuencia de cada variable. La colecistitis aguda se present6 en el 25,7% de
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los pacientes. El signo de Murphy fue valido en el 22,1%. Dolor en el hipocondrio
derecho fue valido en el 97,9% de los pacientes. Todos los pacientes registrados
presentaron alteracion en la regulacion de la temperatura. La PCR fueron validos
en el 30,7% de los pacientes, la leucocitosis se presenté en el 78,6%, en
engrosamiento de la pared vesicular en el 0,7%, vesicula distendida en el 1,4%,

presencia de célculos en el 6,4% y liquido perivesicular no se present6 datos.
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4.2 DISCUSION

En el estudio realizado por Villalva C. se analizaron 170 pacientes, casi la
misma muestra del presente estudio que fueron 140, la relacion entre este
estudio y el presente trabajo de titulacion tiene un mejor punto de vista
estadistico por el error alfa y datos perdidos similares. La fiebre en el estudio
citado se presentd en el 22% de los pacientes, sin embargo en el presente
trabajo de titulacion casi el 100% de los pacientes la presentaron. Muchos de
estos pacientes registraron febricula (entre 37.2°C y 38°C), esto puede deberse
a un proceso inflamatorio agudo, y no necesariamente por la inflamacion de la
vesicula biliar en especifico. Ademas, en el presente estudio la sensibilidad del
indice “fiebre” fue muy baja con un valor de P superior al 5% de error. Por lo que
la fiebre no es un sintoma importante a considerar para poder diferenciar la
colecistitis de otro tipo de procesos inflamatorios. Es importante tener en cuenta

gue segun estos estudios la colecistitis mayormente cursa con febricula (3,31).

En el estudio de Villalva, casi el 30% de los pacientes presentd dolor en
hipocondrio derecho. Es posible que sea debido a la isquemia de la mucosa por
distencidon mecanica o degradacion de sustancias de la bilis, que estimulan los
nociceptores. En el presente trabajo de titulacion, la sensibilidad del dolor en
hipocondrio derecho fue muy baja, con un valor de P mayor al 5% de error. Por
su gran variedad de diagnosticos diferenciales, y los datos arrojados en ambos
estudios, el dolor en esta region no orientaria de forma directa a sospechar de
colecistitis aguda, sin embargo forma parte del grupo de sintomas para su
diagnostico. En contraposicién, el signo de Murphy en el presente trabajo de
titulacidon, mostré una sensibilidad muy elevada con alta especificidad, sumando
a esta la febricula y el dolor en hipocondrio derecho, resultaria de mucha utilidad

desde el punto de vista clinico (3,31).

La proteina C reactiva y la leucocitosis en el trabajo de Villalva, se presentd
en el 50% de los pacientes aproximadamente. Esto es debido al proceso
inflamatorio agudo que predispone la migraciéon leucocitaria, sobre todo de

polimorfonucleares y el aumento de reactantes de fase aguda como la proteina
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C reactiva. En el presente trabajo de titulacion las dos variables no presentaron
sensibilidad importante, ambas fueron menos del 20%. Por lo que no son
exclusivamente sugestivas de la colecistitis aguda, pero sin embargo forman
parte importante para descartar procesos inflamatorios agudos, y en conjunto

con las demés variables sospechar de la colecistitis aguda (25).

Los resultados obtenidos por ecografia en ambos estudios son similares,
siendo el mas representativo en el de Villalva la presencia de liquido
perivesicular con la frecuencia de mas del 60%. Sin embrago en el presente
trabajo de titulacién ningun paciente presenté dicho patrén en la ecografia. En
este Ultimo tuvo una alta sensibilidad en el engrosamiento de la pared vesicular
y la presencia de calculos en la vesicula con el 60% aproximadamente. Esto
coincide con diferentes fuentes que especifican que el 90% de las colecistitis
son debidas a calculos, y solo el 10% restante a infecciones u otras causas.
Estas dos ultimas y con el signo de Murphy positivo, representan segun el
presente estudio los de mayor sensibilidad, y por ende los mas importantes
factores a tener en cuenta para el diagnéstico de colecistitis aguda, y este

resultado es respaldado por el estudio realizado por Villalva (3,32).

En el estudio previamente citado realizado en el Hospital de Arequipa, se
estudié a 174 pacientes, los resultados mas relevantes en comparacion con el
presente trabajo de titulacion fueron que los pacientes con diagndéstico de
colecistitis aguda confirmada por estudios patoldgicos, tuvieron las siguientes
variables: signo de Murphy, dolor en hipocondrio derecho y engrosamiento de la

pared de la vesicula biliar (4,25).

Segun esta coincidencia de ambos estudios, ratifica que desde el punto de
vista clinico el dolor en hipocondrio derecho, exacerbado por el signo de Murphy
y el engrosamiento de la pared vesicular son los mas sensibles y especificos
para el diagnoéstico de colecistitis aguda. El estudio realizado por ecografia es
del de mayor sensibilidad, porque se visualiza el engrosamiento producido por
la inflamacién de la mucosa causada por estimulos mecanicos y quimicos. Y el
dolor en hipocondrio derecho altamente frecuente en los estudios se explica por

la estimulacién de los nociceptores del dolor por reactantes de la inflamacién.
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Estos tres por separado no son suficientes para el diagndstico de colecistitis
aguda, pero en su conjunto representan una herramienta Gtil en los servicios de

urgencia (33).

Se puedo evidenciar que a los 140 pacientes se les realiz6 todos los estudios
solicitados para la valoracion de los criterios de Tokio 2018. Es decir, que estos
son accesibles. Sin embargo, el 76% del universo de pacientes fue excluido por
no contar con datos clinicos, de laboratorio o imagenolégicos ya sea por causas

de probable origen econémico, logistico, protocolario o administrativo.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

El estudio de sensibilidad y especificidad mostré que las variables con
mayor porcentaje de probabilidad para el diagnéstico de colecistitis aguda
fueron: el signo de Murphy con el 86,1% de sensibilidad (P < 0.05), el
engrosamiento de la pared vesicular con un 100% de sensibilidad y con
un 70% de especificidad (P > 0.05) y la presencia de calculos con el 66%
de sensibilidad y el 77% de especificidad (P < 0.05), con estudios de
fiabilidad bajos. El resto de variables: dolor en el hipocondrio derecho
24,1% de sensibilidad y 0% de especificidad, fiebre 25,7% de sensibilidad
con 74,3% de especificidad, PCR 18,6% de sensibilidad y 71,1% de
especificidad, leucocitosis 21,8% de sensibilidad y 60% de especificidad,
vesicula distendida con el 0% se sensibilidad y 73,9% de especificidad y
liquido perivesicular con el 25,7% de sensibilidad y el 74,3% de
especificidad. Todas estas variables dentro de un grupo previamente
seleccionado con diagndstico presuntivo de colecistitis segun los criterios
de Tokio 2018.

Se pudo verificar que el 100% de los pacientes se les pudo realizar las
pruebas requeridas para la realizacion del estudio. Es decir, son
accesibles por su baja complejidad. Sin embargo, no fueron realizados a
un importante nimero de pacientes, 76% del universo.

Todos los farmacos estudiados fueron administrados aproximadamente
en el 50% de los pacientes.

Durante la recopilacion de datos solo el 24% del universo contaba con
historias clinicas que reportaban todos los datos necesarios para este

estudio.

Con los resultados antes mencionados podemos concluir que las variables

estudiadas son de gran utilidad para el diagnéstico de colecistitis aguda.
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Ninguna de ellas mostré una sensibilidad y especificidad suficientemente alta
para tomarse Unicamente en cuenta. Es importante que se tomen en

consideracién para un diagnéstico oportuno y poder evitar complicaciones.

5.2 RECOMENDACIONES

En el presente trabajo de titulacion se recomienda:

e Aumentar el nimero de la muestra en comparacion a la poblacion para
disminuir el error alfa o desviacion estandar.

e Se sugiere investigar las causas relacionadas a la falta de informacién
requerida para valorar criterios de Tokio 2018.

e Se aconseja, completar los estudios necesarios para valorar los criterios
de Tokio 2018 y poder diagnosticar a tiempo la colecistitis aguda evitando
complicaciones como el empiema o sepsis.

e Se recomienda realizar estudios de correlacion con indice de Pearson,
entre los pacientes que cumplen con los criterios de Tokio 2018 y los que
no los cumplen versus pacientes con y sin colecistitis para demostrar
dependencia de variables con el valor de P respectivo.

e Se recomienda realizar un estudio comparativo de los principales
farmacos utilizados para tratar el dolor en pacientes con colecistitis aguda

y asi valorar su eficacia.
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