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RESUMEN

Objetivo: Precisar los factores epidemiolégicos, quirargicos Yy
clasificacion segun Guia de Tokio de los pacientes operados de
colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de enero a
setiembre del 2019.

Metodologia: estudio de tipo observacional, descriptiva, transversal y
retrospectiva, realizada en 148 casos de colecistectomia realizada en

el hospital santa Maria del Socorro de enero a setiembre del 2019.

Resultados: El 55.4% de los pacientes operados de colecistectomia
entre enero y setiembre en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica
son del sexo femenino y el 44.6% de sexo masculino. El 20.9% de los
pacientes fueron menores de 20 afos, el 29.7% tuvieron edades de
entre 20 a 30 afos, el 27.8% entre 31 a 60 afos y el 21.6% fueron
mayores de 60 afios. El 29.7% de los pacientes operados de
colecistectomia presentaron alguna complicacion posoperatoria,
siendo éstas mas frecuentes a medida que la edad es mayor. Los que
mas presentaron complicaciones fueron los mayores de 60 afios. El
31.8% de las colecistectomias fueron con célculo Unico y el 68.2%
calculos multiples, no existiendo diferencias del tipo de célculo segun
sexo. Segun la clasificacion de la Guia de Tokio el 39.9% de los
pacientes fueron colecistitis cronicas, el 33.1% estuvieron en estadio
agudo 1, el 18.9% en estadio agudo 2 y el 8.1% en estadio agudo 3.
Presentando complicaciones sobre todo los del estadio agudo 3.

Palabras clave: factores epidemioldgicos, quirdrgicos,

colecistectomias.



ABSTRACT

Objective: Specify the epidemiological, surgical factors and
classification according to Tokyo Guide of patients who underwent
cholecystectomy surgery at the Santa Maria del Socorro Hospital from

January to September 2019.

Methodology: observational, descriptive, cross-sectional and
retrospective study, carried out in 148 cases of cholecystectomy
performed at the Santa Maria del Socorro hospital from January to
September 2019.

Results: 55.4% of cholecystectomy operated patients between January
and September at the Santa Maria del Socorro Hospital in Ica are
female and 44.6% male. 20.9% of the patients were under 20 years old,
29.7% were aged between 20 and 30 years, 27.8% between 31 and 60
years old and 21.6% were over 60 years old. 29.7% of patients who had
cholecystectomy had some postoperative complication, these being
more frequent as the age is older. Those who presented the most
complications were those older than 60 years. 31.8% of the
cholecystectomies were with a single calculation and 68.2% were
multiple calculations, there being no differences in the type of
calculation according to sex. According to the classification of the Tokyo
Guide, 39.9% of the patients were chronic cholecystitis, 33.1% were in
acute stage 1, 18.9% in acute stage 2 and 8.1% in acute stage 3.
Presenting complications especially those of the stage acute 3.

Keywords: epidemiological, surgical factors, cholecystectomies
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INTRODUCCION

Los célculos asintoméaticos representan el 85% de los célculos

vesiculares.

El dolor vesicular es mas predecible de presencia de calculos e indica
gue existe mayores riesgos de colecistitis u otra complicacion. Debido
a que el estdndar actual de terapia son solo calculos sintoméaticos, es
determinante diagnosticar cuando los célicos en la vesicula se deben

a calculos.

En ausencia de un historial de sintomas, la complicacién de la
enfermedad de calculos vesiculares, como la colecistitis, ocurren en
menor del 1% por afio. Como resultado, se recomienda programar la
colecistectomia hasta que ocurra un espasmo 0 reagudizacion

vesicular.

En el hospital Santa Maria del Socorro se operan frecuentemente
casos de colecistitis calculosa en sus diferentes estadios, sin embargo,
no se conoce la epidemiologia, complicaciones y otros factores
importantes a fin de poder evaluar dichos aspectos con la literatura
mundial nacional y local y conocer si cumplimos con los estandares con
respecto a ellos, pues la evaluacion continua de los procesos son de
gran interés a la hora de poder determinar errores y corregirlos en un

plan de mejora continua.

Se estructuro esta investigacion en capitulos y cada uno aborda el tema
segun un orden sistematizado que contribuye al alcance de los
objetivos. Asi En el 1° capitulo aborda la problematica, se determina
los problemas, y se justifica el estudio. En el 2° capitulo se trata sobre
el marco tedrico, que incluye antecedentes, bases teoricas, hipotesis y
variables, y operacionalizacion, en el capitulo tres se establece la

metodologia, tipo nivel y disefio de la investigacion, técnicas e
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instrumentos de recoleccion de datos poblacion y muestra. En el
capitulo cuatro se presenta los resultados y en el capitulo V las

conclusiones y recomendaciones.

El autor
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1.1.

CAPITULO I: EL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis de la vesicula biliar es uno de los problemas de salud mas
importantes que afectan a los humanos, dado que el 95% de las
patologias de las vias biliares extrahepaticas se asocian a litiasis
vesicular. Del mismo modo, debido a su alta frecuencia y
complicaciones, existen graves contradicciones médicas Yy

socioeconomicas.!

La colecistectomia es una de las operaciones abdominales mas
comunes realizadas. Es una de las primeras cinco causas de
operaciones a nivel mundial y es la mas costosa de lo que se practica
para los trastornos digestivos en los paises occidentales debido a la

carga economica que se deriva de ella.

La patologia biliar esta presente en millones de sujetos a nivel mundial,
especialmente a nivel occidental, donde existe del 10% al 30% de la
poblacién y hay 1 millon de casos nuevos cada afio. Ocurre en el 20%

en el sexo femenino y el 10% en varones.?

En Latinoamérica, entre el 5y el 15% de los residentes tienen litiasis y,
segun los informes, hay poblaciones y grupos étnicos prevalentes,

como caucasicos e hispanos.®

La colelitiasis es un problema que representa un gran porcentaje de la
poblacion adulta, y su frecuencia varia segun la region geografica. En
los EE. UU, se estima que del 10% al 15% de los adultos sufre de
colecistitis calculosa y existen alrededor de 800,000 nuevos casos cada

afio.2

Chile y Argentina tienen el nimero de casos similares a los de los EE.

UU. Del mismo modo, son mas altas en mujeres que en hombres en la



1.2.

proporcion 3: 1, y se ha demostrado que esta tendencia aumenta con

la edad, genética, racial y dietética.?

El Hospital Santa Maria del Socorro de Ica es un hospital que pertenece
al Ministerio de Salud y atiende pacientes de todas las edades, sexo y
lugares de la region, donde se observa una alta frecuencia de patologia
biliar que incluso los pacientes tienen que esperar varios dias para ser
intervenidos. De alli la necesidad de realizar una investigacion sobre
los principales factores epidemioldgicos, quirdrgicos y clasificaciéon
segun Guia de Tokio de los pacientes operados por esta patologia en
el Hospital Santa Maria del Socorro en el afio 2019 que no cuenta con
estudios similares al menos en la ultima década y que es de utilidad en

el conocimiento de esta patologia en nuestra region.

FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL

e (Cudles son los factores epidemiolégicos, quirdrgicos y
clasificacion segun Guias de Tokio de los pacientes operados
de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de

enero a setiembre del 20197

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ¢ Cual es la distribucién segun sexo de los pacientes operados
de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de
enero a setiembre del 2019?

e ¢ Cual es la distribucion segun grupos etareos de los pacientes
operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del
Socorro de enero a setiembre del 20197
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e (Cuales son las complicaciones posquirurgicas de los pacientes
operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 20197

e (Cual es el numero de calculos que presentan los pacientes
operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 20197

e (Cuédl es la severidad segun la Guia de Tokio de los pacientes
operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 20197

JUSTIFICACION

La colecistitis constituye un problema de salud que afecta al ser
humano, desde tiempos muy remotos hasta la actualidad, en donde los
métodos de diagndstico tecnoldgicos se encuentran en auge, este
problema de salud implica la ciencia médica, aspectos sociales y

econdémicos ya que tiene una elevada frecuencia y complicaciones.

Relevancia teérica: El conocimiento del perfil del paciente operado de
colecistectomia desde el punto de vista epidemiolégico y quirargico es
de gran utilidad, pues se tiene evidencia en la ciencia del tipo de
pacientes que se operan en este nosocomio y de las posibles

complicaciones que podria tener segun su perfil epidemioldgico.

Relevancia practica: La investigacion abre el conocimiento sobre esta
patrologia de mucha frecuencia en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Santa Maria del Socorro para mejor el tratamiento de los

mismos sobre la base de la evidencia cientifica.

Relevancia social: La carrera médica se debe a la sociedad, por lo tanto,
un estudio de esta envergadura repercute en un mejor conocimiento y

tratamiento del mismo con beneficio para la sociedad.



1.4.

1.5.

1.6.

Viabilidad.

El estudio es viable pues al Hospital Santa Maria del Socorro se operan
de colecistectomias un elevado niumero de pacientes. Se cuenta con la
colaboracion de los directivos del area de cirugia quienes autorizaran

el acceso a los registros de los pacientes para el desarrollo del estudio.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Delimitacion geografica. El trabajo se desarrollé en el Hospital Santa

Maria del Socorro de Ica

Delimitacion temporal. La investigacion se desarrollé en los meses de
setiembre a octubre sobre los registros clinicos de los operados de

enero a septiembre del 2019

Delimitacion social. La investigacion se desarrollé en paciente operado

en dicho nosocomio.

Delimitacion conceptual. El estudio se limitd a precisar los aspectos
epidemioldgicos, quirdrgicos y clasificacién segun Guia de Tokio de los

pacientes operados en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

No se present6 limitaciones en el estudio pues, la autorizacion para el
ingreso a los departamentos de estadistica y sala de operaciones
fueron factibles y el estudio tuvo el autofinanciamiento de parte del

investigador.

OBJETIVOS
1.6.1. OBJETIVO GENERAL

e Precisar los factores epidemiologicos, quirdrgicos y clasificacion

segun guia de Tokio de los pacientes operados de
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1.6.2.

La

colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de enero
a setiembre del 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Precisar la distribucion segun sexo de los pacientes operados de

colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de enero
a setiembre del 2019

. Indicar la distribucion segun grupos etareos de los pacientes

operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del
Socorro de enero a setiembre del 2019

. Determinar las complicaciones posquirdrgicas de los pacientes

operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 2019

. Indicar el nidmero de célculos que presentan los pacientes

operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 2019

. Evaluar la severidad segun la guia de Tokio de los pacientes

operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 2019

PROPOSITO

investigacion tiene como proposito identificar aspectos

epidemioldgicos, quirdrgicos y clasificacion segun guia de Tokio de los

pacientes operados de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del

Socorro de enero a setiembre del 2019
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CAPITULO IlI: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Ramos Loza C. (2018). Aplicacion de la guia de Tokio en
colecistitis aguda litiasica. La Paz Bolivia. El objetivo fue aplicar
las Directrices de Tokio de abril a noviembre de 2017 para el
diagndstico de los servicios de emergencia y cirugia CA en el
Hospital Clinicas. Cirugia y servicios de emergencia; la edad
promedio fue de 40 = 10 afios y el 86% eran femeninas (grado I:
89.6%, grado II: 9.4%, grado lll: 0%). Segun la correlacién entre
el TG-13 y los hallazgos quirdrgicos, el 14% clasifico la
colecistitis edematosa aguda, el 5% de Ila colecistitis
necrotizante aguda como colecistitis aguda leve segun las
directrices de Tokio, y el 3% moderada Los resultados sugieren
gue la colecistitis aguda fue diagnosticada como agravada TG13
es 83% sensible al diagnostico de Colecistitis Aguda, Tokio-
Guia-13 es aplicable a nuestro entorno y puede crear pautas de
gestion para el diagnéstico, la clasificacion adecuada y el

tratamiento oportuno.*

Ordefiana Chevez, E. (2016). Colelitiasis: factores de riesgo y
complicaciones en adultos de 30 a 60 afios de edad Hospital
Universitario de Guayaquil periodo 2015 Ecuador. El propésito
del estudio es demostrar un aumento en las complicaciones. El
estudio fue un estudio descriptivo transversal, no experimental,
con 100 casos observados. Como resultado, el principal factor
de riesgo es el 90% del sexo femenino, seguido por el los que
tienen edades entre 35 a 45 afos el 62%. Se demostrd que, las
complicaciones en estos casos fueron pocas, el 83% tenia
colecistectomia laparoscopica, el 12% tenia infeccion de la

herida quirargica, el 5% retornaron a emergencia por presentar

6



dolores colicos agudos para ser tratados como urgente. Luego,
se realizé una colecistectomia abierta. Se lleg6 a la conclusion
de que haciendo algun tipo de ejercicio y dieta adecuada
conservando el peso adecuado, esta enfermedad puede

prevenirse.®

Leon Portilla V. (2016). Perfil epidemiolégico y complicaciones
de colelitiasis. Guayaquil Ecuador. Objetivo: determinar el perfil
epidemioldgico y las complicaciones de la colelitiasis en el
Hospital less en Milagro Federico Boranos Moreira 2016. Una
encuesta de 622 pacientes a través de una base de datos de
estadisticas del hospital revel6 que la mayoria de los pacientes
eran principalmente trabajadoras domésticas, de 30 a 39 afos
de edad con una dieta alta en grasas y un estilo de vida poco
econdmico y saludable. Se demostré que era una raza mixta. Es
posible mostrar la mayoria de los antecedentes familiares con la
misma condicion médica, el consumo de café y el uso de
medicamentos hipertensivos contribuyen a esta enfermedad,
ademas del cuadro clinico tipico de dolor abdominal en la
enfermedad cardiaca derecha, Murphy + Los signos indicaban
qgue era la mayor complicacion era la reagudizacion del cuadro.
Conclusiones: las relaciones entre los antecedentes familiares
de enfermedad, el consumo de café, el uso de medicamentos
antihipertensivos, la dieta alta en grasas y el género femenino

como un factor de riesgo importante para la colelitiasis.®

Vera Hinojosa J. (2015). Factores de riesgo en pacientes con
colelitiasis, Hospital Federico Bolafios Moreira 2014 — 2015
Guayaquil Ecuador. Objetivo: determinar los factores de riesgo
y las complicaciones de la colelitiasis en pacientes que
recibieron visitas ambulatorias mediante observacion indirecta.

Métodos: Estudios descriptivos y retrospectivos, se estudiaron



100 pacientes con colelitiasis. Resultados: el porcentaje de
mujeres es del 75%, la edad es de 30-50 afios y el indice de
masa corporal es mayor de 25 en casi todos los casos. La
enfermedad es sin sintomas y se hace el diagnostico en forma
de hallazgos accidentales en menos del 10% de todos los casos.
Conclusiones. Un programa de prevencion y un tratamiento a
tiempo evitaria ingresos  hospitalarios  continuos vy
complicaciones de los pacientes en riesgo.’

Camarillo Méndez, M. (2015). Diagnéstico de Colecistitis Aguda:
Correlacion de los criterios clinicos de Tokio GT13 con resultado
histopatolégico de pieza quirdrgica. Veracruz México. Objetivo:
Evaluar la efectividad de los criterios de Tokio por comparacién
con los hallazgos histologicos de la pieza quirdrgica.
Metodologia: Estudio observacional, transversal, retrospectiva.
Se incluyeron pacientes postoperados de colecistectomia
abierta y laparoscopica. Resultados: Se estudiaron 150 sujetos.
La sensibilidad al examen histolégico fue = 0.96 (96%),
especificidad = 0.81 (81%), valor predictivo positivo = 0.80 (80%)
y valor predictivo negativo = 0.96 (96%). Conclusion: Se
concluye que los criterios de Tokio en el diagnéstico de patologia
biliar aguda se pueden utilizar de forma segura y como medio
diagnostico estandar para los pacientes con sospecha de dicha
patologia. Se confirmd la concordancia de la prueba diagnéstica
con el reporte histopatolégico.®

Murillo Leon, V. (2015). Factores de riesgo y complicaciones de
colecistitis aguda, Hospital “Nicolas Cotto Infante” periodo 2015.
Ecuador. Objetivo General. Determinar los factores de riesgo, de
Colecistitis Aguda, en usuarios del Hospital “Nicolas Corto
Infante” periodo 2015. Materiales y Métodos. Se realiz6 un

estudio retrospectivo, descriptivo, clinico, observacional y



transversal, se analizaron archivos clinicos de 100 usuarios.
Resultados. Se trabajé con una muestra de 100 casos, siendo el
77% mujeres y 23% masculino. Estudios de Ecografia
corresponde: Litiasis Biliar 82%, Litiasis con barro biliar,
paniculitis y absceso 4%, colelitiasis calculosa 6%, colecistitis
acalculosa 8%; Casos en: Emergencia 60%, Consulta Externa
36%, requirieron hospitalizacion 4%; Grupo Etario: mujeres de 5
— 9 afos 0%, 10 — 19 afios 3%, 20 — 64 afos 60%, 65 afios y
mas 14%; varones de 5 — 9 afios 0%, 10 — 19 Afios 0%, 20 — 64

afios 20%, 65 afios y mas 3%.°

Montes Fernandez, B (2014). Prevalencia y factores de riesgo
de la colecistitis aguda en el Hospital Homero Castanier en el
afio 2014. Ecuador. Objetivo general: Evaluar la frecuencia de
patologia de vesicula biliar, asi como los factores asociados a
amentar el riesgo de presentarlo. Método: estudio transversal
descriptivo y retrospectivo del universo formado por el paciente.
Sus registros médicos incluyeron un diagndstico de colecistitis
aguda tratada en 2014. Resultados: La frecuencia colecistitis
aguda fue del 24,9% de los pacientes con colecistectomia total.
La colecistitis calculosa aguda represento el 88,33%. Patologia
se presenta con frecuencia mas grupos de edad, los adultos
jovenes (45%), en mujeres (66,7%) y fue la poblacién urbana la
méas frecuente (76,7%). La dislipidemia represento el 70.0% de
los casos de colecistitis aguda. Se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre el IMC y el diagndstico de
célculo agudo / colecistitis litica de 0.040 p. No se encontrd
asociacion con los otros factores analizados. Conclusion: existe
una asociacion entre el IMC y el diagndéstico de colecistitis aguda

de céalculos / liticos.10

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES



Simbala Jalca, G. (2018). Guias de Tokio 2018 en el Hospital
Il José Cayetano Heredia - Piura durante el periodo Enero a
diciembre 2017, Indicadores de desempefio diagnéstico para
Colecistitis Aguda. Se desarroll6 un estudio observacional con
enfoque analitico de estudio de pruebas diagnésticas de corte
transversal y retrospectivo Resultados: Del total de pacientes
(n=130), colecistitis aguda se present6 mas en el sexo
femenino 56,9% (n=74) con un promedio de 50 afios de edad
+/- 18. La TG 18/13 para colecistitis aguda tuvo una
sensibilidad de 80,56%, especificidad de 79,31%, VPP de
82,85%, VPN de 76,67%, IVP de 3,89, IVN de 0,25, indice de
concordancia Kappa de 0,60 y exactitud diagndstica de 80. Se
concluyé que las Guias de Tokio 2018 (TG 18/13) para
reagudizacién de las colecisdetitis tienen buenos indicadores de

desempefio diagnéstico.!?

Tomés Coronado, B. (2015). Edad, sexo, obesidad y paridad
en colelitiasicos del Hospital Aurelio Diaz Ufano y Peral. SJL,
Lima 2015. Objetivo: demostrar que, en 2015, los calculos
biliares en pacientes hospitalizados en el Hospital Aurelio Dias
Ufano y el Hospital Peral (HADUYP) estan asociados con la
edad, el sexo, la obesidad. Materiales y métodos: estudios de
correlacion. La muestra son 375 registros médicos
seleccionados por muestreo conveniente. Resultados: el grupo
de estudio 141 tenian colelitiasis y 234 no lo tenian. Dentro del
grupo de personas que tenian colelitiasis de acuerdo con cada
variable, 66 afos (46.8%) eran pacientes de 40 afios 0 menos.
75 (53,2%), mayores de 40 afios. 117 (82,98%) eran mujeres.
24 (17.02%), hombres; 6 (4.26%) eran pacientes con IMC bajo.
51 (36.17%), IMC normal; 60 (42.55%), sobrepeso; 24
(17.02%), obesos; 15 (12.82%) eran nuliparas 102 (87,18%).

10



Las variables sexo y paridad se asociaron significativamente
con la colecistitis litidsica. Pero la edad y la obesidad no estan
relacionadas con la patologia. Conclusion: la colelitiasis se
relacion6 con el género y la paridad. La obesidad y la edad no

estan relacionadas con la litiasis vesicular.?

Gonzales Maticorena, R. (2015). Factores de riesgo asociados
a pacientes con diagndstico de colecistitis crénica calculosa en
el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el 2015. Lima Pera.
Objetivo: Identificar los factores asociados al diagnostico
definitivo de colecistitis calculosa cronica. Resultados: el
namero maximo de casos correspondientes al sexo masculino
(58.5%), el grupo de edad con el mayor nimero de casos fue
de 36-45 afios con 100 pacientes (51.3%). En cuanto al
consumo de comidas ricas en fibra; el 77,9% de los casos no
consumen esta comida. Para el peso en kilogramos,
encontramos que el peso (55.9%) es 70-85 kg. Se encontr6 que
el IMC estaba dentro del rango de 25.9 a 28.84 (55.9%).
Conclusion: ser obeso y el no consumir una dieta balanceada
son factores que predisponen para la creacion de calculos

biliares.13

Gutierrez  Vera, J. (2014). Caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes con colecistitis aguda en el
Hospital 1ll Yanahuara EsSalud, 2014. Arequipa. Objetivo.
determinar el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes que
acuden al Hospital de Arequipa lll a quienes se les diagnosticé
colecistitis aguda en los servicios de emergencia en 2014.
Estudios descriptivos, retrospectivos y transversales. Se
revisaron un total de 227 registros médicos. Resultados: la
colecistitis aguda se produjo principalmente en el sexo

femenino, entre 21 y 60 afios, promedio de edad 43,8 afos. El
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2.2.

factor de riesgo es la colelitiasis (48.5%); otros casos, como
diabetes, fertilidad e hipertension, ocurren en menos del 10%
de los casos, y un 15% adicional ha tenido previamente
episodios de colecistitis aguda. Pancreatitis calculosa aguda al
18%; el sintoma mas comun es el dolor cardiaco derecho
(98.2%), 12 casos (5.3%) tienen complicaciones de la
enfermedad, el mas comun son las vesiculas 24 casos de
plastrén y empiema, todos sometidos a colecistectomia y

cirugia laparoscopica.'*

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

No se encontrd estudios relevantes y actualizadas en las principales

bibliotecas de la region ni en la web.

BASES TEORICAS

2.2.1. COLECISTITIS
2.2.1.1. DEFINICION

La colecistitis es la inflamacién de la vesicula biliar
causada principalmente por litos, que son poco
frecuentes debido a barro biliar, la colelitiasis es la
presencia de litos (calculos) en la vesicula biliar o en el

conducto biliar.®

La vesicula biliar es un pequefio organo ubicado
debajo del higado. El higado produce 3-5 tazas de bilis
al dia, es decir, 300-500 ml de bilis. La bilis se
almacena en la vesicula biliar, y la ingesta de alimentos
le conduce a la vesicula que la bilis debe vaciarse a

través del conducto biliar para que el cuerpo pueda
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2.2.1.2.

2.2.1.3.

digerir la grasa. La vesicula biliar y los conductos
biliares comunes conectan la vesicula biliar al duodeno

y pasan la bilis.*®
EPIDEMIOLOGIA

La colecistitis aguda esta presente en el 90-98% de los
casos de etiologia del calculo, y la colecistitis acalculosa
es del 1-5%.

Es més frecuente en mujeres y personas mayores de 40
afos. Alrededor del 60% de mujeres. Pero los hombres

tienden a ser mas serios o agudos.

La colecistitis calculosa aguda ocurre en 10-20% de los

pacientes con célculos sintomaticos.®
FISIOPATOLOGIA

El primer evento suele ser un bloqueo del conducto
cistico debido a litos vesiculares, que causa dolor biliar
si es parcial y a corto plazo, y cuando se completa y a
largo plazo, el conducto de la vesicula biliar se obstruye
y la vesicula se expande Las paredes se inflaman y se
presenta edema. Esta inflamacién depende de tres

factores:

1. Inflamacion mecanica: causada por el incremento de
presiéon en el interior de la vesicula y la hinchazén, con

la consiguiente isquemia de la pared vesicular y mucosa.

2. Inflamacion quimica: causada por la liberacion de

lisolecitina por la accion de la fosfolipasa A (que se halla
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2.2.1.4.

en la mucosa de la vesicula) sobre la lecitina biliar y

otros factores tisulares locales.

3. Inflamacién bacteriana: la bilis es estéril debido al flujo
constante y la presencia de IgA. Sin embargo, la
colestasis secundaria al bloqueo de calculos
proporciona un habitad adecuadas para el desarrollo
bacteriano. Los gérmenes mas frecuentemente son E.

coli, Klebsiella, Estreptococos y especies de Clostridium.

Primero, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio
gue aumenta el grosor de la pared vesicular y se vuelve
rojizo debido al sangrado seroso. La mucosa puede

presentar un area irregular de hiperemia y necrosis.

En casos mas severos hay gangrena y proliferacion

bacteriana con pus dentro de la luz vesicular. (5-10%).

A medida que comienza el proceso inflamatorio, se
liberan mediadores de la inflamacién, extendiendo el
proceso inflamatorio. La prostaglandina involucrada en
las contracciones vesiculares y la absorcién de liquidos

juegan un papel en este procedimiento.’
COMPOSICION DE LA BILIS

Colesterol: Esta libremente, no se encuentra en forma

de éster.
Bilis y fosfolipidos: 90% de ellos son lecitina.

Acidos biliares: ElI quenodesoxicélico. La accion
bacteriana del colon convierte los acidos secundarios

del acido queno y el acido desoxicélico y participa en
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2.2.1.5.

toda la circulacion hepatica aproximadamente 6-10
veces al dia; sus mecanismos reguladores
probablemente estén mediados por retroalimentaciones

negativas.

La contraccion de la vesicula biliar ocurre por control
colinérgico y hormonal. El estimulo para vaciar la
vesicula biliar es la llegada de alimentos y grasas al
duodeno que causa contracciones ritmicas de la
vesicula cuando se liberan colecistoquinina y

acetilcolina.

Para que la bilis se segregue de la vesicula hace falta la
estimulacion por parte de la colecistoquinina que
incrementa sus niveles al existir alimentos en el
duodeno, ella estimula a la vesicula para que se
contraiga y vierta bilis al intestino para la digestion de los
alimentos, ademas relaja el esfinter de Oddi para facilitar
la llegada de bilis del higado al intestino, gracias este

altimo también a la motilina.!
CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la colecistitis aguda puede ocurrir en
pacientes que son el primer signo de enfermedad del
tracto biliar (20-25% de los casos) o tienen antecedentes
de dispepsia o dolor de cdlico biliar. En muchos casos,
ha comido alimentos grasos aproximadamente 1 hora

antes del inicio del primer dolor.

Se quejan generalmente de dolor abdominal, a menudo
dolor en la parte superior derecha o superior del
abdomen. El dolor puede extenderse al hombro o la
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2.2.1.6.

espalda derecha. Caracteristicamente, el dolor de la

colecistitis aguda es constante con el empeoramiento.

Los episodios de dolor a largo plazo (mas de 4 a 6 horas)
en el hipocondrio derecho deberian causar sospecha de
colecistitis aguda, a diferencia de una simple imagen de
dolor de coli biliar, especialmente cuando se trata de

fiebre.

Un examen fisico del abdomen generalmente muestra
proteccion o contractura. Obtener una "Marca Murphy"
es util para el diagnostico. El signo positivo de Murphy
tiene una sensibilidad y especificidad del 97% y 48%,
respectivamente. La sensibilidad del Murphy puede

verse reducida en las personas mayores.

En el 25-50% de los casos, se puede palpar las
vesiculas palpadas. A medida que la inflamacion avanza
y entra en la superficie peritoneal, el dolor se vuelve mas

severo y se agrega defensa o contractura adicional.

Los hallazgos fisicos varian, y en pacientes de edad
avanzada hay una atenuacion frecuente de los efectos

locales que enmascaran formas evolutivas graves.

La fiebre generalmente se asocia con fiebre precedida
de escalofrios, nduseas, vomitos, anorexia y, a veces,
ileo reflejo. 10-25% de los pacientes pueden tener

ictericias.l’
FACTORES DE RIESGO DE COLELITIASIS

Factor genético
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Existe asociacion entre el antecedente familiar en el
desarrollo de célculos biliares, con parientes de primer
grado de personas con colelitiasis que tienen un riesgo
45 veces mayor que aquellos sin parientes con

colelitiasis.

El patron genético parece ser poligénico, pero los genes
relacionados comienzan a dilucidarse en modelos de

ratén, pero auin no se conocen bien en humanos.
Edad

La litiasis en la vesicula es rara en nifios a menos que
tengan un trastorno hemolitico que causa calculos de
pigmento, pero comienzan a aparecer en todas las razas

a los 20 anos.

Se desconocen los factores causales, pero
practicamente todos los estudios epidemioldgicos sobre
colelitiasis muestran que su prevalencia aumenta con la
edad.

Género

En casi todos los estudios dan mayor prevalencia de
esta patologia a los femeninos que masculinos y
generalmente se observan en todas las edades, con una

relacion hombre / mujer de aproximadamente 1: 2: 1: 3.

Tanto en el estudio de Framingham como en de Nicol

dan mayor frecuencia de esta enfermedad a las mujeres.

Esta diferencia disminuye después de 50 afios, después

de la menopausia.
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Etnias

La raza es otro factor que incrementa la posibilidad de
tener litos vesiculares y existen claras diferencias entre
individuos de diferentes grupos étnicos. La frecuencia
mas alta se ve en indios norteamericanos como Pima
(aproximadamente el 73% de prevalencia en mujeres
mayores de 30 afos) o Chippewa. Los indios
sudamericanos también tienen una prevalencia muy
alta, por ejemplo, el 12,6% de los hombres y el 49,9% de
las mujeres llegan a los mapuches desde Chile. La
frecuencia de los hispanos depende en gran medida del
grado de razas mixtas indias y es menos frecuente que
la poblacion india pura. Por ejemplo, los hispanos
chilenos tienen una prevalencia de 13.1% para hombres

y 36.7% para mujeres.

Los blancos tienen una frecuencia moderada de
colelitiasis, con 7.9% en los hombres de los Estados
Unidos, 16.6% en las mujeres, 9.5% en los hombres en
el estudio italiano MICOL y 18.8% en las mujeres, pero
en la poblacién escandinava Ya se ha confirmado una
prevalencia de hasta el 17,7% en hombres y el 21,2% en
mujeres. Las personas negras tienen una prevalencia
ligeramente menor que la prevalencia blanca. 13,9%
para mujeres. Finalmente, la prevalencia es baja en la
poblacién asiatica (aproximadamente 5%) y muy baja en

negros africanos (menos del 5%).18°
Dieta

El impacto de la dieta en el riesgo de colelitiasis es bien

sabida, incluida la occidentalizacion de las dietas en
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Japon desde la década de 1940 (incremento de ingesta
de grasas y eliminacion de fibras). Este pais esta
asociado con una mayor prevalencia de colelitiasis y una
mayor proporcion de calculos de colesterol. Sin
embargo, existe una asociacion entre el riesgo de
colelitiasis y la ingesta calérica, pero no hay evidencia
clara de una relaciéon con la composicion de la dieta.
Algunos estudios muestran que el consumo de azuUcar
purificada esta directamente relacionado con la
frecuencia de colelitiasis, pero otros estudios sugieren
gue el consumo abundante de fibra, proteina vegetal,
reducen el riesgo de colelitiasis.

La nutricion parenteral incrementa la posibilidad de tener
patologia biliar del tipo de colelitiasis, asi como el riesgo
de desarrollar colecistitis, debido a la reduccion del
movimiento de la vesicula y posiblemente a cambios en
la composicion biliar asociada con el ayuno. El 6% que
reciben nutricion parenteral desarrollan barro biliar en 3
semanas, el 60% en 4-6 semanas, el 100% de la
nutricion parenteral después de 6 semanas y 3-4 meses

son el 45% de los adultos.!®
Partos y hormona femenina

Durante el embarazo, los niveles elevados de estrégeno
circulante aumentan la absorcion de colesterol en el
higado y aumentan la secrecion de colesterol en la bilis,
reducen la sintesis de &cidos biliares, causan
sobresaturacion de colesterol biliar y la hacen
litogénicas. El incremento del nivel de la progesterona

reduce la motilidad de la vesicula, y la colestasis
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resultante promueve la formaciéon de lodo biliar y
célculos. Por lo tanto, se ha informado que hasta el 30%
de mujeres desarrollan barro de la vesicula biliar y 1-3%
desarrollan caélculos durante el embarazo. Algunos
estudios, indican que el aumento de la fertilidad se

asocia con una mayor frecuencia de colelitiasis.

Se ha observado que aquellas mujeres que consumen
hormonas anticonceptivas tienen mayor probabilidad de
tener bilis litdgena (incluidas las dosis altas) se asocia

con un mayor riesgo de colelitiasis.
Obesidad y disminucién de peso.

La obesidad es efectiva a través del aumento de la
secrecion de colesterol hepatobiliar. El riesgo
incrementa en proporcion a un aumento en el IMC,
especialmente en mujeres cuando la obesidad hace su
apariciéon. Una investigacion que trabajé con 90,000
mujeres norteamericanas, las mujeres con un IMC> 45
Kg / m? mostraron un riesgo de colelitiasis 7 veces mayor
gue el peso normal y una frecuencia anual de colelitiasis
del 2%.

Sin embargo, la pérdida de peso brusco pone en riesgo

de presentar litiasis en la vesicula.

El incremento de colesterol hepatico durante la
restriccion caldrica y la reducciéon de la motilidad de la
vesicula biliar en ayunas pueden ser varios factores
involucrados en los efectos de la formacion de litos por

la pérdida de peso.1°
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Diabetes mellitus y perfil lipidico

Es una patologia asociada a litiasis de la vesicula, y se

confunde con otras variables como la edad y el IMC.

En el oeste de Norteamérica, estudios han demostrado
gue el riesgo de pacientes con hipercolesterolemia es
bajo. Sin embargo, también se ha observado que los
niveles bajos de HDL o colesterol alto en triglicéridos

pueden contribuir al desarrollo de célculos biliares.181°
Otras comorbilidades

La cirrosis incrementa la probabilidad de litos biliares,
posiblemente debido al aumento de estrogeno, la
secrecion alterada de bilirrubina y la motilidad vesicular
alterada. La frecuencia de célculos en la vesicula en la
cirrosis es alta y parece aumentar con la duracion de la
enfermedad y el grado de insuficiencia hepatica, 6.5%,
18.6%, 28.2% y 40.9% enfermedad en 2, 4, 6y 6 a 8

afnos

La enfermedad ileal terminal previene la reabsorcion de
sales biliares a ese nivel, reduciendo su acumulacién y
saturando el colesterol biliar. El enigma es la
enfermedad de Crohn del ileon, y el riesgo de colelitiasis
es 2-3 veces mas que en sujetos sanos. Ademas, en la
enfermedad de Crohn, el aumento de las sales biliares
no absorbidas solubiliza la bilirrubina no conjugada en el
colon. Por lo tanto, se absorbe, aumentando Ila
concentracion en la bilis y promoviendo la formacion de

calculos de pigmento.
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La lesion de la médula espinal también se asocia con un
mayor riesgo de colelitiasis y el doble de la frecuencia de
complicaciones en la poblacion general, pero no es un
sindrome del intestino irritable, pero no hay evidencia de
gue la colelitiasis sea comun. Por otro lado, los sintomas
del sindrome del intestino irritable pueden ser una razén

injustificada para la colecistectomia.®
Medicamentos

Varios medicamentos estan involucrados en el

desarrollo de la colelitiasis, entre los cuales:

Octreodtide reduce la contractilidad de la VB que causa
colestasis. La incidencia de colelitiasis asociada con el
tratamiento con octreotida se ha observado en el 27,7%

de los pacientes con acromegalia.

La ceftriaxona se excreta en la bilis sin ser metabolizada
hasta un 40%, y cuando alcanza una alta concentracion,
se precipita con calcio, produciendo barro y calculos

biliares.

Las estatinas reducen la sintesis y secrecion de
colesterol en la bilis al inhibir la HMG-CoA reductasa, sin
gue se haya demostrado su utilidad en el tratamiento de

la colelitiasis.

Fibratos, aumentan los niveles de colesterol y reducen
los niveles de acido biliar en la bilis parecen estar
asociados con el desarrollo de colelitiasis, con clofibrato

gue muestra el mayor efecto de formacion de calculos.
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2.2.1.7.

La colestiramina y el acido nicotinico no parecen estar

relacionados con el desarrollo de la colelitiasis.18 19
BACTERIOLOGIA

Varios estudios han demostrado que la prevalencia de
bacteriobilia en pacientes con colecistitis calculosa
aguda es del 15-50%, y algunas series muestran cifras
de hasta el 70%. Los microorganismos aislados con
mayor  frecuencia son bacterias  bacterianas
gramnegativas intestinales (principalmente Escherichia
coli y Klebsiella, pero enterobacterias y pseudomonas)
y, en menor medida, también se observan cocos
gramnegativos como enterococos y estreptococos. Con
menos frecuencia, bacterias anaerobias como

Bacteroides, Clostridium y Fusobacterium.

Varios estudios han observado una asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de
bacteriobilia y el desarrollo de complicaciones
postoperatorias en pacientes con colecistitis calculosa
aguda, asi como en colecistitis calculosa aguda severa
Debido a la alta frecuencia de bacteriobilia, es la razén
por la cual se considera a la bacteriobilia, como indicador
de la presencia de un estado avanzado de colecistitis

calculosa aguda.

Por lo tanto, puede ser importante tratar de identificar los
predictores de bacteriobilia para el tratamiento de la
colecistitis aguda por célculo y la prevencién de
complicaciones. Un estudio en 163 colecistectomizados
por colecistitis aguda calculosa mostré una edad de 65

afios 0 mas, una temperatura de 37.5 ° C 0 mas y una
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2.2.1.8.

2.2.1.9.

reactividad de C de 13.4 mg / dl o mas. Los numeros de
proteinas (CRP) y la inflamacién local mas alta fueron

factores de riesgo de bacteriobilia.

En los ultimos afios, se han reportado aislamientos
bacterianos resistentes a multiples farmacos no solo en
infecciones biliares hospitalarias sino también en
bacterias adquiridas en la comunidad (como bacterias
entéricas que producen beta-lactamasa de amplio
espectro, enterococos resistentes a vancomicina,

MRSA, Acinetobacter, entre otros.2°
DIAGNOSTICO

El diagnéstico se confirma mediante inspeccion de

imagen, generalmente ultrasonido.

Si la ecografia muestra imagenes de colecistitis aguda y
el PCR supera los 3 mg/dl, el diagndstico es 97%
sensible, 76% especifico y 95% positivo predictivo de

colelitiasis.

En este estudio, los que observan lo siguiente se
consideran  diagnésticos de colecistitis aguda:
caracteristicas clinicas compatibles con colecistitis
aguda (enfermedad cardiaca derecha y / o fiebre
Murphy-positiva), hemograma con leucocitosis > 10,000
/ ml y confirmacién de hallazgos Ultrasonografia que

sugiere colecistitis.?!
INSPECCION LABORATORIAL

La evaluacion inicial debe incluir el recuento de

glébulos blancos. Los recuentos de globulos blancos
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a menudo indican leucocitosis con una forma mas
reducida (es decir, desplazamiento a la izquierda). Un
aumento de leucocitos de hasta el 75% excede los
10,000 / ml.

La proteina C reactiva (PCR) aumenta en 3 mg / dl o
mas. Este es un estudio util incluido en los Criterios
de Tokio 2013 y también se ha demostrado que tiene
un valor predictivo en el desarrollo de la colecistitis por

gangrena.

La bilirrubina elevada (menos de 5 mg/ 100 ml) (hasta
el 25% de los casos) y la fosfatasa alcalina sérica se
deben a la compresién de la vesicula biliar. Sin
embargo, si estos hallazgos estan presentes, la
sospecha de complicaciones como la colangitis o la
coledocolitiasis debe plantearse la intervencion

quirargica.

Incluso en ausencia de complicaciones, hay informes
de aumentos leves en la aminotransferasa sérica (25-
40% de los casos) y amilasa ademas de
hiperbilirrubinemia y amarilla. Estas alteraciones
pueden deberse al paso de pequefias piedras o lodo

biliar.2?

2.2.1.10. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA GUIA DE TOKIO
2013 (TG13) DE COLECISTITIS AGUDA

La evaluacion del analisis multicéntrico de los criterios
de diagnéstico TG 13 tiene sensibilidad (91,2%) vy
especificidad (96,9%) para diagnosticar la colecistitis

aguda.
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A. Signo de inflamacion localizadas.

(1) Signo de Murphy, (2) Masa del hipocondrio
derecho (CSD) / Dolor / Sensibilidad

B. Signo de inflamacion sistémicas.

(1) fiebre, (2) aumento de la PCR, (3) recuento alto de

glébulos blancos.
C. Imagen ecogréfica

Signos caracteristicos de la imagen de la colecistitis

aguda:

* Engrosamiento de la pared vesicular (mas de 5 mm)
* Vesiculas agrandadas

* Sombra acustica

* Signo ultrasénico de Murphy

* Imagenes de gas

* Liquido perivesicular

Diagndstico sospechoso: elemento A + elemento B.
Diagnéstico definitivo: elemento A + elemento B + C.?2

2.2.1.11. CRITERIOS PARA EVALUAR LA GRAVEDAD DE
LAS DIRECTRICES TOKIO 2013 (TG13) PARA LA
COLECISTITIS AGUDA

Colecistitis aguda grado Il (grave)
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Asociado con alteraciones de cualquiera de los 6rganos

gue a continuacién se mencionan:

1.Alteracién cardio-vascular. Baja de presion arterial que
requiere tratamiento con dopamina 2 5 mg / kg / min o

noradrenalina

2. Depresion nerviosa.

3. Disfuncién pulmonar. PaO? / FiO2 <300

4. Disfuncion de rifiones. Oliguria, creatinina> 2.0 mg / dl
5. Disfuncion del higado. PT-INR> 1.5

6. Numero de plaquetas hematolégicamente

disfuncionales <100,000 / mm3

Colecistitis aguda grado Il (moderada)

Asociado con una de las siguientes condiciones:

1. Conteo alto de leucocitos (>18,000/mm3)

2. Una masa sensible palpable en hipocondrio derecho
3. Dolor > 72 horas

4. Inflamacion localizada en hipocondrio derecho
Colecistitis aguda grado 1 (leve)

1. No cumple con los criterios para colecistitis aguda
"grado 111" o "grado II".

2. El grado | se trata de colecistitis aguda en pacientes

sanos sin disfuncion organica de la vesicula biliar y
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cambios inflamatorios leves, por lo que la colecistectomia

es un procedimiento quirdrgico seguro y de bajo riesgo.
2.2.1.12. CLASIFICACION PATOLOGICA

+ Colecistitis por edema: la 1° etapa se trata de una
vesicula edematosa con 2 a 4 dias de evolucion de la
enfermedad con presencias de linfaticos y vasos

dilatados.

» Colecistitis necrotizante: Etapa 2 (3-5 dias) Hay
cambios edematosos en el area de sangrado y
necrosis de la vesicula biliar. Debido a que las paredes
de la vesicula biliar estan expuestas a una presion alta
desde su interior, la vascularizacion se interrumpe y
existe trombos en los vasos con areas de necrosis

dispersa y dilatacion de las paredes de manera total.

» Colecistitis purulenta: Etapa 3 (7-10 dias) Existe
supuracion en las paredes vesiculares con presencia
de leucocitos. Es evidente un proceso agresivo de

reparacion inflamatoria.

* La VB agrandada las paredes se vuelven mas
gruesas debido al crecimiento por distencién. Hay
absceso en las paredes de la vesicula que no guarda
relacion con el grosos de la pared vesicular. También

existen absceso perivesicula.

* Colecistitis crénica: la colecistitis cronica ocurre luego
de episodios repetidos de evento leve y hay atrofia de

la pared de la vesicula biliar.?®

2.2.1.13. COMPLICACIONES
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Perforacion de la vesicula: Por causa en su mayoria

de necrosis de la pared vesicular con gangrena.

Peritonitis biliar: se produce por la perforacion de la
fuga biliar debido a la perforacién de la vesicula o por
traumatismo o el drenaje biliar incompleto después de
la cirugia biliar y varias causas que pueden

desencadenarse durante la operacion.

Empiema: la acumulacién de pus en la vesicula biliar
causa un empiema agudo en la colecistitis purulenta.
A menudo hay descompensacion en los diabéticos y
hay imagenes de shock séptico. EI comportamiento
quirdrgico no debe retrasarse en estos pacientes.

Absceso de la vesicula biliar: una afeccion patologica
en la cual la perforacién de la pared de la vesicula
biliar se cubre con tejido fibrinoso formando pequeiios
abscesos.

Bilis Fistulizada: la vesicula biliar fistulizada puede
ocurrir entre la vesicula y duodeno, el estémago, el
colon o el conducto biliar. Ello ocurre sobre todo
cuando los célculos son grandes que necrosan la
pare3d de la vesicula y luego la perforan siguiendo su
trayecto hacia el érgano a que estaba adherido la
pared vesicular dafiada, formandose de esta manera
una comunicacion entre la luz de la vesicula y el
organo a donde fistuliza. En algunos casos los litos
son grandes que pueden producir obstruccion del
intestino delgado cuando la fistulizé se produjo a este

organo.
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fleo biliar: obstruccion de la vélvula ileocecal u otras
areas del tracto gastrointestinal (como el angulo de
Treitz) debido a grandes calculos biliares que pueden
ser secundarios a la produccién de bilis con fistula a

la via digestiva.

Vesicula Plastron: cuando la necrosis y la inflamacion
alcanzan la superficie peritoneal, puede aparecer una
masa inflamatoria en el curso de la colecistitis aguda.
Ademas de las vesiculas (que pueden hincharse o
atrofiarse), el colon o el intestino delgado que se
adhiere al extremo inferior de las vesiculas y el
higado, el intestino delgado y el epiplon y otros

érganos, formando un todo.?* 2>
2.2.1.14. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La Colelap temprana es el mejor tratamiento para la
mayoria de los pacientes.

Esto se muestra en un estudio aleatorizado y
prospectivo que compara la colecistectomia

laparoscopica temprana con el tratamiento tardio.

De acuerdo con las Directrices de Tokio 2013 (TG13),
la Colelap temprana es un tratamiento de 1° linea
para colecistitis aguda de grado | (leve) y terapia de
1° linea para colecistitis aguda de grado Il
(moderada). Para aquellos que no responden al
tratamiento inicial, se debe considerar el drenaje de la
vesicula biliar. Si hay complicaciones locales graves,
es un signo de colecistectomia o drenaje de

emergencia.??
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Los pacientes de grado lll (grave) con colecistitis
aguda deben recibir medidas de apoyo adecuadas y
requieren tratamiento inicial. Y el drenaje de la
vesicula se recomienda de manera inmediata y
temprana (percutaneamente, laparoscopicamente o
abierto). La colecistectomia es una opcion realizada
después de la mejora del proceso inflamatorio

agudo.?6

La hospitalizacion temprana es preferible porque
acorta la duracion de la estadia en el hospital y
conduce a la interrupcion temprana del dolor del
paciente. La cirugia precoz es de 72 a 96 horas
después del inicio de los sintomas. La cirugia
selectiva se realiza durante 6 semanas del episodio

agudo.

Para pacientes de bajo riesgo (ASA clase 1y Il), se
prefiere la colecistectomia inmediata. Pacientes con
clase ASA Ill, IV o V que tienen una tasa de
mortalidad quirdrgica de 5 a 27% y se consideran en

alto riesgo de colecistectomia.?’

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Colecistitis Aguda: Es un proceso inflamatorio agudo de la vesicula

biliar bacteriana o quimica.

Dolor en abdomen: la percepcion sensorial subjetiva, molesta o

desagradable se encuentra en la regién epigastrica derecha.

Nauseas: sensacion de proximidad al vomito o la necesidad de
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2.4.

2.5.

Vémitos: excrecion a través de la boca del contenido estomacal que
es parte de los signos de otras patologias digestivas.

Indigestion: Sindromes de indigestion en alimentos grasos, como

molestias abdominales, flatulencia, mal aliento y eructos.
Coluria: orina oscura por pigmentos presentes en la orina

Masa palpable: Presencia de tumoracioén dolorosa en cuadrante
superior derecho del abdomen correspondiente a vesiculas

complicadas.

Abdomen doloroso o peritoneal: Contractura muscular dolorosa de

la pared abdominal y falta de RHA.

Ictericia: Pigmentacion amarilla de la piel y las membranas

mucosas causada por un incremento de la bilirrubinemia.

Fiebre: temperatura de la cavidad superior a 37.8 ° C o equivalente
oral superior a 38.3 ° C

Signo positivo de Murphy: una interrupcion repentina de la
inhalacion profunda del paciente en la posicion hipo supina debido
al dolor causado a la palpacion superficial y profunda, palpacion en

el cuadrante superior derecho.

HIPOTESIS

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL

No aplica por ser un estudio epidemiolégico univariado

VARIABLES

2.5.1. VARIABLE DE DEPENDIENTE

e Paciente operado de colecistectomia
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2.5.2. VARIABLE INDEPENDIENTE

e Factores epidemiolégicos

e Factores quirdrgicos

Definicion de conceptos operacionales
Definicion conceptual

e Paciente operado de colecistectomia. - Paciente operado de

colecistectomia

e Factores epidemioldgicos. Caracteristica de la patologia que

deseamos medir.

e Factores quirdrgicos. Caracteristicas quirdrgicas de los

pacientes intervenidos
Definicion operacional

e Colecistitis. - Variable categérica obtenida de anatomia

patolégica

e Factores epidemiolégicos. Variable nominal que se obtendra de

las historias clinicas

e Factores quirurgicos. Variable nominal que se obtendra de los

reportes operatorios o de las historias clinicas
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2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS.

Alumno: Gonzalo Agustin Vicente Portilla Junchaya

Asesor: Dr. Leveau Bartra, Harry Raul

Local: UPSJB — FILIAL ICA.

Tema: Factores Epidemioldgicos, quirurgicos y clasificacién segun guia de Tokio de los Pacientes Operados

de Colecistectomia en el Hospital Santa Maria del Socorro de Enero a Setiembre 2019.

Variable Definicion Deflnlc?lon Dimensiones Indicadores Fuente
Conceptual Operacional
V. Dependiente Paciente operado de | Variable categorica | Estadio Cronica HC
Posoperado  de | colecistectomia obtenida de Aguda Reporte
Colecistectomia anatomia patolégica de A. P.
V. Independiente | Definicion Definicion . : .
. Dimensiones Indicadores Fuente
Conceptual Operacional
Factores Caracteristica gue | Variable nominal que | Sexo Masculino
epidemioldgicos deseamos medir. se obtendrd de las Femenino HC
historias clinicas Grupo etareo Menores de 20 afios
20 a 30 afios HC
30 a 60 afos
Mayores de 60 afos
Complicaciones Si, No HC




ce

Factores
quirdrgicos

Caracteristicas
quirdrgicas de
pacientes
intervenidos

los

Variable nominal que
se obtendra de los
reportes operatorios
o de las historias
clinicas

Numero de célculos | Unico, mdltiple HC
Severidad por guia | Crénico
de Tokio Agudo grado 1 HC

Agudo grado 2
Agudo grado 3




CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1. DISENO METODOLOGICO
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Estudio no experimental u observacional por que las variables

se comportan naturalmente.

Transversal porque la variable sera medida en una vez
Retrospectiva pues los datos son del pasado
Descriptiva. Pues el estudio es de una variable

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

Descriptiva

3.1.3. DISENO DE INVESTIGACION

Epidemiolégico

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

Pacientes operados de colecistectomia en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica de enero a setiembre del 2019 que

son 240 pacientes.

3.2.2. MUESTRA

La muestra sera obtenida aplicando la formula de una proporcion

con poblacion conocida.

n= N*z2 * P Q
dZ*(N_l) + ZZ* P * q

N =240
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q=0.5

Z=1.96

d=5% = 0.05

n= 240 (1.96 )2 (0.5) (0.5)

(0.05)2 (240 — 1) + (1.96)? (0.5) (0.5)

n= 148 pacientes operado de enero a setiembre del 2019
Criterios de inclusion

Pacientes hospitalizados y operados de colecistectomia, ya
sea por técnica convencional o laparoscopica que tengan
historia clinica completa para el estudio, informe operatorio y
resultado anatomo-patoldgico, en el Hospital Santa Maria del

Socorro de Ica de enero a septiembre del 2019.
Criterios de exclusion

Aquellos pacientes operados de colecistectomia que no tengan
historia clinica completa o ininteligibles para el estudio, sin

informes operatorios, ni resultados anatomo-patologicos

Pacientes con diagndsticos de otra patologia vesicular sin
intervenciones quirdrgicas o pacientes con diagnosticos de
patologia vesicular cuya operacion sea diferida por patologias

concomitantes.

Paciente con cancer de vesicula.
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3.3.

3.4.

3.5.

Pacientes con otro tipo de cirugia programada o de atencion
por emergencia diferentes a la colecistectomias

convencionales o laparoscopicas.
Técnicas de Muestreo.

Muestreo aleatorio simple o probabilistico donde todos los
pacientes tienen las mismas posibilidades de formar parte del
estudio, escogidos al azar. Para estos fines seran
aleatoriamente el numero de historias que cumplan con los
criterios de inclusion, mediante el uso de un anfora donde

estén identificados cada historia clinica con un namero.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. TECNICA

3.3.2.

Documental pues se revisaran historias clinicas, y los datos que
podrian faltar se obtendra de registros de sala de operaciones,
del Servicio de Cirugia General o del departamento de Anatomia

Patoldgica.

INSTRUMENTO

Ficha de recoleccién de datos elaborado para tal fin donde se
consignas los datos a obtener para la realizacion de la

investigacion.

DISENO Y RECOLECCION DE DATOS

Los datos obtenidos seran tabulados en el programa estadistico SPSS

v23 de donde se obtendran las tablas que seran expresadas en

gréaficos trabajados en Excel 2016. para su mejor interpretacion.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
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Los datos obtenidos seran analizados con estadistica descriptiva
presentando valores absolutos, porcentajes, medias y porcentajes

acumulados.

3.6. ASPECTOS ETICOS

Previa presentacion de un ejemplar del proyecto a los directivos del
comité de ética del hospital Santa Maria del Socorro donde se indican
los objetivos de la investigacion y luego de su aprobacién se procedera

al acceso de las historias clinicas.

El estudio se realizar4 sobre datos de las historias clinicas por lo que
la informacion obtenida sera de caracter anonimo pues cada ficha
estara identificada por un nimero, y la informacién sera analizada en
forma global, respectando la confidencialidad y manejo responsable de

los datos.

CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES OPERADOS DE
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO
DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2019

Tabla N° 1
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 82 55.4%
Masculino 66 44.6%
Total 148 100.0%

Fuente: HSMS
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La tabla muestra que el 55.4% de los pacientes operados de colecistectomia

entre enero y setiembre son del sexo femenino y el 44.6% de sexo masculino.

Grafico N° 1

Distribucion segun sexo de los pacientes operados
de colecistectomia en el Hospital Santa Maria del
Socorro de enero a setiembre del 2019

/- 55.4%

44.6%

Femenino Masculino

DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS ETAREOS DE LOS PACIENTES
OPERADOS DE COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA
DEL SOCORRO DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2019

Tabla N° 2

Sexo Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 afios 31 20.9%
20 a 30 afos 44 29.7%
31 a 60 afios 41 27.8%
Mayor de 60 afios 32 21.6%
Total 148 100.0%

Fuente: HSMS
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La tabla muestra que el 20.9% de los pacientes fueron menores de 20 afios,

el 29.7% tuvieron edades de entre 20 a 30 afnos, el 27.8% entre 31 a 60 afos

y el 21.6% fueron mayores de 60 afios.

Grafico N° 2

Distribucion segun grupos etareos de los
pacientes operados de colecistectomia en el
Hospital Santa Maria del Socorro de enero a

setiembre del 2019

o,
29.7% 27.8%
! I I .
Menor de 20 aios 20 a 30 anos 31 a 60 ailos Mayor de 60 afios

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES
OPERADOS DE COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA
DEL SOCORRO DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2019

Tabla N° 3
Complicacién EDAD
Menor de 20| 20 a 30 31a60 | Mayor de
afos afos anos 60 afios | Total
5 11 15 13 44
Si 16.1% 25.0% 36.6% 40.6% | 29.7%
26 33 26 19 104
NO 83.9% 75.0% 63.4% 59.4% | 70.3%
31 44 41 32 148
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% [100.0%

Fuente: HSMS
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La tabla muestra que el 29.7% de los pacientes operados de colecistectomia
presentaron alguna complicacion posoperatoria, siendo éstas mas frecuentes
a medida que la edad es mayor, asi los que mas presentaron complicaciones

fueron los mayores de 60 afios.

Grafico N° 3

Distribucion segun presencia de complicaciones
posoperatorias de los pacientes operados de
colecistectomia HSMS enero a setiembre 2019

mSl mNO

Menorde20 20a30anfos 31a60aifios Mayorde 60 Total
anos anos

TIPO DE CALCULO QUE PRESENTAN LOS PACIENTES OPERADOS DE
COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO
DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2019

Tabla N° 4
Tipo de calculo SEXO
Femenino Masculino Total
27 20 47
Unico 32.9% 30.3% 31.8%
55 46 101
Multiple 67.1% 69.7% 68.2%
82 66 148
Total 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: HSMS
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La tabla muestra que el 31.8% de las colecistectomias fueron con calculo
anico y el 68.2% calculos mdltiples, no existiendo diferencias del tipo de

calculo segun sexo.

Grafico N° 4

Distribucion segin namero de calculos de los

pacientes operados de colecistectomia en el

Hospital Santa Maria del Socorro de enero a
setiembre del 2019

® Unico ® Multiple

Femenino Masculino Total

SEVERIDAD SEGUN LA GUIA DE TOKIO DE LOS PACIENTES
OPERADOS DE COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL SANTA MARIA
DEL SOCORRO DE ENERO A SETIEMBRE DEL 2019

Tabla N° 5

Clasificacién de Tokio COMPLICACION
Sl NO Total
14 45 59
Croénico 31.8% 43.3% 39.9%
15 34 49
Agudo grado 1 34.1% 32.7% 33.1%
8 20 28
Agudo grado 2 18.2% 19.2% 18.9%
I 5 12
Agudo grado 3 15.9% 4.8% 8.1%
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Total

44 104 148
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente:

HSMS

La tabla muestra que segun la clasificacion de la Guia de Tokio el 39.9% de

los pacientes fueron colecistitis cronicas, el 33.1% estuvieron en estadio

agudo

1, el 18.9% en estadio agudo 2 y el 8.1% en estadio agudo 3.

Presentando complicaciones sobre todo los del estadio agudo 3
Grafico N° 5

4.2.

Distribucion segun la clasificacion de la Guia de
Tokio de los pacientes operados de
colecistectomia en el HSMS de enero a setiembre

del 2019
39.9%
33.1%
18.9%
8.1%
Cronico Agudo grado 1 Agudo grado 2 Agudo grado 3

DISCUSION

En la tabla N° 1 se demuestra que las colecistectomias son practicadas
con mayor frecuencia en pacientes del sexo femenino con 55.4% de
los casos, la que se deberia a su condicidn de sexo pues son ellas las
que llevan el embarazo lo que ya es un factor de riesgo para presentar
patologia biliar del tipo lidsico al disminuir el vaciamiento vesicular y
espesarse mas la bilis. En un estudio realizado por Ramos Loza 4 en la
Paz Bolivia encontré que las colecistectomias son mas frecuentes en
el sexo femenino siendo los de menor grado segun la Guia de Tokio
las mas frecuentes. Del mismo modo demuestra Ordefiana Chevez °
en Guayaquil Ecuador el 90% de los pacientes fueron de sexo

44



femenino. Ledn Portilla ® en Guayaquil Ecuador también encuentra que
las colecistectomias son mucho mas frecuentes en el sexo femenino.
Murillo Leén © concluye en su estudio realizado en el Ecuador que esta
patologia es mas frecuente en mujeres 77% de sus casos. Simbala
Jalca ! en Piura encuentra también que las colecistectomias son mas
frecuentes en el sexo femenino 56.9%. Tomas Coronado 2 en Lima
encuentra también en el Hospital Aurelio Diaz Ufano una mayor

prevalencia de colecistectomias en el sexo femenino.

En la tabla N° 2 se demuestra que las colecistectomias se llevaron a
cabo sobre todo en las edades de 20 a 60 afios con 57.5% y el 42.5%
fueron entre menores de 20 afios y mayores de 60 afos, la que se
deberia a factores hormonales pues en las mujeres dichas edades son
las reproductivas, asi como también son las edades donde mas se
presentan patologias relacionadas con el metabolismo como son
hipercolesterolemia, o hipertrigliceridemia que con factores de riesgo
para litiasis vesicular, mientras que en edades menores los
desbalances metabdlicos son menos frecuentes. Ordefiana Chevez °
demuestra que las colecistectomias son mas frecuentes en los grupos
etareos de 30 a 45 afios que concuerdan con lo encontrado en el
estudio. Del mismo modo encontré en su estudio Montes Fernandez *°
en el Ecuador donde concluye que las colecistectomias son mas
frecuentes entre las edades de adulto joven, que es coincidente con lo
encontrado en la investigacion. El grupo etareo de 36 a 45 afios fue
identificado como riesgo para colecistectomias por Gonzales
Maticorena 2 en el Hospital Hipdlito Unanue de Lima. Semejantes
valores encontrados en el estadio fueron encontrados por Gutiérrez
Vera 14 en Arequipa donde concluye que las colecistectomias son
sobre todo en las edades de 21 a 60 afios.

En la tabla N° 3 se analiza las complicaciones de los pacientes

operados por colecistectomia, encontrandose una tasa de
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complicaciones del 29.7% siendo desde los mas simples como
infecciones de heridas operatorias hasta neumonias pudiendo ser
también, reintervenciones, por biliomas, hemorragias o bilirragias.
Estas complicaciones se presentaron sobre todo en los pacientes
adultos lo que se deberia a que este grupo etareo presenta ademas
otras comorbilidades que le colocan como riesgos para complicaciones
como son diabetes, fibrosis pulmonar hipertensién entre los mas
frecuentes. Vera Hinojosa ’ en Guayaquil Ecuador encuentra que mas
del 90% de los pacientes operados de colecistectomias presentan
complicaciones, siendo ésta una tasa muy alta, mucho mas que la que
se encontro en el estudio la que se deberia a multiples motivos propios
del servicio de cirugia de dicho pais.

En la tabla N° 4 se evalla la cantidad de calculos que se encontraron
en el interior de la vesicula luego de la intervencion quirdrgica, asi se
demostrd que el 31.8% de los pacientes operados presentaron célculo
anico en la vesicula, y el 68.2% presentaron calculos multiples, no

existiendo diferencias de la cantidad de calculos segun sexo.

En la tabla N° 5 se clasifica las colecistectomias segun la Guia de Tokio
encontrandose que la mayoria se opera en estadio crénico, seguido del
estadio agudo 1, 2 y finalmente 3, presentados las complicaciones
sobre todo en aquellos pacientes que se operan en estadio agudo 3, la
que estaria en relacion que a mayor gravedad del cuadro mayor
probabilidad de que el paciente presente coOmplicaciones
posquirdrgicas. Segun un estudio realizado por Camarillo Méndez en
Veracruz México concluye que los criterios de Tokio son confiables al
momento de definir el estadio del cuadro vesicular. Simbala Jalca * en
Piura también concluye que la Guia de Tokio tienen buenos indicadores
de diagndstico para colecistitis.

46



5.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e EI55.4% de los pacientes operados de colecistectomia entre enero
y setiembre en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica son del sexo

femenino y el 44.6% de sexo masculino.

e El 20.9% de los pacientes fueron menores de 20 afos, el 29.7%
tuvieron edades de entre 20 a 30 afios, el 27.8% entre 31 a 60 afios y

el 21.6% fueron mayores de 60 afos.

e El 29.7% de los pacientes operados de colecistectomia
presentaron alguna complicacién posoperatoria, siendo éstas mas
frecuentes a medida que la edad es mayor. Los que mas presentaron

complicaciones fueron los mayores de 60 afios.

e El 31.8% de las colecistectomias fueron con calculo Unico y el
68.2% calculos multiples, no existiendo diferencias del tipo de calculo

segun sexo.

e Segun la clasificacion de la Guia de Tokio el 39.9% de los pacientes
fueron colecistitis crénicas, el 33.1% estuvieron en estadio agudo 1,
el 18.9% en estadio agudo 2 y el 8.1% en estadio agudo 3.
Presentando complicaciones sobre todo los del estadio agudo 3.
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5.2.

RECOMENDACIONES

e Promover estilos de vida favorables a fin de evitar la presencia de
patologias biliares sobre todo en el sexo femenino pues con fomentar
ejercicios y dietas exentas de grasas se podria disminuir la prevalencia

de esta patologia en este género

e Realizar despistajes de sindromes metabdlicos en pacientes
jovenes y adultos joévenes a fin de identificar factores de riesgo que
podrian favorecer el desarrollo de colecistitis calculosa y tomar medidas

oportunas para evitar su presencia.

e Realizar un adecuado diagnéstico e intervencion oportuna a fin de
gue se disminuya la tasa de complicaciones en los pacientes con
colecistopatias, asi mismo socializar sobre las principales
complicaciones a fin de que se determinen las causas de la

complicacion y sean corregidos en futuras intervenciones.

e Las intervenciones quirurgicas deben ser realizadas en el momento
adecuado sin que este tenga que ser influenciada por el nimero de
calculos, orientando a los pacientes que las multilitiasis son las que son

de mayor riesgo.

e Utilizar la Guia de Tokio en la clasificacion de los pacientes a ser
intervenidos quirdrgicamente, teniendo en consideracion la posibilidad
de complicaciones sobre todo en los estadios mas avanzados por lo
gue debe tomarse las medidas preventivas correspondientes segun el

caso.
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ANEXOS



vS

Anexo 1: Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion Defmlglon Dimensiones Indicadores Fuente
Conceptual Operacional
V. Dependiente Paciente operado de | Variable categérica | Estadio Cronica HC
Posoperado  de | colecistectomia obtenida de Aguda Reporte
Colecistectomia anatomia patologica de A. P.
V. Independiente | Definicion Definicion . . .
. Dimensiones Indicadores Fuente
Conceptual Operacional
Factores Caracteristica gue | Variable nominal que | Sexo Masculino
epidemiologicos deseamos medir. se obtendra de las Femenino HC
historias clinicas Grupo etareo Menores de 20 afios
20 a 30 afos HC
30 a 60 afios
Mayores de 60 afios
Factores Caracteristicas Variable nominal que | Complicaciones Si, No HC
quirargicos quirargicas de los | se obtendra de los Ndmero de calculos | Unico, multiple HC
pacientes reportes operatorios
intervenidos o de las historias | Severidad por guia | Crénico
clinicas de Tokio Agudo grado 1 HC

Agudo grado 2
Agudo grado 3




Anexo 2. Instrumento

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N°

1.- Posoperado de colecistectomia

(Estadio crénica) (Estadio aguda)

2.- Sexo

(Masculino) (Femenino)

3.- Edad afnos

(Menores de 20 afios) (20 a 30 afos)

(30 a 60 afos) (Mayores de 60 afios)

4.- Tipo de operacion

(Abierta) (Laparoscopica)
5.- Complicaciones posquirargicas
Hematomas o hemorragias
Infecciones de sitio operatorio
Bilirragias

Biliomas

Lesion de vias biliares

Otros

(Si) (No)

6.- NUumero de calculos

(Unico) (Mdltiples)

7.- Guia de Tokio (Severidad)
Colecistitis Aguda Grado Il (Grave)
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Asociado con la disfuncién de cualquiera de los siguientes érganos /
sistemas:

1. Disfunciébn Cardiovascular. La hipotension que requiere
tratamiento con Dopamina = 5 mg/ kg/min o cualquier dosis de
Norepinefrina

Disfuncién Neurolégica. Disminucion del nivel de conciencia
Disfuncién Respiratoria. Pa02 / FiO2: <300

Disfuncion Renal. Oliguria, creatinina > 2,0 mg / dl

Disfuncién Hepética. PT-INR> 1.5

2R T

Disfuncién Hematoldgica El recuento de plaquetas
<100.000 / mm3

Colecistitis Aguda Grado Il (Moderado)

Asociado con cualquiera de las siguientes condiciones:

1. Recuento elevado de Globulos Blancos (> 18.000 / mm3)

2. Masa sensible palpable en el cuadrante superior derecho del abdomen
3. Duracion de las quejas> 72 h

4. Inflamacion local marcada (Colecistitis Gangrenosa, Absceso
Pericolecistico, Absceso Hepdético, Peritonitis Biliar, Colecistitis
Enfisematosa)

Colecistitis Aguda Grado 1 (Leve)

1. No cumple con los criterios de colecistitis aguda de "Grado IlI" o "Grado
.

2. Grado | también se puede definir como la colecistitis aguda en un
paciente sano sin disfuncién organica y cambios inflamatorios leves en la
Vesicula Biliar, por lo que la Colecistectomia es un procedimiento quirtrgico

seguro y de bajo riesgo.
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Anexo 3. INFORME DE OPINION DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto
1.- DATOS GENERALES:
IL.- ASPECTOS DE VALIDACION:
11  Apellidos y Nombres del Experto:
12  Cargo e institucion donde labora:
13 Tipo de Experto: Metoddlogo (X Especialista | Estadistico [
14  Nombre del instrumento:
15  Autor (a) del instrumento:
INDICADORES CRITERIOS Ocficiente (Regular | Buena Buena | Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% | 61.80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. il
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce Q2
respuestas
ACTUAUDAD Estd de acuerdo a los avances la
LEOrTA SODIE w.vvvuvesrvssnsssssissnne Q0
(variables).
ORGANIZACION Existe una organizacién légica y 73
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y al
cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
O el .. (relacion a 90
las variables).
CONSISTENCIA Basados en aspectos teéricos y Q2
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. q0
METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacién Q0
.............. (tipo de investigacién)
li.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
Aruicaaed

IV- PROMEDIO DE VALORACION

I.ugaryFecha:lcaA- q de OCTUbIE del 20 /G

40,4

“ﬁ

CHeary Lgvean Bartra Ph. D
CAMP27304 RNE. 11565
ESPECIALISTA ER CIRUGY
Mg y D e Salud Pk
P g

Firma del Experto
D NN e moaesyeses
Teléfono ....uecermninne

57



Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:

II.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1  Apellidos y Nombres del Experto:
1.2  Cargo e institucién donde labora:

13  Tipo de Experto:

1.4  Nombre del instrumento:
1.5  Autor (a) del instrumento:

Metoddlogo [ | Especialista [ | Estadistico [ |

INDICADORES CRITERIOS Deftn E;; (Boen ) [Ney Syner | Excasecty

CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje qo
claro,

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce ?3
respuestas

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria SObre .........o.oceveenn. a1l
(variables).

ORGANIZACION Existe una organizacién légica y 94
coherente de los ftems.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 40
cantidad. b -

INTENCIONAUDAD | Adecuado para establecer

(relacién a 79

las variables).

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y 93
cientificos.

COHERENCIA Entre los indices e indicadores. (4l

METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacion ql
cuannmnnnnns(tIPO d investigacion)

1il-  OPINION DE APLICABILIDAD:

APLICABLL

IV.- PROMEDIO DE VALORACION

90,5

LugaryFecha:lca,zq de O-"qu”' del 20 {‘?

Firma del E:

DAN.IN2.ALS83.

Teléfono ...5..2.5.5.."
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Informe de Opinién de Experto
I.- DATOS GENERALES:

II.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1  Apellidos y Nombres del Experto:

12  Cargo e institucién donde labora:

13 TipodeExperto:  Metoddlogo| | Especialista (| Estadistico [X]
1.4  Nombre del instrumento:

1.5  Autor (3) del instrumento:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regulsr | Guena  [MuyBuena. | Excelente
00-20% [21-40% |41-60X | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. qo
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas q 2
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria SObre ... ecssinies )
(variables).
ORGANIZACION Existe una organizacion légica y 33
coherente de los ftems.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y 90
cantidad.
INTENCIONAUDAD | Adecuado para establecer
etiioiemised (ROIRCIOO D Q3
las variables).
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y 94
cientificos.
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. {9
METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacion 49
veererreens (UIPO @ inveSstigacion)

ll-  OPINION DE APLICABILIDAD:
APLICARLS

IV.- PROMEDIO DE VALORACION 9 1
r ,f i

Lugary Fecha: k:a]j_ de Oct~ L“’ del 2@ %

Harry Leveay/ Bartra Ph. D
TMP. 27

b, RNE 11569
C(SPECIALISTA EN CIRUGIA
by
Firma del Experto i
DN N e
Teléfono ......ummiwene
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Anexo 4. Base de Datos

SEXO EDAD COMPLICACION | CALCULO | TOKIO
Femenino Menor de 20 afios | NO Unico Cronico
Femenino Menor de 20 afios | NO Unico Cronico
Femenino Menor de 20 afios | NO Muiltiple Crénico
Femenino Menor de 20 afios | NO Unico Agudo grado 1
Femenino Menor de 20 afios | SI Muiltiple Agudo grado 2
Femenino Menor de 20 afios | NO Unico Cronico
Femenino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Femenino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Menor de 20 afios | NO Unico Agudo grado 2
Femenino Menor de 20 afios | NO Miltiple Agudo grado 1
Femenino 20 a 30 afios Sl Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino 20 a 30 afos Sl Unico Agudo grado 3
Femenino 20 a 30 afos Sl Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino 20 a 30 afos Sl Unico Agudo grado 1
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Cronico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Cronico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Cronico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Cronico
Femenino 20 a 30 afos Sl Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios Sl Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Multiple Cronico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Agudo grado 1
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Crénico
Femenino 20 a 30 afios NO Unico Crénico
Femenino 31 a 60 afios Sl Mdiltiple Crénico
Femenino 31 a 60 afios Sl Unico Crénico
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
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Femenino 31 a 60 afios Sl Muiltiple Agudo grado 3
Femenino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 3
Femenino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Crénico
Femenino 31 a 60 afios NO Unico Cronico
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios Sl Mdiltiple Agudo grado 3
Femenino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios NO Unico Cronico
Femenino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios NO Mdltiple Agudo grado 2
Femenino 31 a 60 afios NO Multiple Agudo grado 1
Femenino 31 a 60 afios NO Multiple Agudo grado 3
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
Femenino Mayor de 60 afios | S Unico Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | Sl Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | Sl Unico Crénico
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Crénico
Femenino Mayor de 60 afios | NO Unico Crénico
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Crénico
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Agudo grado 2
Femenino Mayor de 60 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 3
Femenino Mayor de 60 afios | NO Unico Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Agudo grado 2
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
Femenino Mayor de 60 afios | NO Unico Agudo grado 1
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
Femenino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
Masculino Menor de 20 afios | Sl Unico Cronico
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Masculino Menor de 20 afios | Sl Muiltiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | SI Unico Agudo grado 2
Masculino Menor de 20 afios | SI Muiltiple Agudo grado 3
Masculino Menor de 20 afios | NO Muiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Unico Cronico
Masculino Menor de 20 afios | NO Multiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Multiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Unico Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Multiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Unico Agudo grado 2
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Unico Cronico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdiltiple Crénico
Masculino Menor de 20 afios | NO Mdltiple Agudo grado 1
Masculino 20 a 30 afios Sl Multiple Crénico
Masculino 20 a 30 afios Sl Unico Crénico
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afos Sl Mdiltiple Agudo grado 3
Masculino 20 a 30 afos NO Unico Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afos NO Unico Agudo grado 3
Masculino 20 a 30 afos NO Unico Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Masculino 20 a 30 afios Sl Mdiltiple Crénico
Masculino 20 a 30 afios Sl Mdiltiple Crénico
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Crénico
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino 20 a 30 afios NO Unico Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afios NO Mdiltiple Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afios NO Unico Agudo grado 2
Masculino 20 a 30 afios NO Multiple Agudo grado 1
Masculino 20 a 30 afios NO Multiple Agudo grado 2
Masculino 31 a 60 afios SI Unico Agudo grado 3
Masculino 31 a 60 afios SI Multiple Agudo grado 3
Masculino 31 a 60 afios SI Multiple Cronico
Masculino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Crénico
Masculino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 1
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Masculino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 1
Masculino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 2
Masculino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 1
Masculino 31 a 60 afios NO Muiltiple Agudo grado 1
Masculino 31 a 60 afios NO Mdiltiple Crénico

Masculino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 1
Masculino 31 a 60 afios NO Multiple Cronico

Masculino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 1
Masculino 31 a 60 afios Sl Multiple Agudo grado 2
Masculino 31 a 60 afios NO Multiple Agudo grado 3
Masculino 31 a 60 afios NO Unico Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Crénico

Masculino Mayor de 60 afios | SlI Mdiltiple Crénico

Masculino Mayor de 60 afios | Sl Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | NO Unico Agudo grado 2
Masculino Mayor de 60 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | NO Unico Agudo grado 2
Masculino Mayor de 60 afios | NO Mdiltiple Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | NO Mdltiple Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | NO Multiple Agudo grado 2
Masculino Mayor de 60 afios | NO Unico Agudo grado 1
Masculino Mayor de 60 afios | NO Multiple Cronico
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Anexo 5: Matriz de Consistencia

Alumno: Gonzalo Agustin Vicente Portilla Junchaya

Asesor: Dr. Leveau Bartra, Harry Raul
Local: UPSJB — FILIAL ICA.

Tema: Factores Epidemiolégicos y Quirurgicos de los Pacientes Operados de Colecistectomia en el Hospital Santa

Maria del Socorro de Enero a Setiembre 2019.

Problema Objetivo Hipotesis Operacionalizacion Método
Variable Dimensiones Indicadores
Problema principal | Objetivo general Hipotesis Variable de Tipo de
¢Cudles son los | *Precisar los | general dependiente Investigacion
factores factores No aplica Observacional
epidemioldgicos vy | epidemiologicos y | por ser un | Posoperado de | Estadio Cronica Transversal
quirargicos de los | quirargicos de los | estudio colecistectomia Aguda Retrospectiva
pacientes operados | pacientes operados | epidemiol6g Descriptiva
de colecistectomia | de colecistectomia | ico Variable
en el Hospital Santa | en el Hospital Santa | univariado independiente Nivel
Maria del Socorro | Maria del Socorro de Descriptiva
de enero a | enero a setiembre Factores Sexo Masculino
setiembre del 20197 | del 2019 epidemiologicos Femenino Disefio:
Epidemiolégico
Problemas Objetivos Grupo etareo | < de 20 afos
especificos Especificos 20 a 30 afios Poblacién
¢ Cual es la | 1. Precisar Factores 31 a 60 afos
distribucion segun | la distribucién segin quirdrgicos > de 60 afios
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Sexo de los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro

de enero a
setiembre del 20197
¢ Cual es la

distribucion  segun
grupos etareos de
los pacientes
operados de
colecistectomia en
el Hospital Santa
Maria del Socorro
de enero a
setiembre del 20197
,Cuales son las
complicaciones

posquirargicas de
los pacientes
operados de
colecistectomia en
el Hospital Santa
Maria del Socorro
de enero a
setiembre del 2019?
¢,Cual es el numero
de célculo que

Sexo de los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro de
enero a setiembre
del 2019

2. Indicar la
distribucion  segun
grupos etareos de
los pacientes
operados de
colecistectomia en
el Hospital Santa
Maria del Socorro de
enero a setiembre
del 2019

3. Establecer
las complicaciones
posquirargicas de
los pacientes
operados de
colecistectomia en
el Hospital Santa
Maria del Socorro de
enero a setiembre
del 2019

4. Indicar el
nimero de calculo

Complicacione
s

Numero de

calculos

Severidad por
guia de Tokio

Si, No

Unico
Mudltiple.

Cronico

Agudo grado 1
Agudo grado 2
Agudo grado 3

240 pacientes
operados de
colecistectomia

Muestra
148 pacientes
operados de

colecistectomia

Instrumento
Ficha de datos
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presentan los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro

de enero a
setiembre del 20197
¢ Cual es la

severidad segun la
guia de Tokio de los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro
de enero a
setiembre del 2019?

gue presentan los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro de
enero a setiembre
del 2019

5. Evaluar la
severidad segun la
guia de Tokio de los
pacientes operados
de colecistectomia
en el Hospital Santa
Maria del Socorro de
enero a setiembre
del 2019




