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RESUMEN

Objetivo: Fue determinar las complicaciones postoperatorias y factores
de riesgo en pacientes mayores de 60 afios, colecistectomizados por via
laparoscopica o abierta.

Método: Fue un analisis de tipo retrospectivo, descriptivo, de pacientes
colecistectomizados en el Hospital Santa Rosa, desde 2014 al 2018.
Resultados: La muestra fue de 142 casos, agrupados en quintiles, el
grupo etario mas frecuente fue de 60 a 64 afios, 43 %; seguido por los de
65 a 69 afos, 22,5%; el grupo de 70 a 74 afios con 20,4 %; los grupos de
75 a 79 afios y de 80 a mas afos, registraron 9,2% y 4,9 %
respectivamente. Predominé el género femenino con 69% de los casos.
Las complicaciones mas frecuentes fueron hemorragia intraoperatoria en
3 pacientes, (2,13%), 2 de ellos del grupo de 75 a 79 afios; infeccion de
sitio operatorio después de colecistectomia abierta en 3 pacientes
(2,13%); colédocolitiasis residual en 2 pacientes (1,40%) de 79 y 81 afios
de edad (chi cuadrado de Pearson 13,799) y un caso de atelectasia
(0,70%).

Se demostraron 4 factores de riesgo: edad avanzada (chi cuadrado
10,655), diabetes mellitus (chi cuadrado 11.129) y enfermedad
cardiovascular (chi cuadrado 4,423) y cirugia abierta que, estuvieron
significativamente relacionados con las complicaciones.

Conclusiones: La edad (adulto mayor), la diabetes mellitus, la
enfermedad cardiovascular, la cirugia abierta, representaron factores de
riesgo en los pacientes colecistectomizados con complicaciones post
operatorias. El género femenino tuvo mas complicaciones. La infeccion de
sitio operatorio se presento6 solo en las colecistectomias abiertas.
Palabras clave: Colecistectomia, factores de riesgo, complicaciones,

adulto mayor.
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ABSTRACT

Objective: it was to determine the postoperative complications and risk
factors in patients older than 60 years, cholecystectomized by
laparoscopic or open route.

Method: it was a retrospective, descriptive analysis of cholecystectomized
patients at Hospital Santa Rosa, from 2014 to 2018.

Results: The sample consisted of 142 cases, grouped into quintiles, the
most frequent age group was between 60 and 64 years, 43%; followed by
those from 65 to 69 years old, 22.5%; the group from 70 to 74 years with
20.4%; the groups of 75 to 79 years and 80 and over, registered 9.2% and
4.9% respectively. The female gender predominated with 69% of the
cases. The most frequent complications were intraoperative bleeding in 3
patients (2.13%), 2 of them from the 75 to 79-year-old group; surgical site
infection after open cholecystectomy in 3 patients (2.13%); Residual
choledocholithiasis in 2 patients (1.40%) of 79 and 81 years of age
(Pearson's chi square 13.799) and one case of atelectasis (0.70%).
Diabetes mellitus (chi square 1,129) and cardiovascular disease (chi
square 4,423) were observed as risk factors in patients with bleeding.
Conclusions: Elderly, diabetes mellitus, cardiovascular disease, and
open surgery represented risk factors in cholecystectomized patients with
post-operative complications. The female gender had more complications.
Surgical site infection occurred only in open cholecystectomies.

Key words: Cholecystectomy, risk factors, complications, elderly.



INTRODUCCION

Las complicaciones quirargicas por Colecistectomia se exacerban en la
edad avanzada, etapa en que se incrementan las patologias asociadas,

constituyendo factores de riesgo que aumentan la morbimortalidad.

El proposito de este estudio fue determinar los factores de riesgo y las
complicaciones posoperatorias en pacientes mayores de 60 afos de
edad, colecistectomizados por via laparoscopica y abierta en el Hospital
Santa Rosa, durante el periodo del 2014 al 2018.

Esta investigacion se realiz6 considerando que la expectativa de vida
mundial y en nuestro pais esta en incremento, reflejada en personas
mayores de 60 afios con comorbilidades, que viven en paises de bajos
ingresos econdmicos como el nuestro, constituyendo un reto para la salud

publica.

Este trabajo presenta en el primer capitulo, el planteamiento del problema
considerando de gran importancia la descripcion de la realidad
problematica dirigida a la formulacion de objetivos generales y especificos

gue justifican la investigacion.

En el segundo y tercer capitulo se expone el marco tedrico y la
metodologia de investigacion. Teniendo como base los antecedentes de
la investigacién y dentro de un marco legal, conceptual y ético se
identifican y operacionalizan las variables de estudio, cuya metodologia

fue de tipo retrospectivo, descriptivo.



En los siguientes dos capitulos se exponen los resultados del estudio y
son discutidos en concordancia con los reportes nacionales e

internacionales.

En el sexto y sétimo capitulo se formulan las conclusiones vy
recomendaciones en coherencia con los problemas y objetivos

planteados.

Al final del presente estudio se registran las referencias bibliograficas, asi
como los documentos anexos de importancia como la matriz de
consistencia, operacionalizacion de las variables y el instrumento utilizado

validado por expertos.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica
A nivel mundial, la enfermedad litidsica biliar se ubica entre las mas
frecuentes del sistema digestivo 2, millones de personas son afectadas y
su tratamiento quirdrgico es la colecistectomia.
La litiasis de la vesicula biliar es una patologia cronica muy frecuente en
el ser humano, con implicancias econdémicas y sociales por sus
complicaciones. 2
En América Latina se informa que entre el 5y el 15 % de los habitantes
presentan litiasis vesicular. 2
La incidencia de colecistitis va aumentando con la edad, llegando entre 15
y 30%, incrementandose, en diferentes series a nivel mundial, hasta 38%
y 53% en octogenarios, siendo corroborado hasta en un 54% en series de
necropsias 4. La explicacion fisiolégica de la creciente incidencia de esta
enfermedad en la poblacién de adultos mayores no esta clara. 1°
Ademas, se sabe que conforme aumenta la edad crece el nimero de
patologias asociadas y complicaciones 2, por lo que la edad avanzada es
identificada como un factor de riesgo de mortalidad, complicaciones
postoperatorias y conversiones intraoperatorias a colecistectomia abierta,
razon por la cual se genera desconcierto al momento de tomar una
decision en este grupo etario.
Entre las patologias mas importantes de hospitalizacion en el adulto
mayor en el Perud, se encuentran las enfermedades de las vias biliares,
vesicula biliar y pancreas, las cuales en conjunto se ubican como la
segunda causa de internamiento 3.
La cirugia videolaparoscopica se ha convertido en el método mas
empleado para el tratamiento de las patologias de la vesicula biliar. Hoy
en dia mas de 75 % de las colecistectomias se realizan por esta via de
abordaje. 2



En el Servicio de Cirugia General del Hospital Santa Rosa, la
Colecistectomia constituye la intervencion quirargica electiva mas
frecuente, siendo la patologia biliar la primera causa de intervenciones
quirdrgicas programadas. !

Por lo expuesto se realizd la presente investigacion titulada:
“Complicaciones postoperatorias y factores de riesgo en mayores de 60
afos colecistectomizados via laparoscoépica y abierta, servicio de Cirugia
del Hospital Santa Rosa, Lima- Peru del 2014 al 2018”

Esta investigacion analiza la evolucion posoperatoria, complicaciones,
factores de riesgo asociados, comorbilidades de los pacientes de la
tercera edad con diagndstico de colecistopatia que fueron intervenidos
quirargicamente por video laparoscopia y por cirugia abierta en el Hospital
Santa Rosa, durante el periodo 2014 — 2018.

1.1.1 Formulacién del problema:
Problema general

¢,Cuales son las complicaciones postoperatorias y factores de riesgo
en mayores de 60 afios colecistectomizados via laparoscopica y
abierta en el servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del
2014 al 20187

Problemas especificos

¢, Cudles son las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios colecistectomizados por via laparoscopica en
el servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al
20187

¢, Cudles son las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios colecistectomizados por via abierta en el

servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, del 2014 al 2018, Lima?



¢ Cudles son los factores de riesgo en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta en el servicio de
Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al 20187

1.2 Objetivos de lainvestigacion

1.2.1 Objetivo general
Determinar las complicaciones postoperatorias y factores de riesgo

en mayores de 60 afios colecistectomizados via laparoscépica y
abierta en el servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del
2014 al 2018.

1.2.2 Objetivos especificos
Identificar las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en

mayores de 60 afios colecistectomizados via laparoscépica en el

servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al 2018.

Tipificar las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios colecistectomizados via abierta en el servicio
de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al 2018.

Establecer los factores de riesgo, en mayores de 60 afios
colecistectomizados via laparoscépica y abierta en el servicio de
Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al 2018.

1.3. Justificaciéon e importancia de la investigacion
1.3.1 La justificacion teérica de este trabajo obedece a los informes de
investigacion que afirman que las complicaciones postoperatorias de

la Colecistectomia se exacerban en la edad avanzada, etapa en que



se incrementan las patologias asociadas, constituyendo factores de
riesgo que aumentan la morbimortalidad como problema de salud

publica.

La justificacion practica de este estudio permite hacer una
evaluacion del estado de las complicaciones y los factores de riesgo
de las colecistectomias en los pacientes mayores de 60 afios y

proponer aportes cientificos para su manejo.

La justificacién metodoldgica de esta investigacion se basa en el uso
del instrumento que se plantea, utilizando datos retrospectivos que
luego del andlisis van a aportar recomendaciones en funcion a las

complicaciones y factores de riesgo que se encuentren.

La justificacion econdmica y social tiene trascendencia porque esta
patologia repercute en la sociedad deteriorando la salud del adulto
mayor, considerado como uno de los grupos poblacionales mas

vulnerables exacerbado por los niveles de pobreza.

Esta investigacion se justifica porque permite identificar y mejorar el
manejo de dichas complicaciones poscolecistectomia en este grupo

etario con factores de riesgo.

Culminada la investigacion, se proporcionara datos a la comunidad
cientifica y administrativa para la actualizacion de guias de practica
clinica, equipamiento quirdrgico, para optimizar las condiciones pre
y posoperatorias con la finalidad de prevenir complicaciones, en el
marco de los estandares de calidad de una Cirugia Segura.

El presente estudio también se justifica porque en nuestro pais, el

incremento de la expectativa de vida, reflejada en la poblacion mayor



de 60 afios con comorbilidades asociadas constituye un reto para la

salud publica.

1.3.2 Importancia
Por lo expuesto anteriormente, la importancia de esta investigacion

radica en sustentar los planes de mejora en este hospital nivel IlI-1,
como equipamiento con tecnologia de avanzada para intervenciones
quirargicas laparoscopicas, optimizando la calidad de atencion de
los pacientes quirurgicos de la tercera edad.

El presente estudio también brindara aportes para que el sistema de
salud se prepare con planes y programas de salud publica que
afronten el gran reto del envejecimiento en nuestro pais.

Vivimos cambios importantes en nuestro planeta y se calcula que
entre el 2015 y el 2050, el porcentaje de las personas mayores de
60 afios se duplicard y la mayoria de estas personas viviran en
paises de ingresos bajos como el nuestro. 2’

Asimismo, es el primer estudio sobre este tema que se realiza en el

Hospital Santa Rosa.

1.4 Limitaciones del estudio:
No hubo limitaciones en el acceso a la informacion de la Oficina de

Estadistica e Informéatica del HSR.

1.5 Delimitacion del estudio:
Servicio de Cirugia General del Departamento de Cirugia del Hospital

Santa Rosa, del distrito de Pueblo Libre de la ciudad de Lima- Peru.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
Escartin, A. y col. (2019) (Espafia) 4, describen que la colecistectomia

laparoscopica (LC) esta considerada como una alternativa segura de
manejo quirdrgico aun en los pacientes de avanzada edad en casos de
gravedad I-1l, mientras que en los casos de colecistitis aguda (CA) de
gravedad grado lll, se incrementa el riesgo de morbimortalidad.

El objetivo de este estudio fue evaluar las caracteristicas, el manejo y los
resultados de la colecistitis aguda en pacientes 280 afios. Resultados: La
poblacion en estudio estaba compuesta por 348 pacientes, que se
dividieron en dos grupos: Grupo A: 174 pacientes de edad 80-85.4 afios y
Grupo B: 174 pacientes de 85.4-99.0 afios. La mediana de edad fue 85.4
afnos.

Aunque las caracteristicas demograficas y clinicas de los dos grupos
fueron similares, el manejo de la enfermedad fue claramente diferente, los
pacientes de mayor edad fueron sometidos a colecistectomia con menos
frecuencia, (Grupo A, n = 80, 46.0%) y los mayores (Grupo B, n = 39,
22.4%).

Los resultados en ambos grupos de edad fueron similares, con una
mortalidad a 30 dias del 3,7%, una morbilidad de 17,2% y reingresos de
4,2% vy recurrencia de CA a los dos afios en pacientes no operados de
22,5%. La CA severa (grado IIl) fue el uUnico factor independiente
significativamente asociado con la mortalidad (OR 86.05 (95% CI: 11—
679); p <0.001). Conclusiones. En pacientes ancianos con colecistitis
aguda la eleccién de las opciones terapéuticas fue limitada por la
gravedad de la enfermedad (grado Ill) y / o el estado fisico deficiente (ASA
l1-IV). En los casos de grado I-ll, la colecistectomia laparoscopica se
puede realizar de forma segura y dar buenos resultados incluso en
pacientes muy ancianos. Los pacientes con colecistitis aguda grado llI,

presentan un alto riesgo de morbilidad y mortalidad, y el tratamiento debe



ser individualizado. Los pacientes con ASA IV deben evitar la
colecistectomia, siendo el tratamiento antibiético y la colecistostomia la

mejor opcion.

De La Serna, S.y col., 2019 (Madrid) 4, sobre la seguridad y factibilidad
de la colecistectomia en octogenarios.

Refiere que la colecistectomia es el tratamiento de eleccion para la
colelitiasis sintomatica. Sin embargo, los resultados para pacientes
mayores de 80 afios no estan bien estudiados. El objetivo principal de
este estudio fue describir la seguridad y la viabilidad de la colecistectomia,
incluso en el contexto agudo, en una cohorte de pacientes =280 afios de
edad. Material y métodos: Se estudiaron retrospectivamente pacientes
colecistectomizados con edad de 80 afios a mas, en una sola institucion
desde enero 2013 hasta enero 2018 (4. La gravedad de la colecistitis
aguda se clasifico6 de acuerdo con las Directrices de Tokio 18
actualizadas. La colecistectomia temprana se definié como realizada en
las primeras 48 h después del ingreso y se retrasé cuando se realizé mas
alld de las 48 h del ingreso. Resultados: En total 316 pacientes fueron
sometidos a colecistectomia. La indicacion fue colecistitis aguda en 113
pacientes (36%). De los 316 pacientes, 289 (92%) se intentaron
laparoscopicamente y 30 (10%) se convirtieron en abierto. Las
complicaciones mayores ocurrieron en 44 pacientes (14%) y la tasa de
mortalidad fue del 4%. No se observaron lesiones en el conducto biliar.
Para aguellos pacientes con colecistitis aguda leve o moderada (n = 103),
no hubo diferencias en los resultados cuando se comparé la cirugia
temprana con la tardia. Conclusién: La colecistectomia en pacientes
mayores de 80 afios es segura y factible. Los resultados no difirieron entre
la cirugia temprana y la tardia para la colecistitis aguda leve / moderada.



Saborit-Oliva, E. y col. 2019, (México) ’, reportaron incremento de
complicaciones anestésicas post colecistectomias en pacientes
geriatricos con comorbilidades neumoldgicas y cardiovasculares.

Se considera pacientes geriatricos a los mayores de 65 afos. Los factores
de riesgo para la formacién de calculos en la vesicula biliar son la edad,
sexo, antecedentes patoldgicos y terapia medicamentosa /. Objetivo:
Identificar los factores de riesgo hipotéticamente relacionados con la
aparicion de complicaciones anestésicas durante colecistectomia video
laparoscopica en pacientes geriatricos. Método: Se estudio
prospectivamente pacientes geriatricos colecistectomizados via
laparoscopica. Resultados: Existio tres veces mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones anestésicas en los pacientes que consumen
tabaco que aquellos que no lo hacen. Los pacientes con edad mayor o
igual a 75 afios, duplicaron el riesgo de desarrollar complicaciones. El
alcoholismo constituy6 un factor de riesgo. La comorbilidad neumoldgica
y cardiovascular constituye un factor prondéstico al incrementar seis veces
el riesgo de complicaciones anestésicas. Al igual que la anemia. La cirugia
mayor de 60 minutos presento cuatro veces mas riesgo de desarrollar
complicaciones.  Conclusiones: El tabaquismo, y el alcoholismo
constituyen factores de riesgo de complicaciones anestésicas
(hipertension arterial, laringoespasmo, infarto agudo de miocardio). Las
comorbilidades principales fueron neumoldgicas, cardiovasculares,

anemia y obesidad.

Amores, T. y col. 2018, (Cuba) © estudiaron la repercusién de la
colecistectomia laparoscopica (LC) en pacientes geriatricos, sugiriendo
variaciones significativas en la hemodinamia postoperatoria influenciados
por el factor edad. La LC es una valiosa alternativa para estos pacientes.
Objetivo: Precisar los factores que influyen en el estado hemodinamico

intraoperatorio de pacientes de edad avanzada sometidos a



colecistectomia laparoscopica . Material y Métodos: Se estudiaron
prospectivamente 132 pacientes adultos mayores, colecistectomizados

por via laparoscépica en el hospital “Julio Trigo Lépez”, durante el periodo
de enero 2014 a junio 2016. Resultados. ® Las edades mas frecuentes
fueron entre 60 y 69 afios, predomind el sexo femenino y la clasificacion
preoperatoria ASA Il. No se registraron alteraciones hemodinamicas en el
75% de los pacientes. Existié un 25% de cambios hemodinamicos en los
pacientes de 70-79 afios de edad. El rango de diferencia entre estos
grupos fue altamente significativa®. Los cambios mas frecuentes fueron,
elevacion de la presion arterial en un 51.5% y taquicardia en un 27.3%.
Las condiciones que determinaron los cambios fueron relacionados al
acto quirtrgico laparoscopico: aumento de la presién intraabdominal por
el neumoperitoneo en un 22% y por la posicion de Trendelenburg mayor
de 10 grados en un 93%. Conclusiones.® Los cambios hemodinamicos
dependieron de la intervencion quirdrgica. Las diferencias significativas
gue se presentaron entre los grupos de diferentes edades sugiere cierta
relacion con la variable edad, sin constituir la longevidad mayor, un
aspecto definitivo. La intervencion laparoscopica para la litiasis vesicular

es una valiosa técnica quirirgica para los pacientes longevos.

Zhang, Zong-Ming vy col., 2017, (China)?, en un estudio prospectivo
concluyen que el manejo adecuado de las comorbilidades en el
perioperatorio mejora la eficacia de la terapéutica médico-quirdrgica de
pacientes geriatricos con enfermedad biliar. 8

Métodos: Un total de 289 pacientes ancianos con enfermedades biliares
se inscribieron en este estudio desde junio de 2013 hasta mayo de 2016.
Se analizaron la edad del paciente, el tipo de enfermedad, las
enfermedades coexistentes, los examenes de laboratorio, los métodos
quirargicos, las complicaciones postoperatorias y los resultados
terapéuticos. Resultados: El promedio de edad de estos pacientes con

patologia se encontré en 73.9 = 8.5 afios (rango, 60-102 afios). Ciento



treinta y un pacientes (45,3%) tenian una de 10 enfermedades biliares
diferentes, como calculos en la vesicula biliar, litiasis de colédoco y
colangiocarcinoma. Los otros restantes (54,7%) tenian dos tipos de
enfermedades biliares. Ciento setenta y nueve pacientes se sometieron a
9 tratamientos quirargicos diferentes, incluyendo
pancreaticoduodenectomia, reseccion radical de colangiocarcinoma hiliar
y colecistectomia laparoscopica. Diez complicaciones postoperatorias
ocurrieron con una incidencia del 39,3% (68/173) y la hipopotasemia fue
la que presentd la mayor incidencia (33,8%, 23/68). Ciento dieciséis
pacientes se sometieron a tratamientos no quirdrgicos, incluidos
tratamientos antiinfecciosos, sintomaticos y de apoyo. La tasa de curacion
fue del 97,1% (168/173) en el grupo quirargico y del 87,1% (101/116) en
el grupo no quirdrgico. La diferencia entre estos dos grupos fue
estadisticamente significativa (x2 = 17.227, P <0.05). Conclusién: El
tratamiento activo de las enfermedades coexistentes, el manejo de las
indicaciones y las oportunidades quirargicas, la seleccién adecuada de los
procedimientos quirdrgicos, las mejoras en el tratamiento perioperatorio y
el manejo oportuno de las complicaciones postoperatorias son factores
clave para mejorar la eficacia terapéutica en pacientes ancianos con

enfermedades biliares.8

Lee, Sang-lll y col., 2015, (Corea) ° afirman que la colecistectomia
videoendoscoépica deberia ser el método de eleccion en pacientes
extremadamente ancianos por su seguridad, afirmando que las
complicaciones postoperatorias no fueron estadisticamente significativas
al compararlas con otros grupos de edad. °

Objetivo: Analizar la evolucion posoperatoria en colecistectomizados
mayores de 80 afios por via laparoscopica, LC.> Métodos: Se realizé un
estudio retrospectivo en 302 pacientes, a quienes se les realiz6 LC por
colecistitis aguda entre enero de 2011 y diciembre de 2013. El total de

pacientes se dividié en tres grupos: los pacientes del grupo 1 tenian
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menos de 65, en el grupo 2 tenian de 65 a 79 afios, y los pacientes del
tercer grupo tenian mas de 80 afios. Las caracteristicas de cada paciente
fueron comparadas entre los diferentes grupos. Resultados: la tasa de
conversién fue significativamente mayor en el grupo 3 en comparacion
con la de los otros grupos. Hematoma en la fosa vesicular y el sangrado
intraoperatorio fueron mayores en el grupo 3, la diferencia no fue
significativa. Infeccién en la herida no fue diferente entre los tres grupos.
El tiempo de operacion y la estancia hospitalaria postoperatoria fueron
significativamente mayores en grupo 3 en comparacion con los de los
otros grupos. No se reportaron fugas biliares y mortalidad operatoria. En
el preoperatorio se realiz6 drenaje percutaneo de la vesicula biliar y
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica mas frecuentemente en
el grupo 3 que en los otros grupos. Conclusion: La LC es segura y
factible. Deberia ser el método estandar de referencia para pacientes

extremadamente ancianos con Colecistitis aguda.

Fernandez, L. 2018, (Lima-Per(). ° En su investigacion afirma que las
complicaciones poscolecistectomia estan asociadas a factores como
edad mayor de 60 afios, sexo femenino e IMC >30. °

Introduccion: ElI mayor porcentaje de colecistectomias fue por via
laparoscopica (85%). Las complicaciones posoperatorias mas frecuentes
fueron infeccion de sitio operatorio, fiebre, dolor abdominal. Se encontro
asociacion con el grupo etario, género e IMC (indice de masa corporal).
Objetivo: Determinar la relacién de las variables grupo etario, género e
IMC, con las complicaciones posoperatorias de la colecistectomia por via
laparoscopica. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional, analitico en un total de 136 historias clinicas de pacientes
hospitalizados, se analizaron las variables de edad, sexo e indice de masa
corporal. Se hizo uso de SPSS y Excel para procesar los datos.
Resultados: Se encontr6 que mas de la mitad de los pacientes

correspondian al sexo femenino (55.1%), mientras que los pacientes del
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sexo masculino eran el 44.9%. Asimismo, el indice de masa corporal fue
mayor de 30, en el 61.8% de los pacientes. En cuanto a la edad, el 79.4%
fueron mayores de 60 afios. Conclusién: Las complicaciones
posoperatorias en este grupo de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica fueron infeccién de sitio operatorio y fiebre y se asocié a
una poblacion mayormente del sexo femenino, con una edad superior a

60 afos e indice de masa corporal mayor de 30.

Bellido, J., 2016, (Lima-Per) 3, afirma que los adultos mayores de 70,
con obesidad y antecedentes de intervenciones quirirgicas abdominales,
tienen factores de riesgo clinico epidemiolégicos para presentar
complicaciones posoperatorias de colecistectomia laparoscépica. 2

Objetivo: Identificar las condiciones clinico-epidemiolégicas relacionadas
a las complicaciones posoperatorias en las intervenciones laparoscopicas
de vesicula biliar de pacientes mayores de 70 afios, intervenidos
quirargicamente en el hospital de Chosica entre 2013 a 2015. Material y
Métodos: Se estudid retrospectivamente a un total de 140 adultos
mayores de 70 afios, quienes fueron colecistectomizados por via
endoscoépica. Esta muestra comprendi6é a todos los pacientes con y sin
complicaciones después de la cirugia laparoscoépica durante el periodo
del 2013 al 2015. Para establecer la asociacion entre factor de riesgo y
complicacion se utilizé la Prueba de Chi cuadrado, con un nivel de
confianza de 95% de Resultados: Presentaron complicaciones
posoperatorias s6lo el 17.1% de los pacientes intervenidos
guirdrgicamente de colecistectomia laparoscéopica. Entre las
complicaciones se detectaron nauseas y vémitos en un 66.7% vy
pancreatitis en un 25% e infeccibn de sitio operatorio en un 8.3%.
Asimismo, se encontr0 que, entre los factores analizados, las
intervenciones quirdrgicas de emergencia y la clasificacion ASA Il

evidenciaron una asociacion significativa con la presencia de
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complicacion posquirdrgica con una p<0,001. La fiebre estuvo presente
en todos los casos de complicaciones. Epidemioldégicamente se evidencio
gue los mayores de 70, obesidad y el antecedente quirdrgico abdominal
fueron condiciones de riesgo que se asociaron a las complicaciones
posoperatorias. Conclusiones: Las intervenciones quirdrgicas de
emergencia, la clasificacion ASA I, la edad superior a 70 afios, la
obesidad y los antecedentes de intervencion quirdrgica abdominal
constituyen factores clinico epidemiolégicos asociados con complicacion

posoperatoria de colecistectomia videoendoscopica.

Jiménez, L., 2019, (Piura-Perd) 19, concluye su investigacion
recomendando la colecistectomia laparoscépica en pacientes adultos
mayores con patologia vesicular, por ser un procedimiento seguro. @9

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
hallazgos operatorios en colecistectomizados mayores de 60 afios en el
Hospital 11-2 EsSalud Jorge Reéategui, 2013 — 2017. Material: El estudio
empled un disefio retrospectivo, descriptivo y corte transversal. La
muestra final estuvo conformada por 248 historias de pacientes con edad
igual o superior a 60 afios sometidos a colecistectomia, los datos se
obtuvieron de los reportes quirtrgicos y del historial clinico de cada
paciente. Los principales parametros analizados fueron epidemiologia,
tiempo de enfermedad, clinica y hallazgos operatorios. Resultados: La
edad estuvo comprendida entre los 60 y 89 afios, el promedio encontrado
fue 67.3 afos, el grupo etario que predomino fue de 65 a 69 afios con un
34.3%, el sexo mas frecuente fue el sexo femenino con un 63.3%. La
hipertension arterial constituye la comorbilidad mas frecuente con un
30.2%, seguido del sobrepeso/obesidad y Diabetes Mellitus con un 24.2%
y 19.8% respectivamente. El 47.6% de pacientes tienen antecedente de
cirugia abdominal previa. El dolor abdominal fue la sintomatologia que
predominé en primer lugar con un 33.9%, seguido de dispepsia con un

21%. La colecistitis crénica calculosa se encontré en un 55.6, colelitiasis
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en un 17.3% y polipos vesiculares en un 10.1%. La cirugia laparoscopica
se realizd en el 73.8% de pacientes, el 81.9% fueron cirugias
programadas. Conclusiones: Se recomienda la colecistectomia
laparoscopica en pacientes adultos mayores con patologia vesicular como

manejo terapéutico definitivo, por ser un procedimiento seguro.

Salirrosas, M., 2017 (Lima-Peru)!!, concluye que los pacientes
colecistectomizados por via laparoscopica mayores de 70 afios de edad,
estan asociados a complicaciones debido al factor etario.

Objetivo: Establecer las condiciones relacionadas a las complicaciones
pos colecistectomia videoendoscépica en pacientes de 60 afios de edad
a mas, durante el periodo comprendido desde enero 2012 hasta diciembre
2015, en el Hospital de Vitarte. Materiales y métodos : Se investig
retrospectivamente, con enfoque analitico, observacional y cuantitativo.
En una ficha se recolectd la informacion de las historias clinicas de
pacientes colecistectomizados por via laparoscopica, con edad mayor de
60 afios. Resultados . Predominé el sexo femenino con un 73.2%,
mientras que el masculino fue 26.8%. El grupo etario oscil6 entre 60 y 89
anos de edad, con una media de 67,4+/-6,1 afios. Entre los factores
epidemiolégicos relacionados a complicaciones posoperatorias (p<0,05),
estuvieron la edad mayor de 70 afos, sexo femenino, obesidad e
intervencion quirdrgica abdominal previa. En cuanto a los factores
antropomeétricos, se evidencio que un IMC por encima de 25, se relacion6
a complicaciones en el presente grupo etario en estudio con una p<0,05.
Las complicaciones posoperatorias también resultaron asociadas a
patologias cardiovasculares y endocrinolégicas que padecian estos
pacientes, con una p< 0,05. La intervencion quirdrgica de emergencia, asi
como la sintomatologia de emesis y el signo clinico de Murphy, estuvieron
asociados en los casos con complicaciones con una p<0,05. Otros
factores relacionados a complicaciones encontrados fueron: conversion

laparoscopica, hallazgo quirdrgico de vesicula aumentada de tamafio con
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alteraciones en el cistico, con evidencia de piocolecisto. La profilaxis
antibiotica jugé un papel protector con una p<0,05, siendo las nauseas y
los vomitos las manifestaciones mas frecuentes de complicaciones
posoperatorias. Conclusiones!': Los factores epidemiolégicos
relacionados a complicaciones poscolecistectomia por via laparoscopica
en este grupo de estudio fueron la edad superior a 70 afos, el sexo
femenino, la condicion de obeso, asi como el antecedente de intervencion
quirargica abdominal con una p<0,05. Asimismo, se asoci6 el indice de
masa corporal superior a 25. Las comorbilidades cardiacas vy
endocrinolégicas como la diabetes también se asociaron a
complicaciones con una p<0,05. Las manifestaciones clinicas de
complicaciones posoperatorias fueron las nauseas y los vomitos

principalmente.

2.2 Marco legal Nacional
Ley General de Salud N°26842, titulo XV. El Estado promueve la

investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud, asi como la
formacion, capacitacion y entrenamiento de recursos humanos para el

cuidado de la salud.

NTS-043-MINSA/DGSP-V 01: “Norma Técnica de Salud para la atencién
integral de salud de las personas adultas mayores”. El presente
documento responde a la decision politica de atender las necesidades de
salud de las personas adultas mayores y en especial de los mas
vulnerables con un enfoque de integralidad, equidad, solidaridad,

interculturalidad calidad y pleno respeto a sus derechos.

Marco legal internacional
La Declaracion de Helsinki desarrollada por la Asociacion Médica Mundial

(AMM) como una declaracién de principios éticos para la investigacion
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2.3

médica en seres humanos, incluida la investigacion sobre material y datos

humanos identificables. 28

Protocolos de manejo internacional y nacional sobre Diagnoéstico y

Tratamiento de la Patologia de Vesicula y Vias Biliares.

Guias de Practica Clinica del Servicio de Cirugia General, HSR 2016.

Reportes operatorios de historias clinicas.

Desde un enfoque ontologico, este trabajo hace referencia a la realidad
observada en los pacientes y los fendmenos que suceden en las
diferentes condiciones de vulnerabilidad.

Epistemoldgicamente se adopta una posicion inductiva, constructiva, en
la que la problematica arranca con la visién de los hechos que marcan la

evolucion de la enfermedad litiasica biliar y sus complicaciones.

Metodolégicamente en esta investigacion se realizd el estudio de las
variables “complicaciones” en relacion con las mdultiples dimensiones
representados por los “factores de riesgo”, cuyos resultados podrian servir

de referencia para posteriores estudios.

Bases tedricas
2.3.1 Anatomia
Vesicula biliar
La vesicula biliar es de aspecto piriforme, con una longitud entre 7 y 10
cm y un volumen promedio entre 30 y 50 ml; alcanza 300 ml. en caso de
obstruccién. Se ubica en una fosa superficial de la cara inferior hepatica
@), Anatdbmicamente consta de cuatro zonas: fondo, cuerpo, infundibulo y
cuello. El fondo redondeado sobresale hasta 2 cm del borde hepéatico. En
el fondo se ubica gran porcentaje de musculo liso vesicular, en cambio en

el cuerpo que es una zona principal, es mayormente tejido elastico. El
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cuello comunica el cuerpo con el conducto cistico. La convexidad del
cuello forma el infundibulo o bolsa de Hartmann y se orienta hacia el
ligamento hepatoduodenal. ?

El peritoneo parietal hepatico también tapiza el fondo y la zona inferior
vesicular. Puede existir un peritoneo que recubra completamente la
vesicula, quedando ésta suspendida por un mesenterio, algunas veces
estd empotrada en el parénquima hepatico.

El peritoneo que reviste al higado también lo hace al fondo y a la parte
inferior vesicular. En algunos casos la vesicula biliar tiene un
revestimiento completo con peritoneo que lo relaciona con la parte inferior
del higado con un meso, haciendo que no se encuentre empotrada dentro
del parénquima del higado (vesicula biliar intrahepatica). 2

La mucosa secretora de la vesicula biliar, constituida por epitelio cilindrico
alto, se encuentra ubicada en el infundibulo y cuello, donde estan las
glandulas tubuloalveolares productoras de moco hacia la luz vesicular. 2
La irrigacion arterial vesicular procede de la cistica, que en mas del 90%
se origina como una bifurcacion de la arteria hepatica derecha, muchas
de las veces, el recorrido de esta arteria se conduce por el Triangulo de
Calot o hepatocistico, esta area esta limitada por el conducto cistico, el
conducto hepatico comun y el borde inferior del higado. A nivel del cuello
vesicular la arteria cistica se bifurca en rama anterior y rama posterior. 2
El drenaje venoso es mediante un plexo que desemboca directamente en
el parénquima hepético, muy raras veces lo hace a través de una vena
cistica; la sangre retorna a la vena porta. Es muy frecuente evidenciar un
ganglio a nivel del ingreso de la arteria cistica en la vesicula biliar. Toda
la inervacion vesicular procede del nervio neumogastrico y fibras
simpaéticas que discurren por el plexo celiaco. ?

El parénquima hepatico, vesicular y conductos biliares son inervados por
fibras colinérgicas del nervio vago. Hay ramas nerviosas vagales que
contienen péptidos como la somatostatina, polipéptido instestinal

vasoactivo (VIP), encefalinas, etc. 2
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Conductos biliares

La via biliar extrahepética esta conformada por los hepaticos derecho e
izquierdo, conducto hepético comun, conducto cistico y el conducto
colédoco. Este ultimo ingresa en la segunda porcion duodenal mediante
el esfinter de Oddi. 2

El conducto hepético izquierdo tiene mas riesgo a dilatarse en caso de
obstruccidén distal y es mas grande que el derecho. Estos dos conductos
se unen y forman el conducto hepatico comun. El conducto hepatico
comun alcanza una longitud de 4 cm y un diametro de casi 4 mm; se ubica
frente a la vena porta y discurre por el lado derecho de la arteria hepética.
La unién en angulo agudo del conducto cistico y el hepatico comun forman
el conducto colédoco. 2

El conducto cistico puede tener una longitud muy variable, pudiendo ser
muy corto o ausente y llegar a unirse con el conducto hepatico en un nivel
alto. Asimismo, puede ser largo y ubicarse en forma paralela al conducto
hepatico principal, en ocasiones puede tener forma espiral y desemboca
en puntos muy distantes como a nivel del duodeno.

La union del conducto hepatico comdn con el cistico puede presentar
variaciones de importancia. El conducto cistico presenta en su mucosa
una cantidad variable de plieques, denominados valvulas de Heister, que
no actiuan como valvulas y podria pueden obstaculizar la cateterizacion
del conducto.?

El conducto coledociano tiene una longitud aproximada entre 7y 10 cm y
con un diametro de 5 a 10 mm. El colédoco tiene tres porciones, la
supraduodenal, en el tercio superior, que discurre por la parte anterior de
la vena porta y por la derecha del vaso arterial hepatico, por el borde del
ligamento hepatoduodenal. La porcion retroduodenal constituida por el
tercio medio que se curva por detras de la primera porcién del duodeno
desviandose por fuera de la vena porta.

La porcion pancreética en el tercio inferior, va por detras de la cabeza del

pancreas y luego ingresa al duodeno en su segunda porcion. 2 A este nivel
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se une con el conducto pancreatico. El colédoco se abre en la ampolla
de Vater a una distancia de 10 cm del piloro después de recorrer dentro
de la pared del duodeno. El conducto pancreatico y el colédoco pueden
presentar tres disposiciones. En un 70% estos conductos se unen por
fuera de la pared duodenal y lo atraviesan como conducto Unico.?2 En un
20% se unen intramuralmente formando un conducto corto y se abren en
la misma abertura del duodeno. El 10% tiene aberturas separadas que
llegan al duodeno.
La estructura esfinteriana de muasculo liso circular del Oddi, esta dispuesto
en una capa gruesa que rodea al colédoco en su desembocadura en la
ampolla de Vater. A este nivel se controla el flujo biliar y pancreético que
ingresa al duodeno.?

La via biliar extrahepética coledociana estad recubierta por epitelio
glandular, en este conducto no se precisa tejido muscular. 2

La irrigacion arterial de la via biliar estd a cargo de la hepatica derecha y
de la gastroduodenal, que siguen a lo largo de las paredes coledocianas,
en horarios tres y horario nueve del reloj. Hay una anastomosis arterial en
el espesor parietal de la via biliar. La misma inervacion de la vesicula biliar

es también para la via biliar principal y el esfinter de Oddi. 2

2.3.2 Bases fisioldgicas

Bilis: Formacion y composicion

La bilis es producida continuamente en el higado y excretada en los
canaliculos biliares. Una persona adulta produce diariamente en el higado
un promedio de 500 cc a 1,000 cc de bilis. Esta produccion biliar es debido
a la estimulaciéon humoral, quimica y neurogénica. La estimulacion del
nervio vago permite el incremento de la secrecion biliar, mientras que al
estimular los esplacnicos, desciende el flujo. En el duodeno, las proteinas
parcialmente digeridas, los &cidos grasos y el acido clorhidrico,
incrementan la produccién de secretina y ésta aumenta la producciéon

biliar. La bilis recorre desde el higado hacia el conducto hepéatico comun,
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para llegar hasta el duodeno, con el esfinter de Oddi en buen estado la
bilis se concentra en la vesicula. ?

La composicion de la bilis es principalmente agua, electrolitos, lipidos,
proteinas, pigmentos y sales biliares. La concentracién electrolitica de la
bilis es la misma que la concentracion plasmatica. La bilis tiene un pH
neutro, a veces discretamente alcalino, esto puede variar con la
alimentacion. El pH puede volverse mas acido cuando se incrementan las
proteinas en la bilis. En el higado, desde el colesterol, se elaboran las
sales biliares, colato y quenodesoxicolato, ahi junto con la taurina y la
glicina se produce la conjugacion actuando en forma de acidos biliares
equilibrando el Na*. El parénquima hepético excreta las sales biliares

hacia la bilis para la digestion y absorcion de las grasas en el intestino.

A nivel distal del ileon se realiza la absorcién del mayor porcentaje (80%)
de los compuestos biliares A&cidos conjugados.®? Los demdas son
deshidroxilados o desconjugados por las bacterias intestinales y forma
desoxicolato y litocolato; estos acidos biliares se absorben a nivel colon,
luego se conjugan en el higado y regresan a la secrecion biliar. Se
produce la circulacion enterohepatica cuando el 95% de los &cidos biliares
se reabsorben y vuelven por la circulacion portal al higado, excretandose
el 5% por las heces.?

A nivel del higado se sintetizan los principales lipidos biliares como son el
colesterol y los fosfolipidos. Esta sintesis lipidica est4 controlada
parcialmente por los acidos biliares. La bilis tiene un color caracteristico
debido a un pigmento denominado diglucurénido de bilirrubina, el cual es
un metabolito de la hemoglobina y esta concentrado en la bilis 100 veces
mas que en el plasma. Es convertido en urobilinégeno por las bacterias
intestinales, un pequefio porcentaje se reabsorbe y es secretado a la bilis.?
Fisiologia vesicular

El sistema de las vias biliares conformado por la vesicula, via biliar

principal y el sistema esfinteriano de Oddi trabajan coordinadamente para
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guardar, concentrar y controlar la salida biliar y dirigirla al duodeno como
una reaccion en respuesta a la ingesta de alimentos. 2

Absorcion y secrecion

La vesicula biliar es capaz de almacenar mas del 80% de bilis en
condiciones de ayuno. La mucosa vesicular tiene la mayor potencia de
absorcién que cualquier otra estructura organica, puede absorber agua,
sodio, cloruro y concentrar hasta 10 veces. Este mecanismo rapido de
absorcion evita el aumento de la presion intraluminal biliar normal. ?

El epitelio secretor de la vesicula, produce dos sustancias importantes: las
glucoproteinas y los iones de hidrégeno, las primeras protegen al epitelio
mucoso de la lisis, los hidrogeniones disminuyen el pH biliar, aumentan la

solubilidad y disminuyen la precipitacién del calcio. 2

2.3.3 Litiasis biliar

Epidemiologia

Una de las patologias mas comunes que afectan el sistema digestivo es
la litiasis biliar. Las necropsias informan una regular prevalencia de litiasis,
entre 11 y 36%. Este dato guarda relacion con aspectos como el grupo
etario, etnia, género. Algunas condiciones que incrementan la formacion
de litiasis biliar. ?

Los factores de mayor riesgo de formacion de calculos son la obesidad,
tipo de alimentacién, embarazo, enfermedad de Crohn, reseccion del ileon
terminal, gastrectomia, esferocitosis hereditaria y talasemia. Existe en las
mujeres el triple de probabilidad que formen litiasis biliar y los familiares
directos de primer grado de los pacientes tienen duplicada la probabilidad
de tener calculos. ?

Evolucion clinica

La gran mayoria de personas con célculos biliares son asintométicas
durante toda su vida. ?

Por situaciones desconocidas, algunos se vuelven sintomaticos, con dolor

colico por obstruccion calculosa del conducto cistico. Esta enfermedad
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puede presentar complicaciones como colecistitis aguda, litiasis
coledociana, colangitis, pancreatitis, fistulas colecistocoledocianas y
colecistoentéricas, ileo bilar y neoplasia maligna de vesicula. Es muy raro
gue se presente como complicacion desde el primer episodio. 2

En personas sin sintomas, la deteccién de litiasis biliar se hace
incidentalmente en una ultrasonografia, radiografia, tomografia o en una
laparotomia.

El 3% de las personas asintomaticas pueden desarrollar un coélico al afio.
Cuando se presentan los sintomas, los pacientes sufren episodios
recurrentes de célico biliar.

Las complicaciones de litiasis biliar suelen presentarse en un 3 a 5 % de
los pacientes sintoméaticos cada afio. Casi dos tercios de las personas
asintomaticas con litiasis biliar, cursan sin sintomas durante 20 afios.

La colecistectomia profilactica rara vez se indica en personas
asintomaticas con litiasis vesicular, a menos que tengan factores de riesgo
como diabetes, sin acceso a tratamiento médico. Asimismo, se aconseja
la colecistectomia a personas con riesgo de cancer vesicular. Cuando se
calcifica la pared de la vesicula, se denomina vesicula en porcelana, la
cual es una condicion pre maligna por lo que tiene indicacion absoluta de

colecistectomia. 2

2.3.4 Tratamiento

En 1882, Carl Langenbuch realiz6 la primera colecistectomia con éxito y
durante mas de un siglo es el tratamiento para la litiasis vesicular
sintomatica.t’

Erich Muhe, aleman, en 1985 llevé a cabo la primera colecistectomia
laparoscopica en una paciente de 41 afios de edad, iniciandose una nueva
etapa en la historia de la cirugia. !

En 1987, el francés Phillipe Mouret realiz6 y publicd la primera
colecistectomia videoendoscopica, desde entonces, ésta es la principal

técnica que se utiliza en las intervenciones quirlrgicas. 2
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Colecistectomia Laparoscépica ?
En esta técnica laparoscopica pueden haber variaciones en relacion a la

posicibn como se ubica el paciente y el cirujano. Ocasionalmente la
posicién del cirujano es a la izquierda del paciente, algunos cirujanos
prefieren ubicarse entre las piernas del paciente. Segun sea la ubicacion,
se trata de las denominadas técnicas americana y francesa
respectivamente. Luego se procede a crear el neumoperitoneo insuflando
COg2, pudiendo ser con técnica de Hasson o cerrada, en esta ultima se
utiliza la aguja de Veress. Inicialmente se realiza una incision a nivel
umbilical, que constituye el primer puerto de entrada de los trGcares
laparoscopicos después gue se ha instalado el neumoperitoneo. El primer
trocar que ingresa es de 10 mm de diametro, mediante la cicatriz.umbilical.
Segun el método abierto, ingresa a la cavidad peritoneal, la canula de
Hasson, a través de la cual se introduce la 6ptica, es una cadmara de video
gue permite visualizar todo el abdomen. Posteriormente se insertan tres
trocares bajo vision laparoscépica, de 10 mm y otros dos de 5 mm. En
algunas oportunidades se necesita un quinto puerto para casos con
complicaciones como pancreatitis, colecistitis subaguda, obesidad. 3¢ Se
tracciona la vesicula hacia el hombro derecho con una pinza prehensora
qgue se coloca en el fondo vesicular, de esta manera se expone el area
hiliar. Con otra pinza se tracciona el infundibulo para observar el triangulo
de Calot. Durante la diseccion podria ser necesario cortar adherencias
epiploicas colecistoduodenales o colecistocolonicas. _ Se diseca
mayormente con el gancho con electrocauterio?y se comienza en el limite
de conducto cistico con vesicula biliar. Una buena estructura anatémica
de referencia es el ganglio linfatico de Mascagni,sirve para localizar la
arteria cistica, rama de la hepatica derecha, se realiza una diseccion
identificando claramente la union del cuello vesicular con el conducto
cistico,? el cistico y la arteria cistica recorren paralelos, esta Ultima en un
plano posterior. Para realizar una colangiografia intraoperatoria se pinza

el conducto cistico y se incide en la cara anterior para introducir un catéter
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con sustancia de contraste, al terminar el procedimiento radiolégico, se
retira el catéter y se instalan dos clips de titanio cerca del corte y luego el
cistico es seccionado. Si el conducto cistico estd muy dilatado se coloca
una ligadura. Al final, se diseca la vesicula biliar con el gancho o hook o
tijera con electrocauterio. Se deben identificar los puntos de sangrado en
el lecho hepético antes de sacar la vesicula, asimismo se revisa la
colocaciéon de los clips en el conductos y arteria cisticos. La pieza
operatoria vesicular se extrae por el puerto de entrada umbilical. En
ocasiones es necesario ampliar la incision del puerto umbilical cuando los
calculos son grandes, y cuando hay gangrena vesicular o perforacion se
deben colocar en una bolsa para la extraccion por el puerto umbilical. Es
necesario aspirar la secreciéon biliar y hematica que se acumulan en
cavidad durante el procedimiento quirlrgico y si es necesario se colocan
un dren laminar en el lecho hepatico que se exterioriza por uno de los

puertos de 5 mm.3¢

Colecistectomia Abierta?
La colecistectomia abierta tiene la misma base quirdrgica que la

laparoscopica. La técnica abierta es una intervencion menos frecuente
gue puede usarse para convertir una técnica laparoscépica 0 como una
alternativa quirdrgica para los casos que requieren una laparotomia por
diferentes criterios. Es muy importante en ambas técnicas identificar y
ligar las estructuras arterial y biliar (conducto y arteria cisticos).
Posteriormente debemos disecar la vesicula biliar y liberarla del higado.?
En la colecistectomia abierta se realiza en la piel, incisibn subcostal
derecha, tradicionalmente se realizaba paramediana oblicua derecha con
separacion muscular, luego de disecar el tejido celular subcutaneo se
incide la vaina aponeurética anterior del estuche de los rectos, el borde
interno muscular del recto se despega de la linea media por diseccién
cortante y roma combinada. De esta manera no se destruye la inervacion

del musculo.??
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Al abrir la cavidad peritoneal se exploran cuidadosamente las visceras
intraperitoneales y retroperitoneales adyacentes. El fondo vesicular se
toma con un instrumental de traccion, Foester curva, seguido por la
introduccién de la mano derecha sobre la cupula del I6bulo hepatico
derecho hacia el espacio subdiafragmético. La pinza que sujeta la
vesicula biliar se sostiene con la mano izquierda y, manteniendo traccién
superior, con la mano derecha se hace girar el higado, para que su cara
inferior y la vesicula biliar queden en el campo operatorio.®?

Se emplean tres compresas humedas de gasa de tamafio mediano para
aislar el campo operatorio. Una se ubica sobre la superficie anterior
gastrica, otra se coloca en el espacio de Morrison y la tercera sobre la
superficie colonica el transverso y la primera porcion duodenal. Se aplica
una segunda pinza curva (Foester) en la vesicula biliar, en la regién del
bacinete y, manteniendo traccion superior, se pone tenso el ligamento
colecistoduodenal antes de cortarlo con tijeras.3®

Se termina la diseccion del ligamento colecistoduodenal, para descubrir el
conducto y arteria cisticos, y 6rganos relacionados. Se ven claramente el
conducto cistico y el nacimiento de la arteria cistica del arco convexo
formado por la arteria hepética derecha.?

El conducto cistico es pinzado y seccionado al igual que la arteria cistica,
ambos por separado con pinzas anguladas, y los cabos proximales se
cierran con ligadura de material no absorbible.

Para facilitar el corte del conducto y la arteria cisticos, se colocan
distalmente una pinza curva y proximalmente otra en angulo recto
(Mixter). Si se prefiere las ligaduras proximales pueden colocarse antes
de pinzar conducto o arteria cisticos.?

Cuando la arteria hepatica derecha esté por delante del colédoco, y de su
arco convexo nace la arteria cistica corta, existe la necesidad de una
diseccion cuidadosa de los tejidos y de aislar individualmente los 6rganos,

para disminuir la probabilidad de lesionar la arteria hepatica derecha.
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Siempre que la arteria cistica es mas corta es mas corta que el conducto
cistico o anterior al colédoco, se pinza y corta primero. Si no se tiene esta
precaucion, hay peligro de desgarrar la arteria, con la hemorragia
consiguiente.36

Al terminar el corte y la ligadura del conducto a arteria cisticos, se
mantiene traccion hacia arriba en la vesicula y se hace una incision en el
revestimiento peritoneal cerca al borde inferior hepatico.

El revestimiento peritoneal del lado opuesto de la vesicula se corta igual.
Se comienza a despegar la vesicula biliar de su lecho con tijeras y
después por diseccion digital o con la ayuda de electrocauterio. 3°

Se emplean tijeras nuevamente para terminar de separar la vesicula biliar
de su lecho. Puede verse un conducto accesorio del hepético derecho que
atraviesa la porcion inferior del lecho vesicular, si se corta
accidentalmente esta rama del conducto que entraba en el lecho hepatico,
debe ligarse.

Se debe hacer hemostasia del lecho hepatico con puntos de sutura o con
electrocauterio.

Si es necesario se introduce un dren Pen Rose en el hiato de Winslow y
se exterioriza. La operacion termina suturando en capas anatomicas la

herida operatoria.3®

Drenaje biliar percutaneo

Los procedimientos minimamente invasivos, tales como la videocirugia,
las punciones percutaneas y la cirugia percutanea son parte de las
alternativas terapéuticas que se disponen en la actualidad.3®

De estos procedimientos mencionados, la cirugia percutanea es también
conocida como radiologia intervencionista, guiada por imagenes. Cuando
se habla de intervencionismo se refiere a todos los procedimientos de
diagnéstico y tratamiento mediante incisiones pequefas, uso de
catéteres, guias, protesis stents colocados bajo vision ecogréfica,

tomografica o con ayuda de resonador.?
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El uso de estas técnicas percutaneas ha permitido descomprimir
obstrucciones biliares en pacientes muy graves e inoperables, ya sea para
drenajes temporales o definitivos. Al inicio las practicas de drenaje
percutaneo de las vias biliares se realizaba en el caso de las
obstrucciones de etiologia neoplasica como una alternativa sintomatica,
paliativa en los pacientes que no podian ser sometidos a una intervencién
quirdrgica.

Actualmente con el uso frecuente de estas técnicas, ha sido posible
ampliar las indicaciones, pudiendo practicarse en muchas patologias de

etiologia benigna tanto como tratamiento temporal o definitivo.?

2.3.5 Complicaciones de Colecistectomia.
En la Colecistectomia videoendoscépica pueden surgir complicaciones

como injuria de las vias biliares, fuga biliar, hemorragia y perforacion
intestinal, que podrian resultar condicionados por el tipo de paciente, el
entrenamiento quirdrgico y deficiencias técnicas propias de la técnica

minimamente invasiva.l’

Una forma de importancia en la generacion de injuria de las vias biliares
es la quemadura por electrocauterio que en un inicio no pueden ser
detectada pero generalmente evoluciona comprometiendo los conductos
biliares. Muchas condiciones como la inflamacion, la cicatrizacion ha
originado que los cirujanos precisen ciertas “Reglas de Seguridad de
Detencion” en la Videoendoscopia laparoscépica con la finalidad de
decidir una conversiéon temprana a cirugia abierta cuando no se puede

garantizar una diseccién segura.’

Hemorragia
El sangrado como complicacion de una colecistectomia laparoscépica

ocurre aproximadamente en menos del 2 % de los casos, y se consideran
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tres puntos de sangrado: hepatico, arterial y a nivel de los puertos de
insercion de trocares.

El sangrado significativo a nivel hepético es muy frecuente, lo cual podria
suceder por la cercania anatémica de la estructura venosa hepatica media
y sus ramas del lecho vesicular en un 10 a 15% de los
colecistectomizados.!” La hemorragia mayormente sucede al finalizar la
colecistectomia, cuando se realiza la extraccion vesicular del lecho. En
casos graves, cuando los intentos laparoscépicos para controlar la
hemostasia han fracasado, es necesario decidir la conversion
inmediatamente en cirugia abierta para controlar el sangrado profuso con
puntos de sutura.

La otra causa de hemorragia puede ser la arteria cistica, cuando se ha
clipado inadecuadamente o el clip fue desalojado, estos problemas
pueden identificarse inmediatamente y controlarse nuevamente con
colocacion de clips.

Este problema podria ser detectado después de la operacién con signos
evidentes de inestabilidad hemodinamica aguda que requiere reposicion
de altos volumenes de cristaloides, coloides y transfusiones sanguineas
llegando a la reintervencién quirtrgica.*®

Por ultimo, el tercer sitio de sangrado puede presentarse en las incisiones
0 puertos de entrada de los trécares; la presentacion clinica suele ser de
forma subaguda en los primeros dias posquirdrgicos. Al término de la
intervencion laparoscopica se recomienda visualizar directamente el
momento de la extraccion del trécar para detectar puntos de sangrado en
los puertos y poder hacer la hemostasia laparoscopica. En el caso de
sangrado tardio, se puede detectar ecograficamente colecciones de
liquidos, si este examen no es suficiente, las colecciones de pared
abdominal y de cavidad peritoneal se detectan en una tomografia
computarizada.*®

Si el paciente presenta descompensacion hemodinamica se recomienda

la relaparoscopia.
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Infeccién de sitio operatorio
Las infecciones del sitio quirargico siguen siendo un problema importante
para los cirujanos en los tiempos actuales. Aun con el avance cientifico
del uso de los antibiéticos profilacticos, de la modernizacién del
instrumental quirdrgico, de los métodos precoces de diagnéstico de las
complicaciones posoperatorias, de las guias técnicas de vigilancia, las
heridas operatorias contintian infectandose.?
Una herida quirdrgica abarca toda la zona interior y exterior del campo
operatorio. Por tal motivo, las infecciones de heridas se clasifican en tres
grandes grupos:

e Superficiales, abarcan la piel y el tejido celular subcutaneo.

e Profundas, comprenden el tejido aponeurdtico y muscular.

e De espacios organicos, comprenden los 6rganos internos del

cuerpo si la operacion comprende esa region.32

Los centros para la prevencion y control de enfermedades (CDC) han
publicado las guias con los criterios especificos para diagnosticar
infecciones de sitio operatorio. Estas infecciones se producen por la
contaminacion con microorganismos. Estos gérmenes provienen de la
flora del mismo paciente (fuente enddégena) cuando se realiza una incision
de piel o de la pared de una viscera hueca.*® Eventualmente, la fuente es
exdgena, cuando suceden fallas en la técnica estéril que da lugar a
contaminacion por influencia del equipo que participa en la intervencion,
el material, los implantes o los guantes o el entorno circundante. Los
patdgenos asociados a la infeccion del sitio operatorio permiten deducir la
zona de donde procede el indculo causante de la infeccion. No obstante,
la microbiologia es variable, dependiendo del tipo de técnica realizada en
las practicas individuales. Los cocos grampositivos son responsables del
50% de las infecciones de sitio operatorio. Staphylococcus aureus es la
bacteria que se aisla con mas frecuencia. También se aislan estafilococos

coagulasa-negativos y especies de Enterococcus. 2
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Lesion de vias biliares

Las lesiones penetrantes de las vias biliares extrahepaticas son poco
comunes y se asocian a injurias de otros 6rganos. 2

Casitodas las lesiones de las vias biliares extrahepaticas son iatrogénicas
y suceden durante las colecistectomias laparoscépicas o abiertas.

La injuria biliar con poca frecuencia se relaciona a la exploracion
coledociana o a la diseccion duodenal durante una intervencion de Billroth
o0 a la exploracion hiliar hepatica en las Hepatectomias.?

No se conoce la cifra precisa de las lesiones intraoperatorias de las vias
biliares, pero la evidencia sugiere una incidencia en cirugias abiertas,
aparentemente baja, entre un 0.1 % y 0.2 %. Sin embargo, el porcentaje
de injurias es mayor durante una intervencion quirurgica laparoscopica,
las bases de datos informan aproximadamente de 0.1 a 0.55 % vy el
porcentaje de dafios menores y fugas de bilis es de 0.3%, haciendo un
total de incidencia de ap.0.85%.

La injuria de los conductos biliares durante una intervencion quirdrgica
laparoscopica podria estar condicionada a factores técnicos de
adiestramiento como la dificultosa visualizacioén con la camara, durante la
orientacion y profundidad de una imagen bi o tridimensional y quiza la falta

de sensacion tactil y coordinaciéon manual.?

Coledocaolitiasis residual

Después de realizada la intervencion quirdrgica de colecistectomia,
pueden quedarse calculos en el colédoco, a esta situacion se le denomina
litiasis residual coledociana o también calculos retenidos. Estos calculos
permanecen en la via biliar por decision intraoperatoria para luego ser
extirpados por via endoscépica. Cuando los célculos en el colédoco se
detectan meses o0 afios después de la intervencion quirdrgica se

denominan recurrentes.?
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Si se realiz6 exploracion de vias biliares, se deja un dren en T o de Kehr,
y a través de éste posteriormente se debe realizar una colangiografia
antes de retirar el tubo en T. Los célculos coledocianos se pueden extraer
mediante endoscopia o por el dren de Kehr que esta colocado por 2 a 4
semanas. La extraccion del calculo coledociano se hace bajo vision
fluoroscépica a través del tubo de Kehr y se usan Dormias o globos. Estos
litos pueden presentarse en forma mdultiple o Unicos y también pueden ser
de gran tamafio.?

Durante la ColangioPancreatoRetrograda Endoscopica (ERCP) se realiza
una esfinterotomia que permite la extraccién de los calculos con pinza o
también pueden drenar espontaneamente pasando los célculos retenidos
o recurrentes al duodeno.

En caso de pacientes de tercera edad con coledocolitiasis, sobretodo
mayores de 70 afios, se recomienda la extraccidon de los calculos por via
endoscoépica.®

En este grupo etario de pacientes es preferible tratarlos por medios
endoscopicos en vez de quirdrgicos. Se ha documentado que las
complicaciones disminuyen con métodos menos invasivos como la
endoscopia y que la intervencion quirirgica de colecistectomia solo se

practica si es necesario.?

Colangitis

Los calculos coledocianos pueden presentar dos graves complicaciones,
una es la colangitis y la inflamacién pancreatica (pancreatitis) por litiasis.
La infeccion de la via biliar (colangitis) se caracteriza porque es producida
por la multiplicacion bacteriana después de una obstruccion total o parcial
de la via biliar, esta infeccién sigue un curso ascendente.?

La bilis procedente del higado es estéril, gracias a sus componentes
antibacterianos como las inmunoglobulinas y a la circulacién continua y
se mantiene asi hasta llegar a la via biliar principal. Cuando sucede una

obstruccion para el flujo de la bilis se propicia la contaminacion con
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bacterias. Al realizar bilicultivos, éstos son positivos para gérmenes
cuando la via biliar estd obstruida por célculos u otras causas. La
colangitis aguda clinica no so6lo es producto de una contaminacién por
bacterias sino que necesariamente tiene que existir una obstruccion ya
sea por célculos o por otras causas extrinsecas benignas o malignas,
pudiendo considerarse inclusive presencia de parasitos, instrumentacion
biliar, uso de protesis, anastomosis bilioentéricas con obstruccion total o
parcial. Las bacterias que con mas frecuencia se aislan en los bilicultivos
de los casos de colangitis clinica son Escherichia coli, Klebsiella

pneumoniae, Streptococcus faecalis, Enterobacter y Bacteroides fragilis.
32

Fistula biliar.

Los pacientes colecistectomizados pueden presentar complicaciones en
el posoperatorio como la fistula biliar, la cual es una comunicacion
anOmala entre las vias biliares y algin otro 6rgano, cavidad abdominal o
superficie cutanea, también pueden presentar un conducto de Luschka.®?
Se debe sospechar la presencia de una fistula biliar cuando se presenta,
fiebre precedida por escalofrios, dolor abdominal en el hipocondrio
derecho, ictericia, fuga de bilis por una incisiéon o drenaje. El riesgo de
presentacion es mas alto cuando la colecistectomia se llevé a cabo por un
cuadro agudo. Los clips utilizados en el conducto cistico pueden moverse
después de haber cedido la inflamacién.?

La presentacion clinica suele ocurrir después de una semana
aproximadamente de coala intervencién quirdrgica. Se deben obtener
estudios por imagenes como la Colangiografia PancreatoRetrogada
Endoscopica que podria mostrar célculos en el colédoco, una Tomografia
abdominal que puede revelar liquido libre o bilioma. En esta situacion la
relaparotomia exploratoria puede resultar innecesaria ya que dificultaria
una posterior reconstruccion. Se indica el drenaje percutaneo de cualquier

coleccion, se puede realizar esfinterectomia con endoproétesis
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coledociana para sellar la fuga sin necesidad de reintervencion
quirtrgica.®?

Este dltimo procedimiento se reserva para los casos muy graves, en shock
séptico y que no son tributarios de un manejo percutaneo por la presencia
de liquido libre no localizado en cavidad abdominal, y debe realizarse un
lavado y drenaje de las zonas subhepéticas, parietocdlicos y fondos de
saco por via laparoscopica.

Una fistula biliar que persiste mas de seis semanas esta indicando que
existe una lesion de via biliar que requerira estudios completos de
colangiorresonancia y ERCP. Los mejores resultados quirlrgicos se

consiguen cuando ha cedido el proceso inflamatorio agudo.?

Enfermedades respiratorias agudas: Atelectasia y neumonia

La complicacion respiratoria postoperatoria mas frecuente es la
atelectasia. Como resultado de la anestesia, de una incision abdominal y
del uso de narcéticos en el postoperatorio, los alvéolos de la periferia se
colapsan y puede producirse un cortocircuito pulmonar. Si no se presta la
atencion oportuna a la fisioterapia respiratoria, los alvéolos permanecen
colapsados y se acumulan las secreciones que se infectan
secundariamente con bacterias, lo que da lugar a la neumonia. El riesgo
aparece especialmente elevado en los pacientes muy fumadores, obesos,
y con secreciones pulmonares abundantes.3?

El sindrome de condensacion parenquimal pulmonar (neumonia) es la
patologia infecciosa pulmonar aguda muy frecuente en los pacientes en
internamiento hospitalario. Los casos que se presentan mas de 48 h
después del ingreso y sin signos de antecedentes de infeccién son
derivados como correspondientes a neumonia adquirida en el entorno
hospitalario. La aspiracion de secreciones orofaringeas es un significativo
factor contribuyente a su desarrollo.? La extensiéon de la intubacién da
lugar a otro subconjunto de neumonias adquiridas en el medio hospitalario

y asociadas a dispositivos de ventilacién, que se registran 48 horas
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después, pero menos de 72 h antes del inicio de la ventilacion. El término
neumonia asociada a la asistencia sanitaria hace referencia a las
neumonias que afectan a pacientes que han sido hospitalizados en los
altimos 90 dias, a los pacientes ingresados en residencias de ancianos o
que frecuentan unidades de didlisis y a los que han recibido recientemente
antibiéticos, quimioterapia o tratamiento de heridas. Aunque algunos
consideran la neumonia adquirida en el entorno hospitalario y la asociada
a la asistencia sanitaria como un mismo proceso patologico, debido a que
ambos presentan los mismos organismos prevalentes, el prondéstico de
ambos cuadros es diferente. La neumonia intrahospitalaria de inicio
temprano (< 5 dias) presenta mejor prondstico que la de presentacion
tardia (> 5 dias)®?. Son numerosos los factores asociados al aumento del
riesgo de neumonia. Cabe citar entre ellos estado de inmunodepresion,
enfermedad concomitante, peor estado nutricional, hospitalizacion
prolongada, consumo de tabaco, edad avanzada, uremia, consumo de
alcohol, tratamiento antibiético previo, presencia de sonda endotraqueal,
nasogastrica (NG) o entérica y tratamiento con inhibidores de la bomba
de protones (IBP). Utilizados para prevenir las uUlceras gastroduodenales
agudas, los IBP incrementan la colonizacion del estbmago con bacterias
patégenas que elevan el riesgo de neumonia asociada a dispositivos de
ventilacion. ©2 | Los tubos que penetran en las vias aerodigestivas sirven
como medios de conduccion de bacterias que migran a las vias
respiratorias inferiores. Los patdégenos mas frecuentes hallados en
pacientes con neumonia intrahospitalaria dependen del tratamiento
antibiotico previo. En pacientes con este tipo de neumonia que no han
recibido antibioterapia previa, los microorganismos mas habituales son
Streptococcus pneumoniae (que coloniza las vias respiratorias
superiores), Haemophilus influenzae, especies de Emerobacteriaceae E.
coli, especies de Klebsiella y de Enterobacter) y S. aureus (sobre todo
SARM)2. En pacientes con neumonia intrahospitalaria temprana y

tratamiento antibidtico reciente y en los afectados por neumonia
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intrahospitalaria tardia también pueden verse implicados bacilos
gramnegativos. En ocasiones, las bacterias son resistentes a las
cefalosporinas de primera generacién. Los pacientes con neumonia
adquirida en el entorno hospitalario de forma tardia y antecedentes de

antibioticoterapia presentan multirresistencia (Pseudomona aeruginosa

Acinetobacter baumannii y SARM). 32

2.3.6. Factores de riesgo
Edad

A medida que la poblacion envejece, aumenta la probabilidad de que los
integrantes de mayor edad necesiten ser operados, ya sea de manera
electiva o con caracter de urgencia. El indice de procedimientos
quirargicos aumenta con la edad.*

Después de los 65 afios de edad las tasas de mortalidad se incrementan
de manera importante (4,697 por 100,000 habitantes). Las muertes en
este grupo de edad se deben sobre todo a diabetes, enfermedad
isquémica del corazén, enfermedad cerebrovascular, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), enfermedad hipertensiva y tumores

31

Género

La litiasis biliar es uno de los problemas mas comunes que lesionan el
tubo digestivo.? Informes de necropsia muestran una prevalencia de
calculos biliares de 11 a 36%. Esta frecuencia se relaciona con muchos
factores que incluyen edad, género y antecedente étnico. Ciertos estados
predisponen el desarrollo de calculos biliares, embarazo, factores
dietéticos, enfermedad de Crohn, reseccion ileal terminal, operacion
gastrica, esferocitosis hereditaria se acompafan de un riesgo mayor de
formacion de célculos biliares. Es tres veces mas probable que las
mujeres formen célculos biliares y los familiares de primer grado de

pacientes con estos Ultimos tienen una prevalencia dos veces mayor.?
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Hipertension Arterial

La hipertensidn es un problema serio que puede provocar complicaciones
importantes en el periodo pre-, intra y postoperatorio. La cuarta parte de
los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica desarrollan
hipertension (o hipotensién) arterial perioperatoria. El riesgo de
hipertension arterial depende del tipo de intervencion que se lleve a cabo
y de la existencia de hipertension perioperatoria®?; las intervenciones en
las que se producen mas episodios hipertensivos son las
cardiovasculares, las toracicas y las intraabdominales. En el
preoperatorio, la mayoria de los casos de hipertensién son de hipertension
esencial, siendo mucho menos frecuentes los casos relacionados con
causas renovasculares, y todavia menos la hipertension preoperatoria
debida a tumores vasoactivos. Durante la cirugia, la sobrecarga de
liguidos y las sustancias farmacol6gicas pueden causar hipertension
arterial 32,

Durante el periodo postoperatorio pueden inducir hipertension arterial una
serie de factores como el dolor, la hipotermia, la hipoxia, la sobrecarga de
liquidos durante el periodo postanestesia, como consecuencia de la
movilizacion de liquidos del compartimento extravascular, y la interrupcion
del tratamiento antihipertensivo crénico antes de la cirugia. Otras posibles
causas de hipertensibn postoperatoria  son las hemorragias
intraabdominales, los traumatismos cefalicos, el sindrome de abstinencia

de clonidina y las crisis feocromocitémicas.®

Diabetes mellitus

Manuel de Atocha Castro-Lépez 23, en su investigacion “Factores de
riesgo asociados a infeccidon de heridas quirargicas en colecistectomia
abierta electiva” encontrd significacion estadistica en la probabilidad de
asociacion de infeccibn de herida operatoria con diabetes mellitus
(RM=9.19), observacion que ha sido reportada en otras investigaciones

gue asocian la infeccion de sitio operatorio con diabetes.
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Obesidad

Se conoce que la morbimortalidad posoperatoria se incrementa en los
pacientes con obesidad, constituyéndose un factor de riesgo por los
resultados adversos. Todavia no hay muchos estudios que analicen las
complicaciones en operados con y sin obesidad. *°

Los resultados obtenidos en estudios retrospectivos indican que los
operados que presentan sobrepeso u obesidad desarrollan
complicaciones en el posoperatorio. Se requieren analisis prospectivos
para explicar esta asociacibn de complicaciones posoperatorias y
obesidad. *°

Para que se produzca una infeccién de herida operatoria se requieren de
tres criterios: a) nivel de contaminacion bacteriana de la herida durante la
intervencién quirdrgica, b) el tiempo empleado en el procedimiento
quirdrgico y c) patologia concomitante del huésped como diabetes,

obesidad, desnutricién, inmunosupresion.?

Enfermedades cardiovasculares: Isquemia e infarto perioperatorio

En torno al 30 % de los pacientes que son operados tienen cierto grado
de EAC. Los ancianos, los pacientes con enfermedad arterial periférica y
los sometidos a técnicas vasculares, toracicas, ortopédicas mayores o del
abdomen superior presentan riesgo alto de sindrome coronario agudo en
el postoperatorio®?. Existen situaciones de riesgo para desarrollar EAC
como el tabaquismo, antecedentes familiares, hiperlipidemias,
hipertension arterial y diabetes. Aunque el abordaje del IM no quirdrgico
ha mejorado, la mortalidad asociada al IM perioperatorio continda siendo
del orden del 30%. Las complicaciones miocéardicas perioperatorias son
causantes de al menos el 10% de las muertes perioperatorias. En los afios
setenta, el riesgo de recidiva de IM en los 3 meses siguientes a haber
padecido uno se estimaba en torno al 30% Yy, cuando un paciente era

sometido a cirugia de 3 a 6 meses despueés del IM, la tasa de reinfarto era
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del 15%. A los 6 meses de la operacidn la tasa de reinfarto era solo del
5%.2 Sin embargo, la mejora de la valoracién preoperatoria, los avances
en anestesia y control intraoperatorio y la disponibilidad de sistemas de
control en cuidados intensivos mas sofisticados han hecho mejorar el
pronostico de los pacientes con riesgo de padecer un episodio cardiaco.
Los que se someten a una operacion a los 3 meses de un infarto registran
tasas de reinfarto del 8 al 15%, en tanto que entre 3 y 6 meses después
de la operacion la tasa de reinfarto es del 3,5%. La mortalidad general
asociada a IM después de una intervencion quirdrgica es del 12%.
Isquemia miocardica e IM se deben a la alteracion en el equilibrio entre el
suministro y la demanda de oxigeno miocardico. 3 Son tres las causas
principales que reducen la perfusién miocéardica y, en consecuencia, el
aporte de oxigeno: la trombosis arterial coronaria debido a aterosclerosis
con placa rota, la obstruccion dinamica inducida por espasmo de una
arteria coronaria epicérdica o de un vaso enfermo y el estrechamiento
grave causado por ateroesclerosis progresiva. Otras causas secundarias
de aumento de los requerimientos de oxigeno miocardico, generalmente
en presencia de aporte de oxigeno restringido fijo (perfusion miocardica
limitada), son factores cardiacos extrinsecos tales como fiebre y
taquicardia (demanda de oxigeno miocardico aumentada), hipotensién
(flujo sanguineo coronario reducido) y anemia e hipoxemia (aporte de
oxigeno miocardico reducido).

El aumento de las catecolaminas circulantes vinculado al estrés quirtrgico

incrementa también la demanda de oxigeno miocardico. 32
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2.4 Marco Conceptual
Colecistectomia: Intervencion quirdrgica que extirpa la vesicula biliar. 8

Colecistectomia abierta: Intervencién quirdrgica que extirpa la vesicula
biliar con una incisién en el reborde costal derecho de toda la pared
abdominal. 8

Colecistectomia laparoscoépica: (LC) procedimiento quirargico que
extirpa la vesicula biliar con instrumentos videoendoscOpicos que se
introducen por pequefias incisiones en el abdomen. 8

Colecistitis aguda calculosa: reaccion inflamatoria aguda vesicular
desencadenada por obstruccion, irritacion quimica e isquemia vesicular. 2
Complicacion postoperatoria: patologia dependiente o no del acto
quirargico que genera una evolucion clinica desfavorable en el post
operatorio. 1°

Comorbilidad: Patologia concomitante cronica controlada o no,
diagnosticada en el paciente. 1°

Factores de riesgo: Condicidn clinica natural o adquirida que podria
alterar desfavorablemente la evolucion clinica perioperatoria.?*

Edad: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona
hasta la actualidad.?®

Género: Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo. 3
Adulto mayor: Cabe sefalar que la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) considera como adulta mayor a toda persona mayor de 60 afios.3’
Vulnerable: Falta de proteccion o desventaja para resolver un problema o
susceptibilidad de exposicion superior a la media.

Retrospectivo: que hace referencia a un tiempo pasado

Salud: "es un estado de completo bienestar fisico, mental y social”, segun

la Organizacion Mundial de la Salud.
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2.5 Formulacion de la Hipotesis

2.5.1 Hipotesis general
Hi: Las complicaciones posoperatorias en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta son infeccion de
sitio operatorio, hemorragia intraoperatoria, colédocolitiasis residual
y atelectasia; y los factores de riesgo son la diabetes mellitus, la
enfermedad, adulto mayor y el tipo abierto de intervencion

quirdrgica.

Ho: Las complicaciones posoperatorias en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta no son infeccion
de sitio operatorio, hemorragia intraoperatoria, colédocolitiasis
residual y atelectasia; y los factores de riesgo no son adulto mayor,
la diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular y el tipo abierto

de intervencion quirdrgica.

2.5.2 Hipotesis especificas
Primera hipotesis especifica
Hi: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afios colecistectomizados por via laparoscopica son
hemorragia y atelectasia.
Ho: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afios colecistectomizados por via laparoscépica no son

hemorragia y atelectasia.

Segunda hipoétesis especifica
Hi: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afos colecistectomizados por via abierta son la infeccion de

sitio operatorio y la colédocolitiasis residual.
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Ho: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afios colecistectomizados por via abierta no son la infeccién

de sitio operatorio y la colédocolitiasis residual.

Tercera hip6tesis especifica

Hi: Los factores de riesgo, en mayores de 60 afos
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta son la diabetes
mellitus, la enfermedad cardiovascular, adulto mayor y el tipo

abierto de intervencion quirargica.

Ho: Los factores de riesgo, en mayores de 60 afos
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta no son la
diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular, adulto mayor y el

tipo abierto de intervencion quirargica.

2.6 Identificacion de variables de estudio e indicadores
Complicaciones postoperatorias de la colecistectomia laparoscoépica (LC)
en pacientes mayores de 60 afos.

Hemorragia

Infeccion de Sitio Operatorio (ISO)

Lesion de via biliar

Colédocolitiasis residual

Colangitis

Fistula biliar

Enfermedades respiratorias agudas: Neumonia, Atelectasia,

Crisis de Asma, EPIC. Tromboembolia venosa.
Complicaciones postoperatorias de la colecistectomia abierta en
pacientes mayores de 60 afos:

Hemorragia
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Infeccidn de Sitio Operatorio (ISO)

Lesion de via biliar

Colédocaolitiasis residual

Colangitis

Fistula biliar

Enfermedades respiratorias agudas: Neumonia, Atelectasia,

Crisis de Asma, EPIC. Tromboembolia venosa.

Factores de riesgo:
Edad

Género

Hipertension Arterial

Diabetes mellitus

Obesidad

Enfermedades cardiovasculares: (Arritmias, bloqueos, fibrilacion,

portador de marcapaso).

2.6.1. Definicion conceptual de variables
Colecistectomia laparoscépica: (LC) Intervencion quirargica que

extirpa la vesicula biliar con instrumentos videoendoscépicos que se
introducen por pequefias incisiones en el abdomen. 8
Colecistectomia abierta: Intervencion quirdrgica que extirpa la
vesicula biliar con una incision en el reborde costal derecho de toda
la pared abdominal. 18

Complicaciones postoperatorias: Condiciones clinicas que
afectan a los pacientes después de la cirugia. Pueden o no estar
asociadas a la enfermedad o intervencion quirdrgica. 1°
Hemorragia: Sangrado significativo del lecho hepatico, arterias o
puertos de entrada. 32

Infeccion de sitio operatorio (ISO): Es la infeccion que se
desarrolla dentro de los primeros 30 dias luego de un procedimiento

quirdrgico. 2
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Lesion de via biliar: Seccion (ligadura, clipado o estenosis
cicatrizal) parcial o total de la via biliar principal o de conductos
aberrantes que drenan un sector o segmento hepatico, con o sin
fuga biliar y con o sin estrechez. 2

Colédocolitiasis residual. Es la presencia de por lo menos un
célculo biliar en el conducto colédoco, luego de una colecistectomia.
21

Colangitis: Presencia de fiebre, dolor abdominal e ictericia, también
conocido como triada de Charcot. 32

Fistula biliar: es la comunicacion o pasaje anormal del tracto biliar
hacia un érgano, cavidad o superficie. 2

Enfermedades respiratorias: Son todas aquellas enfermedades
gque afectan al aparato o sistema respiratorio. Neumonia,
Atelectasia, Asma, EPOC, EPID, Tromboembolia venosa vy
antecedente de tratamiento por TBC. 20

Edad: Tiempo que ha vivido una persona contando desde su
nacimiento. 26

Género: funciones, comportamientos, actividades y atributos que
cada sociedad considera apropiados para los hombres y las
mujeres. 37

Hipertension Arterial: Cuando las cifras de tension igualen o
superen los 130 mmHg de sistdlica y/o igualen o superen los 80
mmHg de diastdlica. 23

Diabetes mellitus: Enfermedad caracterizada por un trastorno
metabdlico, fundamentalmente la hiperglucemia crénica, también
por alteraciones en el metabolismo lipidico y proteico; debidos a un
déficit relativo o absoluto de insulina. FPG (Fasting Plasme Glucose)
mayor o igual a 126 mg / dL (7.0 mmol / L). El ayuno se define como
la ingesta caldrica durante al menos 8 horas. 22

Sobrepeso: Acumulacion anormal de grasa corporal con un IMC
entre 25y 29.9, seglin la OMS. 24
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Obesidad: Enfermedad metabolica caracterizada por el exceso de
tejido graso. IMC> 30. ?#

* Obesidad | (IMC: 30 - 34.9)

* Obesidad Il (IMC: 35 - 39.9)

* Obesidad Il (IMC: 40 a +)
IMC: indice de masa corporal, es el peso en kg. dividido entre el
cuadrado de la talla en metros (kg/m?). Clasifica el sobrepeso y la
obesidad en adultos.
Enfermedades Cardiovasculares: Enfermedades relacionadas
con el corazén o los vasos sanguineos, (arterias y venas). Arritmia,

Fibrilacion, tipos de blogueo, portador de marcapaso.?

2.6.2. Definicién Operacional
Colecistectomia laparoscopica:

Variable: tipo cualitativa.

Medicion: escala nominal

Indicadores: Si, No

Fuente: Informe operatorio de la historia clinica de todos los
colecistectomizados por via laparoscopica, mayores de 60 afios de
edad.

Colecistectomia abierta:

Variable: tipo cualitativa.

Medicién: escala nominal

Indicadores: Si. No

Fuente: Informe operatorio de la historia clinica de todos los
colecistectomizados por abordaje abierto, mayores de 60 afios de
edad.

Hemorragia:

Variable: tipo cualitativa.
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Medicién: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: registros de formato de anestesiologia y cirugia.

Infeccion de sitio operatorio (ISO):
Variable: tipo cualitativa.

Medicion: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: registros de evolucion de historia clinica

Lesién de via biliar:
Variable: tipo cualitativa
Medicién: escala nominal.
Indicadores: Si, No.

Fuente: Informe Operatorio e informe de examenes de diagndstico.

Colédocolitiasis residual
Variable: tipo cualitativa
Medicion: escala nominal
Indicadores: Sl, No.

Fuente: informe de exdmenes de diagndstico por imagenes.

Colangitis:

Variable: tipo cualitativa
Medicion: escala nominal
Indicadores: SlI, No.

Fuente: datos clinicos de historia e informes de laboratorio.
Fistula biliar:

Variable: tipo cualitativa

Medicidon: escala nominal
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Indicadores: Si, No.

Fuente: datos clinicos de evolucién en la historia clinica.

Enfermedades respiratorias:
Variable: tipo cualitativa
Medicion: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: registro de evaluacion especializada

Edad

Variable: tipo cualitativa
Medicién: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: filiacion estadistica registrada en historia.

Género

Variable: tipo cualitativa

Medicion: escala nominal

Indicadores: Si, No.

Fuente: filiacion estadistica registrada en historia.

Hipertension arterial
Variable: tipo cualitativa
Medicion: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: evaluacion especializada registrada en historia clinica

Diabetes mellitus
Variable: tipo cualitativa
Medicion: escala nominal

Indicadores: Si, No.
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Fuente: registro de evaluacién especializada en historia clinica.

Sobrepeso

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: nominal
Indicadores: Si, No. IMC de 25 a 29.

Fuente: historia clinica

Obesidad

Variable: tipo cualitativa

Medicion: escala nominal

Indicadores: Si, No. IMC mayor de 30
* Obesidad tipo | (IMC: 30 - 34.9)
* Obesidad tipo Il (IMC: 35 - 39.9)
* Obesidad tipo Il (IMC: 40 a +)

Fuente: historia clinica

Enfermedades Cardiovasculares
Variable: tipo cualitativa

Medicién: escala nominal
Indicadores: Si, No.

Fuente: evaluacion especializada registrada en historia clinica.
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2.6.3. Operacionalizacion de las variables

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60 ANOS

COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA ROSA,
LIMA, DEL 2014 AL 2018

DEFINICION OPERACIONAL

VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL TIPODE ESCALA DE INSTRU
vARIABLE | INDICADORES | \iepycigy | MENTO
Sangrado significativo del
HEMORRAGIA lecho hepatico, arterias o Cualitativa SI, NO Nominal TEIT'\?IEIAA
puertos de entrada
Es la infeccion que se
) desarrolla en la herida
INFECCION DESITIO dentro de los primeros 30 Cualitativa S NO Nominal HISjI'ORIA
OPERATORIO (ISO) , ! CLINICA
dias luego de un
procedimiento quirdrgico.
Seccion parcial o total de
la via biliar principal o de
conductos aberrantes que
LESION DE ViABILIAR [drenan un sector o cualitativa|  si,NO | Nominal | MPTORIA
segmento hepdtico, con o CLINICA
COMPLICAC sin fuga biliarycon o sin
IONES estrechez.
POSTCOLEC Presencia de porlo menos
ISTECTOMI | coLepocoLiTiasis |un calculo biliaren el Cualitativa SI NO Nominal HIS:I'ORIA
A RESIDUAL conducto colédoco, luego de ! CLINICA
LAPAROSCO una colecistectomia. (21)
PICA Presencia de fiebre, dolor
abdominal e ictericia, HISTORIA
COLANGITIS también conocido como Cualitativa SI, NO Nominal cLINICA
triada de Charcot
Es la comunicacidon o pasaje
. anormal del tracto biliar o . HISTORIA
FISTULABILIAR hacia un érgano, cavidad o Cualitativa 31, NO Nominal CLINICA
superficie.
Son todas aquellas
enfermedades que afectan
ENFERMEDADES al aparato o sistema HISTORIA
RESPIRATORIAS respiratorio. Neumonia, Cualitativa SI, NO Nominal cLINICA
AGUDAS

Asma,Atelectasia, EPID.
Tromboembolia venosa.
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Sangrado significativo del

HEMORRAGIA lecho hepdtico, arterias o Cualitativa SI, NO Nominal Tfr'\ﬁgr
pared abdominal
desarrolla en la herida
INFECCION DESITIO [dentro de los primeros 30 o ) HISTORIA
OPERATORIO(ISO) |dias luego de un Cualitativa| I, NO Nominal | iyica
procedimiento quirudrgico.
la via biliar principal o de
conductos aberrantes que
LESION DE VIABILIAR |drenan un sector o Cualitativa s, NO Nominal HISTORIA
segmento hepatico, con o CLINICA
sin fuga biliarycon o sin
Presencia de porlo menos
COMPLICAC| o epocoLimiasis |un calculo biliaren el o ‘ HISTORIA
IONES POST RESDUAL  |conducto colédoco, luego de |CUalitatival  SLNO | Nominal |, )
COLECISTEC una colecistectomia. (21)
TOMIA _ _
ABIERTA Presen?la de 'flebr'e,.dolor
COLANGITIS abdominal e ictericia, Cualitativa|  SI,NO Nominal | M>TORIA
también conocido como CLINICA
triada de Charcot
Es la comunicacidn o pasaje
FistuLaBiLiAR  [anormal del tracto biliar |cyalitativa|  SI,NO | Nominal | " ORA
hacia un érgano, cavidad o CLINICA
superficie.
Son todas aquellas
enfermedades que afectan
ENFERMEDADES al aparato o sistema HISTORIA
RESPIRATORIAS respiratorio. Neumonia, Cualitativa SI, NO Nominal CLINICA
AGUDAS Asma,Atelectasia, EPID.
Tromboembolia venosa
Tiempo que ha vivido una A:De 60a 70
EDAD persona contando desde su [Cualitativa|B: De 71a 80 | Nominal F(‘:If;rr\ﬁir
nacimiento. C:De 81a +
Funciones,
comportamientos,
GENERO ::3:?2322:;2:2?322% Cualitativa SI, NO Nominal Hclf.T,jgr
apropiados para los
hombres ylas mujeres.
Cifras de tensién igual o
HIPERTENSION  |SUPeriora 130 mmHg de o _ HISTORIA
ARTERIAL sistélica y/o igualen o Cualitativa SI, NO Nominal CLINICA
superiora los 80 mmHg de
diastdlica.
FACTORES fundamentalmente la
DE RIESGO hiperglucemia crénica,
debido a un déficit relativo
DIABETES MELLITUS [o absoluto de insulina. FPG |Cualitativa SI, NO Nominal HIS,TORlA
(Fasting Plasme Glucose) CLINICA
mayoro igual a 126 mg / dL
(7.0 mmol / L).
Enfermedad metabdlica
OBESIDAD caracterizada porel exceso |cyalitativalS!: IMC230 [ Nominal HISTORIA
de tejido graso. IMC> 30. NO: IMC < 30 CLINICA
Enfermedades relacionadas
ENFERMEDADES con el corazén o los vasos HISTORIA
caRDlovAscULaRes |°MBUIneos, (arterias y Cualitatival - SI,NO | Nominal | ¢, i;cp

venas). Arritmia, Fibrilacién,
tipos de bloqueo, portador
de marcapaso
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CAPITULO IlIl: METODOL OGIA

3.1 Disefio metodoldgico
3.1.1 Tipo de investigacion
Segun el tiempo de ocurrencia: es una investigacion retrospectiva

porque recoge datos de hechos ya realizados; es transversal
porque es una sola medicion, pues abarca casos de un corte de
tiempo en el pasado.
Segun el andlisis y alcance de los resultados: es un estudio
descriptivo, pues esta dirigido a observar los casos, especificar
sus caracteristicas y cuantificar sus componentes.
3.1.2 Nivel de investigacion:
Exploratorio. No existe literatura a nivel nacional que sirvan de
fuente de informacion
3.1.3 Disefio:
La presente investigacion es de disefio cuantitativo porque los
resultados seran registrados con expresiones numericas.
3.1.4 Método:
Es un estudio sin intervencibn o no experimental, pues el
investigador se limita a indagar los fendmenos y describirlos sin

interferir sobre la realidad. Descriptivo-Observacional.

3.2 Poblacion y muestra
Poblacién: Pacientes adultos mayores de 60 afios agrupados por

guintiles sometidos a colecistectomia laparoscopica o colecistectomia
abierta en el servicio de Cirugia General del Hospital Santa Rosa, Lima
— Perq, durante el periodo del 2014 al 2018. La Oficina de Estadistica e
Informética informo6 270 casos en orden cronoldgico de intervencién, de
los cuales, 24 historias clinicas no fueron encontradas, 14 historias
clinicas estaban incompletas y 7 fueron depuradas De esta manera la

poblacion total estuvo constituida por 142 casos.
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Muestra: Todos los pacientes con historia clinica que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Criterios de inclusién: Todos los pacientes mayores de 60 afios, con
diagnéstico de litiasis vesicular, colecistectomizados por via
laparoscopica o abierta.

Criterios de exclusion: Los pacientes con litiasis vesicular asintomaticos
no intervenidos quirdrgicamente de Colecistectomia laparoscépica o
abierta.

La formula propuesta por Murray y Larry (2005), se usa para el calculo

de la muestra y se obtiene 142 casos

N-Z? g%
- (N—=1)-e?+ 27202

n

3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

3.3.1 Técnicas
Se solicité carta de aprobacién de factibilidad a la Oficina de

Apoyo a la Docencia e Investigacion del “Hospital Santa Rosa” y
a la Oficina de Estadistica e Informatica a fin de acceder a los
archivos de historias clinicas y a los datos estadisticos del
hospital.

Luego se hizo la basqueda de historias clinicas para recoger la

informacion correspondiente.

3.3.2 Instrumentos
Los datos obtenidos de las historias clinicas se registraron en

la “Ficha de Recoleccién de Datos”, que consta en Anexos,
donde se consignd informacién de importancia relacionada a las
variables. Dicho instrumento fue previamente validado por

expertos.
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3.4 Teécnicas para el procesamiento de lainformacion.
Para el procesamiento de datos se hizo uso de los programas Excel de

Microsoft Office Profesional Plus 2016, Word de Microsoft Office
Profesional Plus 2016 e IBM SPSS Statistics version 25.

3.5 Aspectos éticos
Debido a que el presente trabajo es de tipo observacional, sin

intervencién directa sobre las personas, no se requirid consentimiento
informado, sin embargo, se conté con las autorizaciones del hospital
para el levantamiento de la informacién. Ademas, es importante recalcar
gue los nombres de los pacientes, asi como los datos obtenidos de las
historias clinicas como reportes operatorios y otros, son mantenidos en
el anonimato, bajo los principios de confidencialidad.

La investigacion se hizo en concordancia con los aspectos éticos de la
Ley General de Salud y de la investigacion médica en seres humanos
segun la Declaracion de Helsinski 28, asi como con los principios éticos
y pautas para la proteccion de los seres humanos en la investigacion

referidos en el Belmont Report. 2°
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se estudiaron 142 pacientes mayores de 60 afios, colecistectomizados en el
servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, desde 2014 al 2018.

Se determiné edad, género y comorbilidades (obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares) asi como las
complicaciones operatorias evidentes en estos pacientes sometidos a
colecistectomia (hemorragia, infeccion de sitio operatorio, colédocolitiasis
residual, enfermedades respiratorias).

Segun el grupo etario se obtuvieron los siguientes resultados:

Tablala
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN GRUPO ETARIO
Porcentaje
Grupo etario Frecuencia Porcentaje acumulado
60-64 61 43,0 43,0
65-69 32 22,5 65,5
70-74 29 20,4 85,9
75-79 13 9,2 95,1
80 a mas 7 4,9 100,0
Total 142 100,0

Fuente: Of. de Estadistica e Informatica del HSR

Gréfico la
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN GRUPO ETARIO.

w
=

Porcentaje

=1
=

65-69 70-74 75-79 80 amas

Edad del paciente

Fuente: Of. Est..e Inf. HSR

En la tabla 1a y grafico 1a, se observo que el grupo etario méas frecuente de

pacientes mayores de 60 afios sometidos a colecistectomia fue de 60 a 64
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afnos, con 43 %; seguido por los de 65 a 69 afios, con 22,5%; el grupo de 70

a 74 afos con un 20,4 %; los grupos de 75 a 79 afios y de 80 a més afios,

registraron 9,2% y 4,9 % respectivamente. Aproximadamente el 35% fueron

mayores de 70 afios, donde se encontré6 el mayor porcentaje de

complicaciones.

Tablalb
COMPLICACIONES POSOPERATORIAS Y GRUPOS ETARIOS

Edad del paciente

60-64  65-69 70-74 75-79 80 a mas Total
Colecistectomizado S| 3 0 1 3 1 8
con/sin
) ) NO 58 32 28 10 6 134
complicaciones
Total 61 32 29 13 7 142
Tablalc

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS Y GRUPOS ETARIOS
Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,6552 4 ,031
Razoén de verosimilitud 9,153 4 ,057
Asaociacion lineal por lineal 3,478 1 ,062

N de casos validos 142

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

minimo esperado es ,39.

En las tablas 1b y 1c se establece una relacion estadisticamente significativa

entre los grupos etarios y las complicaciones posoperatorias (chi cuadrado

10,655)
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Tabla 2 ; 3
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN GENERO

Porcentaje
Género Frecuencia Porcentaje acumulado
Masculino 44 31,0 31,0
Femenino 98 69,0 100,0

Total 142 100,0
Fuente: OEI del HSR

Gréfico 2
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN GENERO.

Porcentaje

Masculino Femenino

Género del paciente

Fuente: OEI del HSR

Asimismo, en la tabla 2 y grafico 2, se observdo que de 142 pacientes
operados, el género femenino (98 casos) representd el 69% de los

colecistectomizados y el 31% (44 casos) fueron del género masculino.

Tabla 2a
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y GENERO

Género del paciente

Masculino  Femenino Total
Colecistectomizado con/sin Sl 2 6 8
complicaciones NO 42 92 134
Total 44 98 142
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Tabla 2b ]
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y GENERO

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién Significacién
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1422 1 ,706
Correccion de continuidad® ,000 1 1,000
Razo6n de verosimilitud ,147 1 , 701
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,525
Asociacion lineal por lineal 141 1 , 707

N de casos validos 142

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,48.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En las tablas 2, 2a y 2b se observé que el género femenino representd el
mayor porcentaje (69%) de colecistectomizados, pero no hay una relacion

estadisticamente significativa de género y complicaciones.

Tabla 3 i
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN IMC
indice de masa Porcentaje
corporal IMC Frecuencia Porcentaje acumulado
Delgadez 2 1,4 1,4
Normal 53 37,3 38,7
Sobrepeso 55 38,7 77,5
Obesidad | 25 17,6 95,1
Obesidad I 5 3,5 98,6
Obesidad IlI 2 1,4 100,0

Total 142 100,0
Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR
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Gréfico 3

COLECISTECTOMIZADOS SEGUN IMC

Porcentaje

Delgadez Normal Sobrepeso i Ob

En la tabla 3 y grafico 3 se observé que el 37.3% de los pacientes mayores
de 60 afios sometidos a Colecistectomia presentaron IMC (indice de masa
corporal) dentro de los limites normales, mientras que la mayoria (38.7%) de
los pacientes presentaron sobrepeso; la obesidad | en 17.6%, obesidad Il en
3.5% y obesidad Il en 1.4%

Tabla 3a
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN IMC Y GENERO
Género del paciente

Masculino Femenino Total

Delgadez 1 1 2
Normal 17 36 53
Sobrepeso 17 38 55
IMC Opesidad | 7 18 25
Obesidad Il 1 4 5
Obesidad IlI 1 1 2
Total 44 98 142
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Gréfico 3a
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En la tabla 3a y grafico 3a se observd que los pacientes colecistectomizados

con sobrepeso y obesidad correspondieron en su mayoria al género feme

nino. No se observé significancia estadistica entre IMC y género de paciente

colecistectomizado en las tablas 3b y 3c.

Tabla 3b

IMC y Género del paciente

Género del paciente

Masculino  Femenino Total
IMC del paciente  Obeso 9 32
No Obeso 35 110
Total 44 142
Tabla 3c
IMC y Género del paciente
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,1582 1 ,691
Correccién de continuidad® ,033 1 ,857
Razo6n de verosimilitud ,160 1 ,689
Prueba exacta de Fisher ,829 ,434
Asociacion lineal por lineal , 157 1 ,692

N de casos validos 142

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,92.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 4
COLECISTECTOMIZADOS, CON HIPERTENSION ARTERIAL.

. o Porcentaje
Hipertension
arterial Frecuencia Porcentaje acumulado
Sl 44 31,0 31,0
NO 98 69,0 100,0

Total 142 100,0
Fuente: OEI del HSR

Gréfico 4

COLECISTECTOMIZADOS, CON HIPERTENSION ARTERIAL.

Porcentaje

Hipertension Arterial

Fuente: Ofic. de Estadistica e Informatica del HSR

En la tabla 4 y en el grafico 4 se observo que dentro de las comorbilidades
presentes en estos pacientes adultos mayores se encontro la hipertension
arterial en 44 colecistectomizados, constituyendo el 31% del total de casos
estudiados.



Tabla 5
COLECISTECTOMIZADOS, CON DIABETES MELLITUS

Porcentaje
Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje acumulado
Sl 14 9,9 9,9
NO 128 90,1 100,0

Total 142 100,0

Fuente: OEI del HSR

GRAFICO 5
COLECISTECTOMIZADOS
CON DIABETES MELLITUS

Porcentaje

Diabetes Mellitus

Fuente: OEI del HSR

En la tabla 5 y en el grafico 5 se observo que la Diabetes mellitus estuvo

presente solo en el 9.9% de los pacientes mayores de 60 afios sometidos a

intervencién quirurgica por litiasis vesicular.

60



Tabla 6
COLECISTECTOMIZADOS CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
SI 8 5,6 5,6
NO 134 94,4 100,0

Total 142 100,0
Fuente: OEIl del HSR

En la tabla 6 se observa que 8 pacientes presentaron enfermedades
cardiovasculares, constituyendo el 5,6% de los colecistectomizados.

Tabla 7

COLECISTECTOMIZADOS SEGUN
TIPO DE INGRESO AL HOSPITAL

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Consultorio Externo 124 87,3 87,3
Emergencia 18 12,7 100,0

Total 142 100,0
Fuente: OEI del HSR

Grafico 7
COLECISTECTOMIZADOS Y TIPO DE INGRESO AL HOSPITAL

COLECISTECTOMIZADOS MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL SANTA ROSA, 2014-2018.
TIPO DE INGRESO AL HOSPITAL

Porcentaje

Consultorio Externo Emergencia

Tipo de Ingreso

Fuente: OEI del HSR
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En la tabla 7 y gréfico 7 se observé que la mayoria de estos pacientes
ingresaron al Hospital Santa Rosa para tratamiento quirargico de manera
electiva con preparacién preoperatoria por consultorios externos (CCEE),
constituyendo el 87.3%; mientras que el 12.7% de los pacientes
colecistectomizados mayores de 60 afos ingresaron por el servicio de
emergencia por presentar un cuadro clinico agudo o complicacion de su

patologia crénica de litiasis vesicular.

COLECISTECTOMIZADOS Y TI-II;%“SESINTERVENCION QUIRURGICA
Porcentaje
Tipo de Colecistectomia Frecuencia Porcentaje acumulado
Laparoscépica 132 93,0 93,0
Abierta 9 6,3 99,3
Laparoscopica convertida 1 7 100,0
Total 142 100,0

Fuente: Ofic.de Estadistica e Informatica del HS

Gréfico 8
COLECISTECTOMIZADOS Y
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Porcentaje

Laparoscopica Abierta Laparasc Converticla

Tipo de Intervencion Quirargica

Fuente: Ofic. Estadistica e Informatica del HSR
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En la tabla 8 y grafico 8 se observé que el 93% de las intervenciones
quirdrgicas de colecistectomia se realizaron con la técnica de
videolaparoscopia y solo el 6,3 % mediante colecistectomia abierta; cabe
mencionar que un solo caso se reportd como colecistectomia laparoscoépica

convertida constituyendo el 0,7 % en este estudio.

Tabla 9

COLECISTECTOMIZADOS Y
TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA

Tiempo postoperatorio Porcentaje
hasta el alta Frecuencia Porcentaje acumulado
1 dia 92 64,8 64,8

2 dias 28 19,7 84,5

3 dias 8 56 90,1

4 dias 6 4.2 94.4

5 dias 1 7 95.1

6 dias 2 14 96,5

12 dias 2 14 97.9

14 dias 1 7 08.6

17 dias 1 7 99,3

19 dias 1 7 1000
Total 142 100,0

Fuente: OEI del HSR
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Grafico 9
COLECISTECTOMIZADOS Y
TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA

Porcentaje

ldia 2dias 3Idias 4diss Sdias 6dias 12 dias 14 dias 17 dias 19 dias

Tiempo postoperatorios hasta el alta

Fuente: OEI del HSR

En la tabla 9 y gréafico 9 se observo que la mayoria de los pacientes, el 64.8%,

permanecieron hospitalizados sélo un dia en el posoperatorio, mientras que

aproximadamente el 20%, estuvieron 2 dias; se observé que el 2% de los

colecistectomizados estuvieron en condicion de alta entre 14 y 19 dias de

hospitalizacion posoperatoria.
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Tabla 10
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA Y TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA.
Tiempo en dias posoperatorios hasta el alta (PO)
1dia | 2dias | 3dias | 4dias | 5dias | 6 dias |12 dias |14 dias |17 dias |19 dias | Total
Recuento 92 26 8 3 1 1 1 0 0 0 132

Colecistec|os dentro 100.0%| 92.9%100.0%| 50.0%|100.0%| 50.0%| 50.0%| 0.0%| 0.0% 0.0%| 93.0%
tomia |de Tiempo

Laparosco|en dias
pica  |PO hasta

el alta
Recuento 0 2 0 3 0 0 1 1 1 1 S
Tipode |Colecistec|” dentro 0.0%| 7.1%| 0.0%| 50.0%| 0.0%| 0.0%| 50.0%|100.0%|100.0%| 100.0%| 6.3%
Intervencién| tomia |d€ Tiempo
Quirtrgica | abierta |€N dias
PO hasta
el alta
Colecistec|Recuento 0 0 0 o 0 1 o > - 5 .

tomia (o4 dentro 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 50.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.7%
lapaparos (de Tiempo
copica |en dias
convertid [PO hasta
a el alta
Recuento 92 28 8 6 1 2 2 1 1 1 142
% dentro | 100.0%|100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%|100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%
Total de Tiempo
en dias
PO hasta

el alta

Fuente: Oficina EI del HSR

Tabla 10 a
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA Y TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA.
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 147,4562 18 ,000
Razoén de verosimilitud 50,572 18 ,000
Asociacion lineal por lineal 52,109 1 ,000
N de casos validos 142

a. 25 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .01.

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 147,4562 18 ,000
Razo6n de verosimilitud 50,572 18 ,000
Asociacion lineal por lineal 52,109 1 ,000

N de casos validos 142

a. 25 casillas (83,3%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,01.

GRAFICO 10

) COLECISTECTOMIZADOS SEGUN
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA Y TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA

100 Tiempo en dias
postoperatorios
hasta el alta

[ 1 dia postoperatorio
M2 dias postoperatarios
W3 dias postoperatorios
[E4 dias postoperatorios
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[112 dias postoperatorios
[l 14 dias posoperatorios
17 dias postoperatorios
M 19 dias postoperatorios
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Colecistectomia Colecistectomia abierta Cole lap convertida
Laparoscopica

Tipo de Intervencién Quirdrgica

Fuente: Oficina EIl del HSR

Asimismo, en las tablas 10-1, 10-2 y gréfico 10, se observo que 92 de 132
pacientes, 69.7% de los pacientes colecistectomizados por via laparoscopica
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permanecieron hospitalizados sélo un dia en el postoperatorio, se registro un

tiempo maximo de hospitalizacion de 12 dias en un caso (0.8%). Mientras que

en el grupo de los pacientes colecistectomizados con la técnica quirdrgica

abierta se registr6 un tiempo de hospitalizacion postoperatorio de 02 dias

como minimo (22.2%) y maximo de 19 dias (11.1%).

Tabla 11
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y EDAD DEL PACIENTE

EDAD DEL PACIENTE

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA 60-64 65-69 70-74 7579 | 80AMAS | TOTAL
Sl Recuento 0 0 1 2 0 3
% dentro de Edad del
) 0,0% 0,0% 3,4% 15,4% 0,0% 2,1%
paciente
NO Recuento 61 32 28 11 7 139
% dentro de Edad del
) 100,0% | 100,0% 96,6% 84,6% | 100,0% 97,9%
paciente
Total Recuento 61 32 29 13 7 142
% dentro de Edad del
] 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
paciente
Fuente: Oficina El del HSR
Tablalla

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y EDAD DEL PACIENTE
Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética (2 caras)

67




Chi-cuadrado de
13,4812 4
Pearson
Razén de
o 9,217 4
verosimilitud
Asociacion lineal
. 5,177 1
por lineal
N de casos validos 142

,009

,056

,023

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

minimo esperado es ,15.

Fuente: Oficina EI del HSR

Gréfico 11

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

Y EDAD DEL PACIENTE

Recuento

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: OEI del HSR

Edad del
paciente

W 60-64
W es-69
O7o-74
W=7
&0 amas
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En la tabla 11, tabla 1la y grafico 11 se observé que la hemorragia

intraoperatoria se presentd en los grupos de edad de 70 a 74 afios, y de 75 a

79 afos, a predominio del grupo de edad méas avanzada, correspondiendo un

0,7% y 1,4 % respectivamente.

Tabla 12

COLECISTECTOMIZADOS SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y GENERO.

GENERO
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA MASCULINO FEMENINO TOTAL

SI Recuento 1 2 3

% dentro de Género 2,3% 2,0% 2,1%

NO Recuento 43 96 139

% dentro de Género 97,7% 98,0% 97,9%

Total Recuento 44 98 142
% dentro de Género 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: OEI del HSR

Tablal1l2 a
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y GENERO.

Pruebas de chi-cuadrado

Significaciéon | Significacion
Sig. asintética exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,0082 ,929

Correccion de

continuidad® 000 1,000

Razén de verosimilitud ,008 ,930

Prueba exacta de Fisher 1,000 ,674

69



Asociacion lineal por
) ,008 1 ,929
lineal

N de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,93.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

Grafico 12
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y GENERO.

Género

[ Masculino
Il Femenino

Recuento

Sl MO

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: OEI del HSR

En la tabla 12, tabla 12a y grafico 12, se observd que la hemorragia
intraoperatoria se presentd sOlo en 3 casos del total de pacientes
colecistectomizados, correspondiendo 2 casos al género femenino y uno al

masculino.
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Tabla 13
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E HIPERTENSION ARTERIAL.

HIPERTENSION
ARTERIAL
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA SI NO TOTAL
Sl Recuento 1 2 3
% dentro de Hipertension Arterial
2,3% 2,0% 2,1%
NO Recuento 43 96 139
% dentro de Hipertension Arterial
97,7% 98,0% 97,9%
Total Recuento 44 98 142
% dentro de Hipertensién Arterial
100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Oficina EI del HSR
Tabla 13
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E HIPERTENSION ARTERIAL
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Sig. asintética exacta (2 Significacién
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,0082 ,929
Correccion de
o ,000 1,000
continuidad®
Razén de verosimilitud ,008 ,930
Prueba exacta de Fisher 1,000 674
Asociacion lineal por lineal ,008 ,929
N de casos validos 142

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

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Oficina de El del HSR

| recuento minimo esperado es ,93.
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Gréfico 13
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E HIPERTENSION ARTERIAL

Recuento

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: Oficina de El del HSR

Hipartensidn
Arterial

Osi
Eno

En la tabla 13, tabla 13 a y gréafico 13, se observé que de los 3 pacientes con

hemorragia intraoperatoria, uno present6 Hipertension arterial controlada.
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Tabla 14

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y DIABETES

MELLITUS.
DIABETES MELLITUS
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Sl NO TOTAL
Sl Recuento 2 1 3
0 . .
% dentro de Diabetes Mellitus 14,3% 0.8% 2.1%
NO Recuento 12 127 139
% dentr Di tes Mellit
% dentro de Diabetes Mellitus 85.7% 99.2% 97.9%
Total Recuento 14 128 142
0 . .
% dentro de Diabetes Mellitus 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Oficina de El del HSR
Tabla 14 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y DIABETES MELLITUS.
Pruebas de chi-cuadrado
Significaciéon | Significacion
Sig. asintética exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de Pearson 11,1292 ,001
Correccion de
o 5,557 ,018
continuidad®
Razén de verosimilitud 5,900 ,015
Prueba exacta de Fisher ,026 ,026
Asociacion lineal por
] 11,050 ,001
lineal
N de casos validos 142

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

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: OEI del HSR

El recuento minimo esperado es ,30.
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Gréfico 14

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y DIABETES MELLITUS.

Recuento

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: Oficina EI del HSR

En la tabla 14 , tabla 14 a y grafico 14, se observo que de los 3 pacientes

Diahetes
Mellitus

W=
Mo

con hemorragia intraoperatoria, 2 presentaron Diabetes mellitus controlada.
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Tabla 15
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E iINDICE DE MASA

CORPORAL.
INDICE DE MASA
CORPORAL
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA OBESO NO OBESO TOTAL
Sli Recuento 0 3 3
% dentro de indice de masa
0,0% 2, 7% 2,1%
corporal
NO Recuento 32 107 139
% dentro de indice de masa
100,0% 97,3% 97,9%
corporal
Total Recuento 32 110 142
% dentro de indice de masa
100,0% 100,0% 100,0%
corporal
Fuente: OEIl - HSR
Tabla 15 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E iINDICE DE MASA CORPORAL.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Sig. asintética exacta (2 Significacion
Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,8922 ,345
Correccion de
o ,060 ,806
continuidad®
Razo6n de verosimilitud 1,551 ,213
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,462
Asociacion lineal por lineal ,885 ,347
N de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,68.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente OEI- HSR
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Gréfico 15

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA E INDICE DE MASA CORPORAL

Recuento

MO

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: OEI del HSR

Indice
de masa
corporal

Cobeso
B ho Oheso

En la tabla 15, tabla 15 a y grafico 15, se observd que ningln paciente con

complicacion de hemorragia intraoperatoria presentd obesidad.
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Tabla 16
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y ENFERMEDAD CARDIOVASULAR.

ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
JHEMORRAGIA INTRAOPERATORIA S NO TOTAL
Sl Recuento 1 2 3
% dentro de Enfermedad
. 12,5% 1,5% 2,1%
cardiovascular
NO Recuento 7 132 139
% dentro de Enfermedad
. 87,5% 98,5% 97,9%
cardiovascular
Total Recuento 8 134 142
% dentro de Enfermedad
. 100,0% 100,0% 100,0%
cardiovascular

Fuente: Oficina de El del HSR

Tabla 16 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 Significacion

Valor gl (2 caras) caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,423 ,035
Correccién de
continuidad® 702 402
Razoén de verosimilitud 2,262 ,133
Prueba exacta de Fisher ,161 ,161
Asociacion lineal por lineal 4,392 ,036
N de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,17.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: OEI del HSR
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Gréafico 16
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Enfermedad
cardiovascular

WS
WO

Recuento

Hemorragia intraoperatoria

Fuente: OEI del HSR

En la tabla 16, tabla 16 a y gréafico 16 se observé que uno de los pacientes

con hemorragia intraoperatoria tuvo historia de enfermedad cardiovascular.



Tabla

17

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y EDAD DEL PACIENTE.

EDAD DEL PACIENTE

80 A
INFECCION DE SITIO OPERATORIO 60-64 65-69 70-74 75-79 MAS TOTAL
Sl Recuento 2 0 0 0 1 3
% dentro de Edad del
) 3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 14,3% 2,1%
paciente
NO Recuento 59 32 29 13 6 139
% dentro de Edad del
) 96,7% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 85,7% 97,9%
paciente
Total Recuento 61 32 29 13 7 142
% dentro de Edad del
) 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
paciente
Fuente: Oficina de El del HSR
Tabla 17 a

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y EDAD DEL PACIENTE.

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7,0142 4 ,135
Razén de verosimilitud 5,733 4 ,220
Asociacion lineal por lineal ,110 1 ,740
N de casos vélidos 142

a. 5 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es .15.

Fuente: Oficina de El del HSR
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Gréfico 17

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y EDAD DEL PACIENTE.

Recuento

Infeccion de Sitio Operatorio

Fuente: Oficina EI del HSR

Edad del
paciente

W s0-64
Wes-60
O7o-74
Wis79
&0 amas

En la tabla 17, tabla 17 a y grafico 17, se observé que la infeccion de sitio

operatorio represento el 2.1% (3 casos) de la poblacidon en estudio, 2 casos

en el grupo etario de 60 a 64 afios y en un solo paciente de mayor de 80 afos.
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Tabla 18
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y GENERO.

GENERO
INFECCION DE SITIO OPERATORIO MASCULINO FEMENINO TOTAL
Sl Recuento 1 2 3
% dentro de Género 2,3% 2,0% 2,1%
NO Recuento 43 96 139
% dentro de Género 97,7% 98,0% 97,9%
Total Recuento 44 98 142
% dentro de Género 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Oficina EI HSR
Tabla 18 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y GENERO.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Significacion Significacién
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 0082 1 929
Correccion de continuidad®? 000 1 1.000
Razén de verosimilitud 008 1 930
Prueba exacta de Fisher 1.000 674
Asociacion lineal por lineal 008 1 929
N de casos validos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,93.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente: Oficina EI HSR
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Gréfico 18
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y GENERO.

Género

B 1asculino
Il Femenino

Recuento

Infecciéon de Sitio Operatorio

Fuente: Oficina EI del HSR

En la tabla 18 , tabla 18 a y grafico 18, se observo que la infeccidon de sitio
operatorio se presentd en 3 pacientes, 2 en género femenino y uno
masculino.



Tabla 19

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y EDAD DEL PACIENTE

Edad del paciente
60-64 65-69 70-74 75-79 | 80 a mas Total
0 0 0 1 1 2
=l 00% | 00% | 00%| 7.7% | 14.3% 1.4%
Colédocolitiasis
residual o 61 32 29 12 6 140
100.0% | 100.0% | 100.0% | 92.3% 85.7% 98.6%
61 32 29 13 7 142
Total 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: OEI del HSR
Tabla 19 a

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y EDAD DEL PACIENTE

Chi cuadrado

Valor df Significacién asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de 13,7992 4 0.008
Pearson
Razon de 8.230 4 0.084
verosimilitud
Asociacion lineal 8.061 1 0.005
por lineal
N de casos validos 142

a. 5 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .10.
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Gréfico 19
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y EDAD DEL PACIENTE

COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y EDAD DEL PACIENTE

70
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50

Edad del paciente

40
mA. 60-64

mB. 65-69

Recuento

30
mC:70-74

D: 75-79
20
ME:80amas

10

0 —

Sl

Colédocolitiasis residual

Fuente: Oficina de Estadistica e Informéatica del HSR

En la tabla 19-1, tabla 19-2 y grafico 19, se observé que la colédocolitiasis
residual es una complicacion posoperatoria que se presentd en el 22% de los
pacientes con edad mayor de 75 afos.
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Tabla 20

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y GENERO DEL PACIENTE.

Género del paciente
Masculino Femenino Total
Colédocolitiasis residual SI Recuento 0 2 2
% del total 0,0% 1,4% 1,4%
NO Recuento 44 96 140
% del total 31,0% 67,6% 98,6%
Total Recuento 44 98 142
% del total 31,0% 69,0% 100,0%
Fuente: Oficina de Estadistica e Informéatica del HSR
Tabla 20 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y GENERO DEL PACIENTE.
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacién
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,911a 1 ,340
Correccion de continuidad® ,034 1 ,854
Razon de verosimilitud 1,496 1 221
Prueba exacta de Fisher 1,000 475
Asociacion lineal por lineal ,904 1 ,342
N de casos vélidos 142

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,62.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Grafico 20
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COLEDOCOLITIASIS RESIDUAL Y GENERO DEL PACIENTE.

Género

[ Masculino
Il Femenina

Recuento

Coledocolitiasis residual

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

En la tabla 20 , tabla 20 a y grafico 20, se observo que los dos casos de
colédocolitiasis se registraron en pacientes del género femenino.



Tabla 21
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y TIPO DE INTERVENCION

QUIRURGICA.
TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA
INFECCION DE SITIO ) LAPAROSCOPICA
OPERATORIO LAPAROSCOPICA | ABIERTA CONVERTIDA TOTAL
S| Recuento 0 3 0 3
% dentro de Tipo de
» o 0,0% 33,3% 0,0% 2,1%
Intervencion Quirdrgica
NO Recuento 132 6 1 139
% dentro de Tipo de
» . 100,0% 66,7% 100,0% | 97,9%
Intervencion Quirdrgica
Total Recuento 132 9 1 142
% dentro de Tipo de
g . 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Intervencién Quirdrgica
Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR
Tabla2l a

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 45,2902 2 ,000
Razén de verosimilitud 17,622 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 30,275 1 ,000
N de casos validos 142

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,02.
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Grafico 21

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

INFECCION DE SITIO OPERATORIO Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Recuento

=l NO

Infeccion de Sitio Operatorio

Tipo de
Intervencion
Quirirgica

M Laparoscapica
[ Abierta
O Laparasc.Convertida

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

En la tabla 21, tabla 21 a y gréfico 21, se observd que las infecciones de sitio

operatorio sucedieron cuando la intervencion quirtrgica fue con abordaje

abierto y no se registraron infecciones de sitio operatorio en las cirugias

laparoscopicas.
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Tabla 22
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIPO DE INGRESO

Tipo de Ingreso
Consultorio

Complicaciones quirdrgicas Externo Emergencia Total
Ninguna 117 16 133
94,4% 88,9% 93,7%
Hemorragia 2 1 3
1,6% 5,6% 2,1%
Infeccion de sitio 2 1 3
operatorio 1,6% 5,6% 2.1%
Colédocolitiasis residual 2 0 2
1,6% 0,0% 1,4%
Enfermedad respiratoria 1 0 1
0,8% 0,0% 0,7%
Total 124 18 142
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

Tabla 22 a

Pruebas de chi-cuadrado

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIPO DE INGRESO

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7992 ,592
Razoén de verosimilitud 2,572 ,632
Asociacion lineal por lineal ,000 ,989
N de casos validos 142

a. 8 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,13.

En la tabla 22 y tabla 22 a, se observé que las complicaciones quirurgicas se
presentaron en 7 pacientes que ingresaron por consultorio externo con

preparacion preoperatoria electiva y en 2 pacientes que ingresaron al
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hospital por emergencia para intervencion quirdrgica. Se determinaron que
entre los 7 casos complicados correspondieron a 2 hemorragias
intraoperatorias, 2 infecciones de sitio operatorio, 2 colédocolitiasis residual
y 1 enfermedad respiratoria postoperatoria. Asimismo, en los pacientes que
ingresaron por emergencia se reportd un caso de hemorragia intraoperatoria

y un caso de infeccién de herida operatoria como complicaciones.

Tabla 23

COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y TIEMPO EN DIAS POSTOPERATORIOS HASTA EL ALTA

Tiempo en dias postoperatorios hasta el alta
ldia | 2dia | 3dia | 4dia | 5dia | 6dia |12dia | 14dia | 17 dia | 19 dia
PO PO PO PO PO PO PO PO PO PO Total
Recuento 0 1 1 0 1 0 0 0 0 0 3

% dentrode | 0.0%| 3.6%| 12.5%| 0.0%|100.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0%| 2.1%
S| |Tiempo en
dias PO

Hemorragi hasta el alta
a
intraoperat Recuento 92 27 7 6 0 2 2 1 1 1| 139

oria

% dentro de |100.0%| 96.4%| 87.5%|100.0%| 0.0%| 100.0%|100.0%|100.0%| 100.0%| 100.0%| 97.9%
NO ITiempo en
dias

POhasta el

1t

Recuento 92 28 8 6 1 2 2 1 1 1 142

% dentro de |100.0%|100.0%| 100.0%| 100.0% | 100.0%| 100.0%|100.0%| 100.0%| 100.0%| 100.0%|100.0%
Tiempo en
dias

POhasta el

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

Total
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Tabla23 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y TIEMPO EN DIAS POSTOPERATORIOS HASTA EL ALTA

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

Valor df asintoética (bilateral)
Chi- 53,061° 9 0.000
cuadrado de
Pearson
Razon de 14.423 9 0.108
verosimilitud
Asociacion 0.727 1 0.394
lineal por
lineal
N de casos 142
validos
a. 16 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,02.

Gréfico 23
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA Y TIEMPO EN DIAS POSTOPERATORIOS HASTA EL ALTA
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Recuento
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Grafico de barras

Tiempo en dias
postoperatorios
hasta el alta

[H1 dia postoperatorio

M2 dias postoperatorios
M3 dias postoperatorios
[ 4 dias postoperatorios
5 dias postoperatorios
6 dias postoperatorios
[112 dias postoperatorios
W14 dias posoperatorios
17 dias postoperatorios
W19 dias postoperatorios

0
SIHEMORRAGIA INTRAOFERATORIA  NO HEMORRAGIA INTRAOFERATORIA

Hemorragia_intraoperatoria

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR
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En la tabla 23 y tabla 23 a y grafico 23, se observé que los pacientes que

presentaron complicacion de hemorragia intraoperatoria permanecieron

hospitalizados de 2 a 5 dias postoperatorios.

Tabla 24
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA

Tiempo en dias postoperatorios hasta el alta Total
Complicaciones 2 5 6 12 14 17
quirdrgicas 1 dia | dias | 3dias | 4 dias | dias | dias | dias dias dias | 19 dias
Ninguna 90| 27 7 5 0 2 1 0 0 1 133
97.8 |96.4| 875 0 o | 100. . 0 0 . o
% % % 83.3% | 0.0% 0% 50.0% | 0.0% | 0.0% |100.0% | 93.7%
Hemorragia o] 1 1 0 1 0 0 0 0 0 3
3.6| 125 100.
0.0% % % 0.0% 0% 0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% 2.1%
Infeccion 0| o 0 1 0 0 1 0 1 0 3
de sitio 0.0 100.0
operatorio 0.0% % 0.0% | 16.7% | 0.0% | 0.0% | 50.0% | 0.0% % 0.0% 2.1%
Colédocoliti 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
asis 0.0 100.0
residual 1.1% % 0.0%| 0.0% | 0.0% | 0.0%| 0.0% % 0.0% 0.0% 1.4%
Enfermeda 1] o0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
respiratoria 1.1% O(.)/Oo 0.0%| 0.0%| 0.0% |0.0%| 0.0%| 0.0%| 0.0% 0.0% T%
Total 92 28 8 6 1 2 2 1 1 1 142
100. | 100. | 100.0| 100.0| 100.| 100.| 100.0| 100.0| 100.0 100.0% 100.0
0% 0% % % 0% 0% % % % ’ %

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR

Tabla 24 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN

COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIEMPO POSTOPERATORIO HASTA EL ALTA

Pruebas de chi-cuadrado

N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson
Razén de verosimilitud

Asociacion lineal por lineal

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
201,668 36 ,000
45,787 36 127
13,386 1 ,000
142

a. 46 casillas (92,0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,01.
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En la tabla 24 y tabla 24 a, se observd que el 97.8% de los pacientes sin
complicaciones permanecieron hospitalizados sélo un dia postoperatorio, se
reportaron 27 casos que salieron de alta a los dos dias, mientras que 7y 5
pacientes egresaron a los 3 y 4 dias respectivamente. Se evidencio un caso
que permaneci6 19 dias hospitalizado sin complicaciones, fue un paciente de
85 afos operado por Mirizzi IV con drenaje coledociano y con serio problema
socioecondmico que ameritd su estancia prolongada hasta solucionar el

problema social.

Tabla 25
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Tipo de Intervencion Quirurgica
Laparoscopica.
Complicaciones quirurgicas | Laparoscopica | Abierta Convertida Total
Ninguna 127 5 1 133
96,2% 55,6% 100,0% 93,7%
Hemorragia 3 0 0 3
2,3% 0,0% 0,0% 2,1%
Infeccién de sitio operatorio 0 3 0 3
0,0% 33,3% 0,0% 2,1%
Colédocolitiasis residual 1 1 0 2
0,8% 11,1% 0,0% 1,4%
Enfermedad respiratoria 1 0 0 1
0,8% 0,0% 0,0% 0,7%
Total 132 9 1 142
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica del HSR
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Tabla 25 a
COLECISTECTOMIZADOS, SEGUN
COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 52,5542 8 ,000
Razdn de verosimilitud 21,758 8 ,005
Asociacion lineal por lineal 8,366 1 ,004
N de casos validos 142

a. 13 casillas (86,7%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,01.

En la tabla 25 y tabla 25 a, se observé que las complicaciones quirurgicas se
presentaron en ambos tipos de intervenciones, laparoscopica y abierta. Se
observé que la hemorragia intraoperatoria so6lo se presentd en la
colecistectomia laparoscopica (3 casos) mientras que la infeccion de sitio
operatorio sélo en la cirugia abierta; cabe notar que la colédocolitiasis
residual estuvo presente por igual en ambas técnicas quirtrgicas, 1 en cada
caso. La atelectasia se evidencidO en un caso post colecistectomia

laparoscopica.

CONTRASTACION DE HIPOTESIS

Hipotesis general
Ho: Las complicaciones posoperatorias en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta no son infeccion
de sitio operatorio, hemorragia intraoperatoria, colédocolitiasis
residual y atelectasia; y los factores de riesgo no son adulto mayor,
la diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular y el tipo abierto

de intervencion quirdrgica.
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Chi-cuadrado de | Significacion
Pearson asintética
Infeccién de sitio | 45,290 ,000
operatorio
Hemorragia 13,481 ,009
intraoperatoria
Colédocaolitiasis 13,799 ,008
residual
Atelectasia 14,883 ,001
Diabetes mellitus 11,129 ,001
Enfermedad 4,423 ,035
cardiovascular
Adulto mayor 13,481 ,009
Tipo de cirugia 45,290 ,000

La hipotesis nula Ho  se rechaza porque la significancia asintotica
es < 0.05 y se acepta la Hipdtesis alterna Hi

Hi: Las complicaciones posoperatorias en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta son infeccion de
sitio operatorio, hemorragia intraoperatoria, colédocolitiasis residual
y atelectasia; y los factores de riesgo son la diabetes mellitus, la
enfermedad cardiovascular, adulto mayor y el tipo abierto de

intervencion quirdrgica.

2.5.2 Hipotesis especificas

Primera hipotesis especifica
Ho: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afios colecistectomizados por via laparoscépica no son

hemorragia y atelectasia.

Chi cuadrado de | Significacion
Pearson asintética
Hemorragia 232 .890
intraoperatoria
Atelectasia 14,883 ,001

No se rechaza la hipétesis nula Ho de hemorragia intraoperatoria.
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Se rechaza la hipotesis nula Ho de Atelectasia.
Hi: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afos colecistectomizados por via laparoscépica es atelectasia

y no es hemorragia

Segunda hipoétesis especifica
Ho: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afos colecistectomizados por via abierta no son la infeccion

de sitio operatorio y la colédocolitiasis residual.

Chi cuadrado de | Significacion
Pearson asintética
Infeccion de sitio | 45,290 ,000
operatorio
Coledocolitiasis 29,978 ,000
residual

Se rechaza la hipotesis nula Ho, hay evidencia estadisticamente
significativa para rechazarla, la significancia es < 0,05.

Se acepta la hipoétesis alterna Hi

Hi: Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en mayores
de 60 afios colecistectomizados por via abierta son la infeccion de

sitio operatorio y la colédocolitiasis residual.

Tercera hip6tesis especifica

Ho. Los factores de riesgo, en mayores de 60 afios
colecistectomizados por via laparoscopica y abierta no son la
diabetes mellitus, la enfermedad cardiovascular, adulto mayor vy el

tipo abierto de intervencion quirdrgica.
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Chi cuadrado de | Significacion
Pearson asintotica
Diabetes mellitus 11,129 ,001
Enfermedad 4,423 ,035
cardiovascular
Adulto mayor 13,481 ,009
Tipo de cirugia 45,290 ,000

La hipotesis nula Ho se rechaza porque la significancia

asintotica es < 0.05 y se acepta la Hipétesis alterna H;

Hi: Los factores de riesgo, en

mayores de 60 afios

colecistectomizados por via laparoscopica y abierta son la diabetes

mellitus, la enfermedad cardiovascular, adulto mayor y el tipo

abierto de intervencién quirurgica.
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CAPITULO V: DISCUSION

La patologia litidsica biliar sigue siendo una de las patologias mas frecuentes
del sistema digestivo, millones de personas son afectadas a nivel mundial.? 3.
De acuerdo a los reportes nacionales e internacionales, el género femenino
es el mas frecuentemente afectado por la litiasis vesicular. Segin Schwartz 2
las mujeres tienen la probabilidad tres veces mayor para formar litiasis biliar.
Ugur en Turquia reporta un estudio de 145 pacientes sometidos a intervencion
quirargica de colecistectomia, de los cuales 127 (87,5%) eran mujeres y 18
(12,5%) eran hombres 9. Jiménez en Pera 19 encontrd, que en 248 casos
estudiados, el 63.3% corresponden al género femenino.

En la presente investigacion, de los 142 pacientes operados, el género
femenino representa el 69% de los colecistectomizados, mientras que el 31%

son del género masculino.

Los hallazgos en este estudio confirman el predominio del género femenino
reportado por otros investigadores, guardando concordancia con esta

investigacion

La literatura refiere que la edad avanzada es un factor de riesgo que coadyuva
las complicaciones posoperatorias de la Colecistectomia en el adulto mayor
2. @), El aumento de la edad se asocia con un aumento de las comorbilidades
y una disminucién de la esperanza de vida: esto tiene implicaciones en la
capacidad de los pacientes para recuperarse de los tratamientos y, por lo
tanto, en la historia natural de la colecistitis aguda “2)

En esta investigacion, se encuentran entre las complicaciones, la hemorragia
intraoperatoria (2,1%), la infeccion de sitio operatorio (2,1%), la
colédocolitiasis residual (1,4%) y atelectasia (0,7%). Al analizar estos

resultados de complicaciones se concluye que existe una asociacion
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estadisticamente significativa de la hemorragia intraoperatoria y la
colédocolitiasis residual con los grupos de mayor edad.

En el caso de hemorragia intraoperatoria se observa que esta complicacion
se incrementa directamente proporcional a la edad, siendo de 3.4% en el
grupo de 70 a 74 afnos y de 15.4% en el grupo de 75 a 79 afos con un chi
cuadrado valor de 13,481 y un p valor = 0,009.

En el andlisis estadistico de la variable colédocolitiasis residual, también se
concluye que esta complicacibn aumenta con la edad; 7,7% en el grupo de 75
a 79 anos y 14,3% en el grupo de 80 a mas afos, esta asociacion de
colédocolitiasis residual y edad es estadisticamente significativa con un chi

cuadrado de Pearson = 13,799 y una significacion asintética bilateral = 0,008.

Hay escasos estudios que establecen los factores de riesgo que predisponen
a una infeccion de sitio operatorio luego de una intervencién quirargica de
colecistectomia tanto laparoscépica como abierta. En la investigacion
realizada por David K. Warren 9 en Estados Unidos reporta 472 infecciones
de herida operatoria después de 66,566 colecistectomias, alcanzando una
incidencia de infecciones de sitio operatorio para cirugias abiertas de 4,93% y
para las intervenciones laparoscépicas de 0,64% con una p <0,001 “°.

Otros estudios afirman que la incidencia de infeccidn de sitio quirdrgico (1ISQ)
es mayor después de la colecistectomia abierta frente a la laparoscopica, con
tasas de ISQ informadas después de la colecistectomia abierta que oscilan
entre el 1,1% vy el 8,4% frente al 0,3% y el 3,4% después de la colecistectomia
laparoscépica °.

En la presente serie, la infeccion de sitio quirdrgico se presenta en 2,1%,
correspondiendo a 3 pacientes operados por abordaje abierto, este resultado
es estadisticamente significativo comparado al abordaje laparoscépico, con
chi cuadrado valor = 45,290, indicando el mayor riesgo de infeccion de sitio
operatorio cuando la operacion es con la técnica de cirugia abierta y
asegurando menor probabilidad de infeccién de herida operatoria cuando se

realiza colecistectomia laparoscépica; se corrobora en este estudio lo
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afirmado por las investigaciones anteriormente citadas en cuanto a mayor
riesgo en cirugia abierta. Asimismo, la tasa de infeccién de sitio quirdrgico

(2.1%) en esta serie coincide con la reportada a nivel internacional.

La infeccion del sitio quirargico (ISQ) es la infeccion asociada a la asistencia
sanitaria mas comun®® y contribuye a aumentar la duracion de la
hospitalizacion y los costes sanitarios9, tal como sucede en la presente serie
de 3 casos, en los que las hospitalizaciones duraron 4, 12 y 17 dias
postoperatorios respectivamente hasta el alta, se describe drenaje purulento,
dehiscencia , coleccion subyacente a cicatriz, los cuales se resolvieron con
manejo local y sistémico, constituyéndose en un postoperatorio prolongado
con datos estadisticamente significativos que asocian estas dos condiciones
de infeccion de sitio operatorio y hospitalizacién prolongada con un valor de
chi cuadrado = 201,668 y un p valor = 0.0001.

El impacto de los factores de riesgo relacionados con el paciente sobre la
incidencia de infeccidn de sitio operatorio (ISO) después de la colecistectomia
es relativamente desconocido 3. Gonna Jaefar registra un total de 94,557
procedimientos y observa una ISO después de 5300 procedimientos (5,6%).

Gonna Jaefer y col. realizaron analisis de regresion logistica simple y multiple
para analizar los factores de riesgo de ISO y septicemia e informaron 1SO en
el 10,8% de los pacientes mayores de 70 afios con un p valor <0.001 y género
masculino de 7,3% con un valor p <0,001; al contrastar con los resultados en
la presente investigacion se encuentra que no son estadisticamente
significativos, con un chi cuadrado =7,14 y un valor p=0,135 para asociar con
edad y un chi cuadrado =0,008 y un valor p=0,929 en su relacion con género;

segun Warren se considerarian como factores de riesgo independientes.

Aunque la colecistectomia abierta se ha asociado sistematicamente con un
mayor riesgo de ISO, otros factores de riesgo de 1ISO no se han establecido

tan bien #° La edad avanzada, género masculino, mayor duracion de la cirugia,
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procedimientos quirdrgicos multiples, mayor gravedad de la enfermedad se
han informado como factores de riesgo independientes de ISO después de la
colecistectomia “9. El impacto de otros factores a nivel del paciente,
operatorio y posoperatorio sobre el riesgo de ISO después de la
colecistectomia no ha sido bien estudiado, y puede ser importante para la

estratificacion del riesgo .

La colecistectomia laparoscoépica (CL) es hoy en dia el estandar de oro en el
tratamiento quirargico de la colelitiasis y enfermedades de la vesicula biliar.
Pero a veces puede ser inevitable convertirlo en cirugia abierta para finalizar
el procedimiento de manera segura ©9. Aunque debe intentarse un abordaje
laparoscopico primario, la conversion de laparoscopia a cirugia abierta no es
un fracaso 2. Se reporta una mayor tasa de conversion a cirugia abierta en
ancianos: esto probablemente se deba a mayores dificultades en la diseccion
por ataques previos y presentacion tardia. En lugar de una colecistectomia
laparoscopica formal, las estrategias quirdrgicas alternativas, como las
colecistectomias subtotales, deben mantenerse en el arsenal del cirujano de
cuidados agudos 2.

Se analiza el caso de conversion en el presente estudio, de un paciente
masculino de 70 afios, con hiperglicemia preoperatoria, cuya conversion
quirargica se realiza por presentar en la laparoscopia un cuadro compatible
con piocolecisto y masa plastronada, empotrada a higado, adherida a
estdbmago, asas intestinales y epiplon. Al contrastar este caso con el trabajo
de Terho “ se observa que las condiciones que orientan a la conversion son
similares a las que se encuentran en esta investigacion al mencionar, edad
mayor de 65 afios, sexo masculino, diabetes, gangrena de la vesicula biliar y

un absceso como factores de riesgo de conversion.
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VI. CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontraron los siguientes factores de riesgo y
complicaciones posoperatorias en pacientes colecistectomizados mayores de

60 afios, por via abierta y laparoscopica.

1. Se determinaron cuatro complicaciones posoperatorias mas relevantes
en el adulto mayor. Tales como: infeccibn de sitio operatorio,
hemorragia intraoperatoria, colédocolitiasis residual y atelectasia,
demostrados significativamente.

2. Se identificaron las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afos colecistectomizados por via laparoscopica, las
cuales fueron hemorragia y atelectasia, La hemorragia intraoperatoria,
durante la colecistectomia, fue una complicacion que se asocio
significativamente a la edad mayor de 73 afios y no a la técnica
quirargica.

3. Se precisaron las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios colecistectomizados por via abierta en el servicio
de Cirugia, demostrandose significativamente que fueron la infeccién
de sitio operatorio y la colédocolitiasis residual.

4. Se establecieron cuatro factores de riesgo, en mayores de 60 afios
colecistectomizados: la diabetes mellitus, la enfermedad
cardiovascular, adulto mayor y el tipo abierto de intervencién quirurgica,

ocasionando incremento de la morbilidad de manera significativa.
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VIl. RECOMENDACIONES

Actualizar las guias de practica clinica quirargica para el manejo 6ptimo
de litiasis vesicular y sus complicaciones, en el adulto mayor y
determinar riesgo y seguridad perioperatoria para la supervivencia.
Estabilizar el perfil hematoldégico preoperatorio en los pacientes
mayores de 60 afios que seran sometidos a colecistectomia; evitar la
intervencion quirdrgica en la fase subaguda para disminuir el riesgo de
hemorragia y estimular la ventilacion espontanea posoperatoria
temprana para evitar la atelectasia postoperatoria.

Administrar antibiéticos segun esquemas de profilaxis antibiética
quirargica, optimizar las técnicas de asepsia y antisepsia
perioperatoria, asi como la técnica quirargica utilizada para prevenir la
infeccion de sitio operatorio. Realizar colangiografias intraoperatorias
para disminuir riesgos de colédocolitiasis residual.

Fortalecer el programa de salud integral del adulto mayor, con atencion
primaria profesional oportuna, controlando los factores de riesgo tales
como las enfermedades no transmisibles (diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular) que incrementan la morbilidad
postoperatoria en la tercera edad. Evitar la técnica quirdrgica abierta y
utilizar la Colecistectomia laparoscépica como el Gold Estandar en el
manejo de la litiasis vesicular, dentro del enfoque de una cirugia segura

y con menos complicaciones.
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ANEXO 1: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ROSA, LIMA, DEL 2014 AL 2018

“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60 ANOS
COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICAD
ORES

ESCALA DE
MEDICION

INSTRUM
ENTO

COMPLICACIONES
POSTCOLECISTECTO

LAPAROSCOPICA

HEMORRAGIA

Sangrado significativo
del lecho hepdtico,
arterias o puertos de
entrada

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

INFECCION DE SITIO
OPERATORIO (1S0)

Es la infeccidn que se
desarrolla en la herida
dentro de los primeros
30 dias luego de un
procedimiento
quirdrgico.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

LESION DE VIA BILIAR

Seccidn parcial o total de
la via biliar principal o de
conductos aberrantes
que drenan un sector o
segmento hepatico, con
o sin fuga biliar y con o
sin estrechez.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

COLEDOCOLITIASIS
RESIDUAL

Presencia de por lo
menos un calculo biliar
en el conducto colédoco,
luego de una
colecistectomia. (21)

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

COLANGITIS

Presencia de fiebre,
dolor abdominal e
ictericia, también
conocido como triada de
Charcot

Cualitativa

sI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

FISTULA BILIAR

Es la comunicacién o
pasaje anormal del
tracto biliar hacia un
drgano, cavidad o
superficie.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
AGUDAS

Son todas aquellas
enfermedades que
afectan al aparato o
sistema respiratorio.
Neumonia, Asma,
Atelectasia, EPID.
Tromboembolia venosa.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60 ANOS

COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA
ROSA, LIMA, DEL 2014 AL 2018

COMPLICACIONES
POST
COLECISTECTOMIA
ABIERTA

HEMORRAGIA

Sangrado significativo
del lecho hepatico,
arterias o pared
abdominal

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

INFECCION DE SITIO
OPERATORIO (1S0)

Es la infeccion que se
desarrolla en la herida
dentro de los primeros
30 dias luego de un
procedimiento
quirargico.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

LESION DE ViA
BILIAR

Seccidn parcial o total de
la via biliar principal o de
conductos aberrantes
que drenan un sector o
segmento hepatico, con
o sin fuga biliar y con o
sin estrechez.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

COLEDOCOLITIASIS
RESIDUAL

Presencia de por lo
menos un calculo biliar
en el conducto colédoco,
luego de una
colecistectomia.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

COLANGITIS

Presencia de fiebre,
dolor abdominal e
ictericia, también
conocido como triada de
Charcot

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

FISTULA BILIAR

Es la comunicacién
anormal de la via biliar
con un drgano, cavidad o
superficie.

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS
AGUDAS

Patologias que afectan al
aparato o sistema
respiratorio. Neumonia,
Asma,Atelectasia, EPID.
Tromboembolia venosa

Cualitativa

SI, NO

Nominal

HISTORIA
CLINICA
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60 ANOS

COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA
ROSA, LIMA, DEL 2014 AL 2018

FACTORES
DE RIESGO

Tiempo que ha vivido una o A:De60a70 . HISTORIA
EDAD persona contando desde su Cualitativa B:De71a80 Nominal CLINICA
nacimiento. C:De8la+
Funciones, comportamientos,
< .. . s . HISTORIA
GENERO actividades y atributos que Cualitativa SI, NO Nominal CLINICA
cada sociedad considera
apropiados para los hombres y
las mujeres.
Presion sistélica superior o
HIPERTENSION igual a 130 mmHg y/o presion N . HISTORIA
ARTERIAL diastlica superior o igualen a | Caltatva | SI,NO Nominal " inica
los 80 mmHg .
Trastorno metabdlico,
fundamentalmente la
hiperglucemia crénica, debido HISTORIA
DIABETES MELLITUS | a una alteracién de insulina. Cualitativa SI, NO Nominal CLINICA
FPG (Fasting Plasme Glucose)
mayor o igual a 126 mg / dL
(7.0 mmol / L).
SI,NO.
Delgadez
(17-
Patologia metabdlica con 18.4),Normal
SOBREPESO/OBESIDAD | exceso de tejido graso., Cualitativa | (18.5-24.9). Nominal HCIE;\IOIEIAA
SEGUN IMC Sobrepeso
(25-29.9).
Obesidad
mayor de 30.
ENFERMEDADE i 5 - . HISTORIA
CARDIOVASCULARSES Patologias del corazény vasos | - . iitativa S NO Nominal CEI'N?CA

arteriales y venosos. Arritmia,
Fibrilacidn, tipos de bloqueo,
portador de marcapaso
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60

ANOS COLECISTECTOMIZADOS POR VIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTAEN EL SERVICIO DE

CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTAROSA, LIMA,
DEL 2014 AL 2018”
Elaborado por M.C. Yvonne Villacorta Acosta

N° HISTORIA CLINICA:

SEXO: M F PESO kg

EDAD: TALLA m

De 60a 70 A IMC 230 <30

De 71a 80 B OBESO Sl NO
De8la+ C

FECHA DE INGRESO: FORMA DE INGRESO:

FECHA DE ALTA . POR CONSULTORIO EXTER Sl NO
N° DIAS DE HOSPITALIZACION: . POR EMERGENCIA S| NO

FECHA DE INTERVENCION QUIRURGICA:

ENFERMEDADES ASOCIADAS:
HIPERTENSION ARTERIAL SI NO
DIABETES MELLITUS SI NO
OBESIDAD SI  NO
ENF. CARDIOVASCULARES SI  NO
ASMA SI NO
LABORATORIO
Hemograma: Leucocitosis Sl NO
Leucopenia Sl NO
Desv. Izq. Sl NO
Hemoglobina: Anemia Sl NO
Glucosa Aumentada S| NO
BT: Aumentada Sl NO
BD: Aumentada Sl NO
BI: Aumentada Sl NO
FA: Aumentada Sl NO
TGO: Aumentada S| NO
TGP: Aumentada S| NO
GGTP: Aumentada Sl NO
Amilasa Aumentada Sl NO

ECOGRAFIA ABDOMINAL

Liquido libre: SI' NO

COLANGIORRESONANCIA:

Colédocolitiasis: SI NO

RIESGO QUUIRURGICO:

ASA: 1 1l 1l IV VvV VI

RX. TORAX : Normal

TOMOGRAFIA ABDOMINAL

Coleccionesi S| NO

CPRE

[ sl NO

PAPILOESFINTEROTOMIA SI NO

ANTIBIOTICOTERAPIA PREOPERATORI/—‘I

N

NO

Con alteraciones:
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DX. PREOPERATORIO

DX. POSTOPERATORIO

DX. ANATOMOPATOLOGICO

INTERVENCION QUIRURGICA:

Colecistectomia Laparoscopica

Colecistectomia abierta

Tiempo operatorio:

Ix Qx electiva

Conversion SI NO

Ix Qx emergencia

Causa de conversion:

Tiempo operatorio hasta la conversion:

horas min

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

NO

Sl

OBSERVACIONES

Hemorragia

Infeccidn de sitio
operatorio (1SO)

Lesion de via biliar

Coledocolitiasis
residual

Colangitis

Fistula biliar

Enfermedades
Respiratorias
(Neumonia, Asma,
EPOC,)

Hipertensién
Arterial

Cardiovasculares
(Arritmia,
Fibrilacidn, tipos

Diabetes mellitus
descompensada

Otros

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

Nutricion Parenteral

Sl

NO

Antibioticoterapia |

Sl

NO

REINTERVENCION QUIRURGICA: S|

NO
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ANEXO 3: VALIDACION DE INSTRUMENTO POR EXPERTO.

INFORME DE OPINION DE EXPERTO

I.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: DR. JOSE DOMINGO FERNANDEZ HOYDS
1.2 Cargo e institucién donde labora: Cirujano Hospital Santa Rosa/ Docente de Cirugia de la USMP
1.3  Tipode Experto: Metoddlogo | Especialista 3 Estadistico”_|
14 Nombre del instrumento: “COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ¥
ABIERTA EN PACIENTES MAYORES DE 60 AROS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL SANTA ROSA, IMA
PERU EN EL PERIODO 2014 — 2018"
1.5  Autor (a) del instrumento: YVONNE ELIANA VILLACORTA ACOSTA
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficente [Regular | Buena  |Muy Buers | Excelente
00-20% [21-a0% | 41-60% | 61-80% | 83-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. P
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas ¥
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances
sobre riesgos asociados a
Colecistectomia en mayores de %
60 afos.
ORGANIZACION Existe una organizacion |6gica y
coherente de los items. e
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad. X
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
relacion de los riesgos asodiados. e
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos. P
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. N/
METODOLOGIA La estrategia responde al
proposito de la investigacion )4
descriptiva.
lll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
(Comentario del juez experto respecto al instrumento)
V.- PROMEDIO DE VALORACION EXCELENTE
Lugar y Fecha: Lima, _\S AcOSTC  del 2019
.“l e _’_,_;./.," “{ .
/Firma y Sello del Experto
BN Ne S8 606
T RN.M. Mmoo21]

ML mmag&f HOYOS




INFORME DE OPINION DE EXPERTO

1 DATOS GENERALES

11 Apethdos y Nombres del Experto T4

| ¥ Carpo e institucidan donde labora Asesor/ Docente de 1a UFSB

114 Lepor e baperto tAetoddiogo fspecialista = Fstadistico

14 Nomibre del instrumento “COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ¥ FACTORES DE RIESGO EN

MAYORES DE 60 ANOS COLECISTECTOMIZADCS VIA LAPAROSCOPICA ¥ ABIERTA. SERVICIO DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA ROSA LIMA, 2014 2018
15 Autor {a) del mstrumento: YWONNE ELIANA VILLACORTA ACOSTA

11.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS ' el eyl sogosin
‘ CLARIDAD [ 12 formglado con un lenguage
l | chato i ,
’ OBIETIVIDAD No presenta sesgo niinduce
respuestas 1 - >
ACTUALIDAD f5ta de acuerdo a los avances la
teuria sobre nesgos asocadas & )
tronguolitis aguda )
ORGANIZATION T Existe una Organzacion WHgwa y

| coherente de los items i
SURICIENCIA Comprende aspectos en calidad v
cantidad .
INTENCIONAUDAD | Adecuado para establecer
| relacién de los nesgos asonados

?_0:—“"'5";“-«“-1?'“‘ i Basados on aspectos teoncos y
oentificos |
COHERENCIA | Entre 1os indices @ indicadores
‘METODOLOGHA [ La estrategua responde al
proposito de la investigacion "
| descnptivo

Hl.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.- PROMEDIO DE VALORACION [7 -

Lugar y Fecha: Lima, '\t 2020

Firma del Experto
DN N2 =
Telefono

MG. RICHARD GONZALEZ TARRILLO
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO

I.- DATOS GENERALES:

1.1 | Apellidos y Nombres del Experto: WIRS H CARRILLO . FUHAD CARLOS

1.2 | Cargo e institucion donde labora: pMEDICO UROLOGO BHEL 1H0SP(TAL SAUTA ROSA
DOCENTE BE CIRUGIA -UROICGIA DE LA USMP

1.3 | Tipo de Experto:

Metoddlogo (5= | Especialistal ] |

Estadistico[ |

14 Nombre del instrumento: “COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ¥
ABIERTA EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL SANTA ROSA,

UMA PERU EN EL PERIODO 2014 ~ 2018

1.5 | Autor (a) del instrumento: YVONNE ELIANA VILLACORTA ACOSTA

|.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular Buens  MuyBuena | Excelente
00-20% |21.40% |41-60% | 61-80% | 81-100% |
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje ?/
claro. 8 S 4
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce t ,/ ¢
respuestas 4
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances 4
sobre riesgos asociados a 8 J /
Colecistectomia en mayores de /6
60 anos.
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y f 7
coherente de los items. !
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 5{ (
cantidad. U
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer .
relacién de los riesgos asociados. f 4/
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y GO “
cientificos. 7/ <
COHERENCIA Entre [os indices e indicadores, G\ /c
METODOLOGIA La estrategia responde al
propdsito de la investigacion Gy ‘/(
descriptiva.

.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

V.- PROMEDIO DE

Lugar y Fecha: Lima, __ "2 3'/ 71 <=5 el 2019

VALORACION

(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

)%,

.-\J’/?'. Loy ttg‘

Firma y Sello del Experto

D.N.I N A ..a/‘///
r1AG
Docy- CEC 44 J“

Co2TY

—_—

-~
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INFORME DE OPINION DE EXPERTO

l.- DATOS GENERALES
1.1. Apellidos y nombres del Experto: DR. JAVIER RUBEN TOVAR BRANDAN
Cargo e Institucion donde labora: Profesor Principal Facultad de Medicina Humana UNMSM
1.2
1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo Especialista Medicina Intensiva/Anestesiologia Estadistico
1.4 Nombre del Instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
"COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN MAYORES DE 60 ANOS
COLECISTECTOMIZADOS VIA LAPAROSCOPICA Y ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA
ROSA, LIMA DEL 2014 AL 2018"
1.5 Autor (a) del Instrumento: YWONNE ELIANA VILLACORTA ACOSTA
1. ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular Buenz | Muy buena Excelente
00-20% | 21-40% |41-60% | 61-80% 21- 100%
CLARIDAD . )
Esta formulado con un lenguje claro
100
OBJETIVIDAD Mo presenta sesgos ni induce
respuestas 80
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a lo avances sobre
riesgos asociados a colecistectomia
en mayores de 60 afios. 100
ORGANIZACION Existe una organizacidn légica y
coherente de los items. 80
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad 100
INTENCIONALIDAD  |Adecuado para establecer relacion
de los riesgos asociados. 100
COMNSISTENCIA Basado en aspectos tedricos y
cientificos 100
COHERENCIA Entre los indices e indicadores 80
METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito
de la investigacion descriptiva. 100

OPINION DE APLICABILIDAD:

La deteminacion del Riesgo y Seguridad Perioperatoria al margen de la tecnica quirugica es vital en la supervi-

vencia de lospacientes {Comentario del juez experto respecto al instrumento)

V.

PROMEDIO DE VALORACION: 93.33
.,--"'_'_'_'_-_‘_
. rd
Lugar y fecha: Lima, 22 de mayo del 2021 e
] e
Dl Jaui;n: ll‘{u bén Tovar Brandan ﬂﬁﬁrﬁw:cxp ,'l;l'l'sl’ﬁnn
Piole=or Principel
Tenetong Ruses Firma y Sello del Experto
National Liniversey of San Maros DNIN®...09222500........ccooeme

Linsa - Pend
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ANEXO 4: CRONOGRAMA
DIAGRAMA DE GANTT

ACTI
VIDA
DES

SEMANAS
213|/4|1{2|3[4(1|23|4|1|2|3[4[1|2(3|4|1|2|3[4]1|2|3|4

SELECCI
ON DEL
TEMA
RECOLE
CCION
DELA
INFORM
ACION

ELABOR
ACION
DEL
PROYEC
TODE
INVESTI
GACION

PRESENT
ACION
DEL
PROYEC
TODE
INVESTI
GACION

CORREC
CION
DEL
PROYEC
TODE
INVESTI
GACION

APROBA
CION
DEL
PROYEC
TODE
INVESTI
GACION

EJECUCI
ON DEL
PROYEC
TODE
INVESTI
GACION

RECOPIL
ACION Y
ANALISI
SDE
RESULT
ADOS

ELABOR
ACION
DE
INFORM
E FINAL

CORREC
CION DE
INFORM
E FINAL

PRESENT
ACION Y
EXPOSIC
10N DEL
TRABAJ
ODE
INVESTI
GACION

PUBLICA
CION
DEL
TRABAJ
ODE
INVESTI
GACION
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ANEXO 5
“COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y FACTORES DE RIESGO EN
MAYORES DE 60 ANOS COLECISTECTOMIZADOS ViA LAPAROSCOPICA Y
ABIERTA, SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SANTA ROSA, LIMA,
DEL 2014 AL 2018”
MATRIZ DE CONSISTENCIA

< VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General Variables:
H 1: Las complicaciones
PG:  ¢Cudles son las 0G: posoperatorias en mayores de 60 Complicaciones
complicaciones Determinar las | afios colecistectomizados por via poscolecistectomia

postoperatorias y factores de
riesgo en mayores de 60 afios
colecistectomizados via
laparoscopica y abierta en el
servicio de Cirugia del
Hospital Santa Rosa, Lima, del
2014 al 2018?

Especificos:

PE 1: ¢ Cudles son las
complicaciones
postoperatorias mds
frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados
por via laparoscopica
en el servicio de
Cirugia del Hospital
Santa Rosa, Lima, del
2014 al 2018?

PE 2: éCudles son las
complicaciones
postoperatorias mds
frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados
por via abierta en el
servicio de Cirugia
del Hospital Santa
Rosa, Lima, del 2014
al 2018?

complicaciones
postoperatorias y factores
de riesgo en mayores de 60
afios  colecistectomizados
via laparoscépica y abierta
en el servicio de Cirugia del
Hospital Santa Rosa, Lima,
del 2014 al 2018.

Especificos:

OE1:

Identificar las complicaciones
postoperatorias mas

frecuentes en mayores de 60
afios colecistectomizados via
laparoscépica en el servicio de
Cirugia del Hospital Santa
Rosa, Lima, del 2014 al 2018.

OE 2:

Tipificar las complicaciones
postoperatorias mas
frecuentes en mayores de 60
afios colecistectomizados via
abierta en el servicio de
Cirugia del Hospital Santa
Rosa, Lima, del 2014 al 2018.

laparoscépica y abierta son infeccion
de sitio operatorio, hemorragia
intraoperatoria, colédocolitiasis
residual y atelectasia; y los factores
de riesgo son la diabetes mellitus, la
enfermedad, adulto mayor y el tipo
abierto de intervencion quirdrgica.

Ho: Las complicaciones
posoperatorias en mayores de 60
afos colecistectomizados por via
laparoscépica y abierta no son
infeccion de sitio operatorio,
hemorragia intraoperatoria,
colédocaolitiasis residual y atelectasia;
y los factores de riesgo no son adulto
mayor, la diabetes mellitus, la
enfermedad cardiovascular y el tipo
abierto de intervencion quirdrgica.

Especificas:

Primera hipétesis especifica

H,: Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados por via
laparoscépica son hemorragia y
atelectasia.

Ho: Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados por via
laparoscépica no son hemorragia y
atelectasia.

Segunda hipoétesis especifica

H;: Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados por via abierta
son la infeccion de sitio operatorio y la
colédocolitiasis residual.

Ho: Las complicaciones
postoperatorias més frecuentes en
mayores de 60 afios
colecistectomizados por via abierta no
son la infeccién de sitio operatorio y la
colédocaolitiasis residual.

laparéscopica

e} Hemorragia

o Infeccidn de sitio
operatorio (1SO)

o Lesién de via biliar

o Coledocolitiasis
residual

o) Colangitis

o Fistula biliar

o Enfermedades
respiratorias

Complicaciones

poscolecistectomia

abierta

o Hemorragia

o Infeccidn de sitio
operatorio (ISO)

o Lesién de via biliar

o Coledocolitiasis
residual

o) Colangitis

o) Fistula biliar

o Enfermedades
respiratorias

Factores de riesgo:
Edad

Género
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Obesidad
Enfermedades
cardiovasculares

Indicadores:

oSi
oNo
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PE 3: ¢Cudles son los factores
de riesgo en mayores de
60 afios
colecistectomizados por
via  laparoscépica vy
abierta en el servicio de
Cirugia del Hospital
Santa Rosa, Lima, del
2014 al 2018?

OE 3:

Establecer los factores de
riesgo, en mayores de 60
afios colecistectomizados via
laparoscépica y abierta en el
servicio de Cirugia del
Hospital Santa Rosa, Lima,
del 2014 al 2018.

Tercera hipotesis especifica

H,. Los factores de riesgo, en mayores
de 60 afios colecistectomizados por
via laparoscépica y abierta son la
diabetes mellitus, la enfermedad
cardiovascular, adulto mayor y el tipo
abierto de intervencion quirdrgica.

Ho: Los factores de riesgo, en mayores
de 60 afios colecistectomizados por
via laparoscépica y abierta no son la
diabetes mellitus, la enfermedad
cardiovascular, adulto mayor y el tipo
abierto de intervencién quirargica.

DISENO POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E
METODOLOGICO INSTRUMENTOS
Tipo de investigacion Poblacioén: Técnica:

Segun el tiempo de ocurrencia:
retrospectivo, transversal
Segun el analisis y alcance de
los resultados: es un estudio
descriptivo-observacional.
Nivel de investigacion:
Exploratorio.

Disefio: cuantitativo.

Método: Cuantitativo porque
los resultados seran registrados
con expresiones numéricas.

Estd conformada por pacientes adultos mayores de 60 afios agrupados por
quintiles sometidos a colecistectomia laparoscépica o colecistectomia
abierta en el servicio de Cirugia del Hospital Santa Rosa, Lima, del 2014 al
2018.

Muestra:

Todos los pacientes de las historias clinicas que cumplan los

criterios de inclusién.

Criterios de inclusién:

Todos los pacientes mayores de 60 afios, colecistectomizados.

Criterios de exclusion: Los pacientes no intervenidos quirdrgicamente de
Colecistectomia laparoscopica o abierta.

Andlisis documental

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de
datos.

Dicho instrumento sera
previamente validado por
expertos.

121




ANEXO 6. PRESUPUESTO

PRESUPUESTO PARA ELABORACION DE TESIS

RECURSO CANTIDAD PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL S/.
S/.
Utiles de escritorio 50 10 500
Fotocopias 1000 0.20 200
Software SPSS v 01 350 350
21
uUsB 02 40 80.
Laptop 01 5,000 5,000
Gastos 01 6,000 6,000
administrativos de
la Escuela Pos
grado
Movilidad 50 20 1000
Total 13,130
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