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Resumen

Contexto: Se realiz6 una comparacion de dos escalas (ACS-NSQIP vy
POSSUM) de prediccion de morbi mortalidad en pacientes con colecistitis aguda, en

el Hospital Padre Carollo.

Objetivo: Comparar el rendimiento de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP
como herramientas de prediccion de riesgo quirurgico para evaluacién de
complicaciones, (infeccion de sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad) en pacientes con

colecistitis aguda en el Hospital Padre Carollo desde el afio 2016 hasta el afio 2019.

Metodologia: Investigacion de tipo observacional, analitica y retrospectiva.
Poblacidn: 9855 pacientes con colecistitis aguda que fueron atendidos en el Hospital
Padre Carollo en el periodo de 2016 a 2019. Muestra: 313 pacientes, a partir de un
muestreo probabilistico aleatorio simple. La informacion fue recolectada de las
historias clinicas, con la que se realiz6 el célculo de las dos escalas. Se utilizo el
programa SPSS v22.0. Como medidas de asociacion se utilizé la razon de prevalencias

(RP); (p<0,05).

Resultados: Edad [x47,95 +18,1 afios], Mujeres (n=199; 63,3%). Mortalidad
(n=1; 0,3%), ISQ (n=0); Sepsis (n=0). ACS-NSQIP: [S=100%; IC 95%: 20,6%-
100,0%]; [E= 83,3%; IC 95%: 78,6%-87,2%)]; [VPP: 1,89%:; IC 95%: 0,10%-11,38%];
[VPN: 100%; IC 95%: 98,19%-100%]; AUC= 0,963. POSSUM: [S= 0%]; [E= 100%;
IC95%: 98,7% - 100%]; [VPN: 99,68%; IC 95%: 97,95%-99,98%]; AUC= 0,949.

Hanley y McNeil: z=0,875; (z<1,96).

Conclusion: El rendimiento de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP como

herramientas de prediccion de riesgo quirdrgico para evaluacidén de complicaciones en

Xl



pacientes con colecistitis aguda fue similar, aunque deberia profundizarse su estudio

en poblaciones mas extensas.

Palabras clave: colecistitis aguda, complicaciones, mortalidad, POSSUM,

ACS-NSQIP.
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Abstract
Background: A comparison of two scales (ACS-NSQIP and POSSUM) for
predicting morbidity and mortality in patients with acute cholecystitis was carried out

at the Hospital Padre Carollo.

Objective: To compare the performance of the POSSUM and ACS-NSQIP
scales as tools for predicting surgical risk for the evaluation of complications (surgical
site infection, sepsis and mortality) in patients with acute cholecystitis at Hospital

Padre Carollo from 2016 to the year 2019.

Methodology: Observational, analytical and retrospective research.
Population: 9855 patients with acute cholecystitis who were treated at the Hospital
Padre Carollo in the period from 2016 to 2019. Sample: 313 patients, from a simple
random probability sampling. The information was collected from the medical records,
with which the two scales were calculated. Statistical analysis was performed with the
SPSS v22.0 program. As association measures, the prevalence ratio (PR) was used: (p

<0.05).

Results: Age [X: 47.95 £ 18.1 years], Women (n = 199; 63.3%). Mortality (n
=1; 0.3%), SSI (n = 0); Sepsis (n = 0). ACS-NSQIP: [S = 100%; 95% ClI: 5.46% -
89.22%]; [E = 83.3%; 95% ClI: 78.6% -87.2%]; [PPV: 1.89%; 95% CI: 0.10% -
11.38%]; [NPV: 100%; 95% CI: 98.19% -100%]; AUC = 0.963. POSSUM: [S = 0%];
[E = 100%; 95% CI: 98.7% - 100%]; [NPV: 99.68%; 95% ClI: 97.95% -99.98%]; AUC

= 0.949. Hanley and McNeil: z = 0.875; (z <1.96).

Conclusion: The performance of the POSSUM and ACS-NSQIP scales as

tools for predicting surgical risk for the evaluation of complications in patients with

XV



acute cholecystitis was similar, although their study should be deepened in larger

populations.

Key words: acute cholecystitis, complications, mortality, POSSUM, ACS-NSQIP.
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Capitulo |

1. Introduccién

La litiasis biliar ocasiona un volumen significativo de trabajo electivo y de
emergencia en el mundo. Del 10 al 15% de los adultos, en paises desarrollados tendra
colelitiasis y del 1 al 4% de estos se volveran sintomaticos. La colecistitis aguda es
una de las principales causas de morbilidad general entre los adultos, a nivel mundial

(Yokoe et al., 2018) y en el Ecuador (J. Sanchez, 2019).

La colecistectomia laparoscépica ha sustituido en gran medida a la
colecistectomia abierta como tratamiento de la colelitiasis sintomatica y sus secuelas,
y es el procedimiento quirdrgico electivo mas comun realizado. Debido a la creciente
carga de la enfermedad de célculos biliares y al envejecimiento de la poblacion, es
probable que la colecistectomia laparoscdpica en los pacientes de mayor riesgo (ASA

I11'y IV) sea un fendmeno méas comdn (Bueno Lledo et al., 2016).

A pesar de que se trata de un procedimiento bastante seguro, la colecistectomia
laparoscépica o abierta, no esta exento de riesgos ni de complicaciones; especialmente
porque la colecistitis aguda es una entidad que predomina en las personas con mas
edad, con tendencia al sobrepeso u obesidad, que traen consigo otras comorbilidades
gue pudieran incrementar el riesgo de complicaciones durante la cirugia y en el

postoperatorio.

En la practica médica diaria se utilizan varias escalas para predecir el riesgo de
complicaciones y muerte en los casos quirdrgicos. Dos de estas escalas: POSSUM y

ACS-NSQIP seran analizadas en esta investigacién y comparadas, en cuanto a su



rendimiento en la prediccidon de riesgo quirtrgico, complicaciones y mortalidad,

cuando se trata de colecistitis aguda.

La gran mayoria de los sistemas de puntuacidn relacionados con la cirugia estan
disefiados para predecir la mortalidad postoperatoria, que sigue siendo el resultado mas
comunmente evaluado. La vigilancia de la calidad de los servicios quirargicos, basada
en la mortalidad y la morbilidad se conoce desde hace mucho tiempo no solo como
una herramienta generadora de investigacion, sino también como un método para
evaluar el rendimiento de una unidad quirurgica y, en algunas partes del mundo

desarrollado, es obligatoria (Wijeysundera, 2016).

Aunque la buena técnica quirargica es fundamental para reducir los resultados
adversos, el resultado final también depende del estado fisiologico del paciente, la
gravedad operativa y los servicios de apoyo perioperatorio. Estos factores criticos
hacen que sea dificil evaluar el desempefio de una unidad basandose solo en las cifras
de resultados sin procesar, por lo tanto, se necesita un método objetivo que también

tenga en cuenta la combinacion de casos.

Es por esto que, Copeland et al., (1991) desarrollaron la puntuacion de
gravedad fisiologica y operativa para el sistema de puntuacion ajustada al riesgo de la
enumeracién de mortalidad y morbilidad (POSSUM) como un método para normalizar
los datos de modo que se pueda hacer una comparacion directa del resultado del
paciente a pesar de las diferencias en la combinacion de casos. El objetivo principal
de POSSUM es proporcionar una prediccion numérica de las tasas de morbilidad y
mortalidad a 30 dias, considerando tanto el estado fisioldgico del paciente como la

informacion intraoperatoria (Copeland et al., 1991; Lima et al., 2019).



Para Ngubele et al., (2019) en una serie de 181 pacientes de cirugia mayor, la
relacion entre morbilidad esperada y observada fue menor a 1 (0,88), sin haber
diferencias significativas, lo que indica que el grado de prediccion fue adecuado,
reportando un area bajo la curva superior al 80%, lo que indica buen rendimiento en
la prediccién de complicaciones y muerte. Para estos investigadores, los factores que
mas se asociaron con la morbi mortalidad en estos pacientes quirdrgicos fueron la
presencia de malignidad, la cirugia de emergenciay el antecedente de diabetes mellitus

tipo 2.

En otro trabajo realizado por Bagnall et al., (2018) en Reino Unido, se analiz
el rendimiento de la escala POSSUM en la prediccion de complicaciones, se analizaron
1380 pacientes de cirugia colorrectal, y se reporta un rendimiento elevado de esta
escala, con una sensibilidad del 89% y un area bajo la curva superior al 88%, por lo
que lo consideran un instrumento fiable en la prediccion de riesgo quirdrgico y
mortalidad. Para estos investigadores, la prediccion de mortalidad fue superior en esta

serie de casos que la de morbilidad.

En el Ecuador, en una investigacion realizada por Chele y Segura (2017) se
analizaron 67 pacientes quirurgicos operados de cirugia abdominal, en el Hospital
Universitario de Guayaquil, en los que se analiz6 el rendimiento de la escala POSSUM
para predecir morbi mortalidad post operatoria. En esta investigacion se reporta una
prediccion de morbilidad del 98%, mientras que la de mortalidad fue certera en el 50%
de los casos, por lo que se recomienda el uso de esta escala en la prediccion de
morbilidad en pacientes de cirugia abdominal, ya que esta escala demostrd un

rendimiento adecuado para esto.



En otro trabajo, realizado por Girdn (2017), con 384 pacientes quirtrgicos en
el Hospital Eugenio Espejo, se reporta que la escala POSSUM tiene una sensibilidad
del 93% y una especificidad del 98% para morbilidad y mortalidad en pacientes de
cirugia abdominal electiva, describiendo un rendimiento adecuado, por lo que se
recomienda su uso; planteando ademas que se trata de un instrumento con gran

reproducibilidad y consistencia interna.

Por otra parte, la calculadora de riesgos del Programa Nacional de Mejora de
la Calidad Quirargica del Colegio Americano de Cirujanos (ACS-NSQIP) ha
demostrado ser util para predecir complicaciones postoperatorias. De acuerdo con los
criterios de sus creadores, se trata de un instrumento de utilidad para tomar decisiones
con los pacientes quirdrgicos, que ha sido elaborado con un enfoque multicéntrico, en
el que se incluyd la informacion de 1 414 006 pacientes quirurgicos y, que puede ser
utilizado en cualquier escenario quirargico, con buena estimacion del riesgo quirargico

(Bilimoria et al., 2013).

Vaziri et al., (2018) estudiaron el rendimiento de la escala ACS-NSQIP en la
prediccion de mortalidad y complicaciones en 1006 pacientes de neurocirugia, con los
que realizaron una comparacion entre las predicciones, segun este instrumento y la
frecuencia real de estas. Estos investigadores demostraron que la escala tenia una
buena calibracidn entre los riesgos de muerte pronosticados y observados, infeccion

del sitio quirargico y tromboembolismo venoso.

Adicionalmente, estos investigadores plantean que la calculadora de riesgo
demostr6 una falta de calibracion estadisticamente significativa entre el riesgo
pronosticado y observado de neumonia, infeccion del tracto urinario, regreso al

quirdfano y alta a un centro de rehabilitacion o enfermeria; por lo que concluyeron que

4



esta escala puede utilizarse como una herramienta de apoyo a la decision para el
consentimiento informado neuroquirdrgico con respecto a la mortalidad prevista, pero
fue poco predictiva de otros posibles eventos adversos y resultados clinicos (Vaziri et

al., 2018).

Para Jiang et al., (2018) esta escala también demostr6 un rendimiento elevado,
en una serie de 40 pacientes que fueron sometidos a pancreatoduodenectomia, lo que
también se conoce como procedimiento de Whipple, con un promedio de edad de 68
afos. Estos investigadores reportan una prediccion adecuada de la mayoria de las
complicaciones postoperatorias, la readmision hospitalaria y la mortalidad, con el uso
de la escala ACS-NSQIP, por lo que consideran que es de gran utilidad para la

prediccion de riesgo quirargico y de complicaciones en el postoperatorio.

Por su parte, Wingert et al., (2016) analizaron el desempefio de esta escala en
la prediccidon de infeccion articular peri prostética, en 1536 pacientes de cirugia
ortopédica, a los que se les realiz6 seguimiento por 90 dias y, con los que se demostrd
que la escala ACS-NSQIP tenian un desempefio discreto en la prediccion de esta
complicacion, con un area bajo la curva de 74,3% [1C 95% 59,6% - 89,0%], por lo que
concluyeron que su rendimiento era muy discreto, lo que reduce su utilidad y

recomendaron tener precaucion con su uso en este tipo de cirugias.

En otro trabajo, realizado por Goltz et al., (2018) se evalué el rendimiento de
esta escala en la prediccion de complicaciones en una serie de 909 pacientes sometidos
a artroplastia de rodilla, con el que determinaron que la sensibilidad para la prediccion
de readmision hospitalaria fue de 63%, para infecciones del sitio quirtrgico fue de

72% y, para trombosis venosa profunda fue de 70%, por lo que aseguran que tiene una



utilidad limitrofe para predecir algunas complicaciones, por lo que recomiendan su uso

cauteloso para la prediccion de complicaciones post quirdrgicas.

Esta escala también ha sido validada en el Ecuador. Sdnchez (2014) analizé su
rendimiento en la prediccion de complicaciones en una serie de 160 pacientes de
cirugia abdominal de emergencias, en el hospital José Carrasco Arteaga, de Cuenca.
Este autor reporta que el rendimiento de la escala ACS-NSQIP es adecuado en la
prediccion de morbi mortalidad en el postoperatorio y, establecid que los factores que
mayor correlacion guardan con esto es la categoria anestéesica (clasificacion ASA), la
edad de los pacientes y el tipo de cirugia; sin embargo, en el trabajo mencionado, no

se expuso el rendimiento de este instrumento.

La idea de realizar esta investigacion parte de la necesidad de contar con un
instrumento altamente eficiente en la prediccion de complicaciones y muerte en
pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Padre Carollo, ya que el autor de este
trabajo, durante su prestacion de servicios en este hospital, notd que no existe
uniformidad de criterios al momento de predecir el riesgo en pacientes con esta
entidad, que es causa fundamental de morbilidad entre los adultos ecuatorianos y, una

de las primeras causas de cirugia abdominal.

1.1. Justificacion

Esta investigacion es relevante porque se realizé6 una comparacion de dos
escalas de prediccion de morbi mortalidad en pacientes con colecistitis aguda, lo que
es beneficioso para el Hospital, porque no se cuenta con evidencia que sustente el uso

de una u otra escala (POSSUM o ACS-NSQIP) vy, debido a que la colecistitis aguda es



un motivo frecuente de cirugia abdominal en la poblacién adulta ecuatoriana y en esta

institucion de salud.

Se decidio comparar estas escalas, porque son muy utilizadas a nivel global en
la prediccion de complicaciones, especialmente la POSSUM; mientras que la escala
ACS-NSQIP, ha sido poco estudiada en el contexto del ecuador y, menos en el
Hospital Padre Carollo. Se escogi6 el Hospital Padre Carollo, porque ahi es donde el
autor de este trabajo se desempefia como residente de cirugia, por lo que ha podido
observar que no existen investigaciones que aborden este tema, por tanto, no se cuenta
con evidencia confiable sobre el rendimiento de estas escalas para predecir morbilidad

y mortalidad en casos quirdrgicos, especialmente, en los casos de colecistitis aguda.

La aplicabilidad de los resultados de esta investigacion, radican en que se pudo
conocer cual de estas dos escalas prondsticas tiene mejor rendimiento en la prediccion
de complicaciones postoperatorias en los casos con colecistitis aguda, lo que permitié
establecer acciones correctoras, una vez identificado el riesgo; ademas, se pudo normar
el uso de una u otra escala, de acuerdo a su rendimiento, en base a la evidencia obtenida

con esta investigacion.

Esto resulta particularmente necesario porque, la colecistitis aguda es motivo
habitual de morbilidad entre los ecuatorianos mayores de 18 afios (Montes y Lema,
2015; Sanchez, 2019), por lo que, contar con evidencia que respalde el uso de una de
estas dos escalas en la prediccion del riesgo de morbi mortalidad postquirdrgicas,
implicaria una mejora en el procesa de atencion de estos pacientes, y contribuiria a
reducir las complicaciones y la mortalidad por esta causa, lo que se traduciria en un

incremento de la calidad de los servicios quirdrgicos de esta hospital.



1.2. Problema de investigacion

La colecistitis aguda es frecuente poblacion adulta ecuatoriana, por lo que, cada
afio, se realizan varias colecistectomias en estos pacientes, lo que, a pesar de ser un
procedimiento seguro, no esta exento de tener complicaciones e incluso, asociarse a la
muerte de los pacientes, debido a la aparicion de estas complicaciones. La prevalencia
de complicaciones post colecistectomia es baja, siendo la infeccion del sitio quirtrgico
responsable de hasta el 11%, segun datos obtenidos en una investigacion realizada por

Ordefiana (2016), en Guayaquil.

La mortalidad asociada a la colecistitis aguda en el Ecuador es baja, con una
tendencia a incrementarse en casos complicados con perforacion o gangrena y, en
mayores de 75 afios, obesos, con comorbilidades como la diabetes mellitus o la
presencia de leucocitosis con desviacion a la izquierda en el preoperatorio (Cruz,

2018).

En este sentido, la valoracion del estado preoperatorio de los pacientes, resulta
de gran importancia, especialmente si se tiene en cuenta que la colecistitis aguda es
una entidad que se asocia a factores de riesgo quirargicos como la edad avanzada o la
obesidad (Andercou et al., 2017). La evaluacion preoperatoria del riesgo quirdrgico ha
evolucionado a lo largo de los afios. Con la mayor esperanza de vida de los pacientes
quirdrgicos, existe la necesidad de calculadoras de riesgo integrales que tengan en
cuenta su individualidad con respecto a la demografia y las comorbilidades (Izquierdo

etal., 2018).

Comprender los riesgos de la cirugia es claramente importante tanto para los
pacientes como para los cirujanos en el proceso de toma de decisiones compartidas. El

consentimiento informado requiere que los pacientes tengan un conocimiento
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profundo de los riesgos potenciales de la cirugia. Ademas, los médicos y los pacientes
también necesitan informacion sobre los riesgos quirdrgicos para tomar decisiones

sobre el tipo de cirugia o si la cirugia debe realizarse (Schenker et al., 2011).

Sin embargo, la prediccion de los riesgos postoperatorios, y la identificacion
de casos con una mayor posibilidad de sufrir eventos adversos, se han basado
tradicionalmente en la experiencia individual del cirujano y se ha incrementado por las
tasas publicadas en la literatura, ya sea de estudios de una sola institucion o ensayos
clinicos. Desafortunadamente, estas estimaciones generalmente no son especificas de

forma individual (Knops et al., 2013).

En la actualidad, se cuenta con varios instrumentos o escalas para predecir el
riesgo quirurgico o la mortalidad de los pacientes, en la etapa preoperatoria. Dos de
las escalas mas estudiadas en la literatura médica internacional, son la POSSUM y la
ACS-NSQIP con buen rendimiento reportado en la prediccion de morbi mortalidad
postoperatoria (Bilimoria et al., 2013; Lima et al., 2019; Ngulube et al., 2019; Teixeira
et al., 2018); sin embargo, en el Hospital Padre Carollo no se han realizado
investigaciones sobre el rendimiento de estas escalas prondsticas de morbilidad y
mortalidad en pacientes quirdrgicos con colecistitis aguda, lo que pone de manifiesto
la necesidad de realizar esta investigacion, que surge de un vacio en la evidencia
disponible sobre el rendimiento de dos escalas pronésticas en cirugia (POSSUM y
ACS-NSQIP), por lo que, el problema de esta investigacion se ha planteado a partir

de la siguiente pregunta:



1.2.1. Pregunta de investigacion
¢Cudl de los siguientes scores, POSSUM vy el ACS-NSQIP, es capaz de
predecir de mejor manera las complicaciones en pacientes con colecistitis aguda en el

Hospital Padre Carollo desde 2016 a 2019?

1.3. Hipotesis

HO: Las escalas POSSUM y ACS-NSQIP no tienen un rendimiento similar
como herramientas de prediccion de riesgo quirdrgico para evaluacién de
complicaciones, (infeccion de sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad) en pacientes con

colecistitis aguda.

H1: Las escalas POSSUM y ACS-NSQIP tienen un rendimiento similar como
herramientas de prediccion de riesgo quirdrgico para evaluacion de complicaciones,

(infeccidn de sitio quirargico, sepsis y mortalidad) en pacientes con colecistitis aguda.

1.4. Objetivos

1.4.1. General

Comparar el rendimiento de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP como
herramientas de prediccion de riesgo quirtrgico para evaluacion de complicaciones,
(infeccion de sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad) en pacientes con colecistitis aguda
en el Hospital Padre Carollo desde 2016 hasta 2019.
1.4.2. Especificos

- Establecer la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad
en el postoperatorio de los pacientes con colecistitis aguda, en el Hospital Padre

Carollo desde el afio 2016 hasta el afio 2019.
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Identificar los factores de riesgo de infeccidn del sitio quirargico, sepsis y
mortalidad en los pacientes con colecistitis aguda, operados en el Hospital
Padre Carollo desde el afio 2016 hasta el afio 2019.

Determinar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razon de
verisimilitud de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP para la prediccion de
riesgo quirdrgico en los pacientes con colecistitis aguda, operados en el
Hospital Padre Carollo desde el afio 2016 hasta el afio 2019.

Establecer cuél de las dos escalas POSSUM y ACS-NSQIP es superior como
herramientas de prediccién de riesgo quirdrgico para evaluacion de
complicaciones, como la infeccion de sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad en

pacientes con colecistitis aguda.
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Capitulo 11

2. Marco Teorico

2.1. Anatomia de la via biliar

La vesicula biliar forma parte del aparato biliar. Tiene conexion con el higado
y duodeno a través de la via biliar. De la union del conducto cistico con el conducto
hepatico surge el conducto biliar comun; que se une al conducto pancreatico y entra a
través de la ampolla pancreatica hepatica en la papila duodenal mayor (Abou y

Bertens, 2019).

Se trata de un 6rgano digestivo hueco, situado por debajo del lado derecho del
higado y conectado a los pequefios tubos Ilamados conductos biliares y al intestino,
delgado a través del cual fluye la bilis. Tiene aproximadamente 3-4 pulgadas de largo
en humanos, con una coloracion verde oscuro. Su principal funcién es recolectar y
concentrar la bilis, que contribuye a la digestion de las grasas (Keplinger y Bloomston,

2014).

Todos los dias, el higado produce casi un litro de bilis y la vesicula ayuda a
almacenar y concentrarse. La hormona hace que la vesicula biliar se contraiga, uniendo
la bilis con el conducto biliar comdn. Una valvula que se abre solo cuando hay
alimentos presentes en el intestino, permite que la bilis fluya desde el conducto biliar
comun hasta la porcion duodenal del intestino delgado. A veces, las sustancias
contenidas en la bilis se cristalizan en la vesicula biliar formando célculos biliares, una

enfermedad de la vesicula biliar (Marinelli et al., 2019).

La bilis es un liquido importante en el proceso de la digestion. Es producida

por el higado y se vierte en el intestino a través del conducto biliar, pero la cantidad
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varia con la dieta. La evacuacion de la vesicula biliar estd controlada por una hormona
[lamada colecistoquinina (CCK). Se trata de un liquido viscoso, alcalino y de sabor
amargo, que tiene un color que va de marrén amarillento a verde. La bilis es un fluido
complejo compuesto de sales biliares, colesterol y otras moléculas (Hundt y John,

2018).

Las sales biliares son el producto de descomposicién de la hemoglobina. Junto
a la bilis, se forman en el higado y son excretadas en los conductos biliares que
convergen en el higado para formar los conductos biliares principales. El conducto
biliar comdn ingresa al duodeno, que es el sitio en el que inicia la digestion y de los
alimentos. Un hombre adulto sano, como promedio, produce entre 1000-1500 ml de

bilis cada dia (Macierzanka et al., 2019).

La composicion de la bilis es variable, pero, de forma general, se acepta que
tiene hasta un 80% de agua, un 12% de &cidos biliares, lecitina y fosfolipidos en un
4%; colesterol en un 0,7% y una mezcla de bilirrubina conjugada, proteinas,

electrolitos y moco, hasta en un 1,3% (Boyer, 2013).

2.2. Litogenesis biliar

Los calculos biliares resultan de la concrecion o acumulacion de compuestos
de la bilis. Se trata de un problema de salud mas caracteristico de los paises
occidentales. Es una afeccion comun que conduce a una carga de atencion médica
significativa en el mundo occidental, con un estimado de entre el 10% a 15% entre los

adultos afectados (Lammert et al., 2016).

A medida que la incidencia de obesidad y edad avanzada han aumentado en la

poblacidn, también lo ha hecho la frecuencia de colelitiasis. El desarrollo de célculos
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biliares ocurre cuando se altera el equilibrio cuidadoso entre los componentes de la

bilis y puede ser precipitado por multiples condiciones (Dosch et al., 2019).

Los célculos biliares, son masas sélidas formadas a partir de precipitados
biliares. Se conocen dos variedades de calculos biliares: de colesterol y de pigmentos
biliares. Los primeros son de color verde-amarillo y estan hechos principalmente de
colesterol endurecido; se encuentran predominantemente en mujeres y personas
obesas, estan asociados con la bilis sobresaturada con colesterol. Representan el 80%
de los calculos biliares y estan mas comdnmente involucrados en la obstruccién y la

inflamacién (Di Ciaula et al., 2017).

Se trata de una enfermedad digestiva comun, que ocurre en el 10-20% de la
poblacion en los paises occidentales, y aproximadamente el 25% de estos pacientes
eventualmente requieren extirpacion quirdrgica debido a sintomas graves.
Tradicionalmente, se han clasificado en 4 categorias: calculos de colesterol, calculos
de pigmento negro (bilirrubinato de calcio), calculos de color marrén y calculos mixtos
que consisten tanto en colesterol como en bilirrubinato de calcio. Sin embargo, este
método de clasificacion depende de la apariencia y el color externos de los célculos
biliares y no refleja con precision los casos en que la morfologia interna de los célculos

biliares es diferente de la externa (Ramana Ramya et al., 2017).

Actualmente, se conoce que los tres componentes principales de los calculos
de la via biliar son el colesterol, el bilirrubinato de calcio y el carbonato de calcio. Los
calculos biliares se forman cuando la bilis se endurece en pedazos de material sélido.
Este proceso requiere tres condiciones. La primera es que la bilis debe sobresaturarse

con colesterol. Esto puede ocurrir cuando hay abundante colesterol con cantidades
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normales de sales biliares o niveles normales de colesterol con cantidades disminuidas

de sales biliares (Ha y Park, 2018).

La segunda condicion es la nucleacion acelerada de cristales de colesterol o la
transicion rapida de liquido a cristal. Esto ocurre cuando hay factores de nucleacion en
exceso 0 la ausencia de inhibidores de nucleacion. La tercera condicion para la
formacion de célculos biliares es la hipomotilidad de la vesicula biliar, una condicion
en la que los cristales permanecen en la vesicula lo suficiente como para formar

calculos (Arrese et al., 2018).

2.3. Colelitiasis

La colelitiasis es muy frecuente y es una de las primeras causas de morbilidad
abdominal. Su incidencia esta aumentando a nivel global debido a los grandes cambios
en los hébitos alimenticios, el estilo de alimentacion, con predominio de la dieta basura

y el aumento del estilo de vida sedentario.

En el Ecuador, se considera la segunda causa mas importante de morbilidad
general en la poblacion adulta, superado solamente por la apendicitis aguda, con
37.186 casos reportados segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2019).
En el analisis por sexo, la colelitiasis es la tercera causa de morbilidad entre los
hombres, precedida por la apendicitis aguda y la neumonia de causa no especificada;
mientras que, entre las mujeres, es la principal causa de morbilidad, con 31.056 casos

reportados en el afio 2018 (Instituto Nacional de Esatdisticas y Censos, 2020).

En pacientes con célculos biliares asintomaticos descubiertos por casualidad,
la probabilidad de desarrollar sintomas o complicaciones es de hasta el 2% anual. Los

calculos asintomaticos no ameritan ser tratados, hasta que haya sintomas. Sin embargo,
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aproximadamente el 20% de estos célculos biliares asintomaticos desarrollaran
sintomas durante 15 afios de seguimiento. Estos célculos biliares pueden continuar
desarrollando complicaciones como colecistitis, colangitis, coledocolitiasis,
pancreatitis de calculos biliares y raramente colangiocarcinoma (Di Ciaula y

Portincasa, 2018).

2.3.1. Etiopatogenia

Se conocen tres vias de formacién de los calculos biliares:

Supersaturacion del colesterol: normalmente, la bilis puede disolver la
cantidad de colesterol excretada por el higado. Pero si el higado produce més colesterol
del que puede disolver la bilis, el exceso de colesterol puede precipitar en forma de
cristales. Los cristales quedan atrapados en el moco de la vesicula biliar, produciendo
lodo. Con el tiempo, los cristales pueden crecer para formar calculos y ocluir los
conductos que finalmente producen la enfermedad de calculos biliares (Rudling et al.,

2019).

Exceso de bilirrubina: la bilirrubina, producto de la descomposicién de los
hematies, es secretada en la bilis por las células del higado. Ciertas condiciones
hematoldgicas hacen que el higado produzca demasiada bilirrubina a traves del
procesamiento de la descomposicion de la hemoglobina. Este exceso de bilirrubina

también puede causar la formacion de litiasis (Gillaspie et al., 2019).

Hipomotilidad biliar o contractilidad deteriorada: si la vesicula no se vacia de
manera efectiva, la bilis puede concentrarse y formar célculos biliares (Tharp et al.,

2016).
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Cada paciente tiene un conjunto Unico de factores de riesgo. Algunos de los
mas importantes para el desarrollo de célculos biliares de colesterol son: obesidad,
edad, sexo femenino, embarazo, genética, nutricion parenteral total, pérdida rapida de
peso y ciertos medicamentos, como la terapia de remplazo hormonal, clofibrato y

analogos de somatostatina (Brighi et al., 2019; S. Wang et al., 2017).

Aproximadamente el 2% de todos los célculos biliares son céalculos
pigmentarios negros y marrones. Estos se pueden encontrar en individuos con un alto
recambio de hemoglobina. El pigmento se compone principalmente de bilirrubina. Los
pacientes con cirrosis, enfermedades ileales, anemia falciforme y fibrosis quistica

corren el riesgo de desarrollar calculos de pigmento negro (Chung y Duke, 2018).

Los pigmentos marrones se encuentran principalmente en la poblacion del
sudeste asiatico y no son comunes en el occidente. Los factores de riesgo para los
calculos de pigmento marrén son la estasis intraductal y la colonizacion cronica de la

bilis con bacterias (Rebholz et al., 2018).

2.3.2. Manifestaciones clinicas

Los sintomas y las complicaciones de la colelitiasis aparecen debido a la
obstruccion el conducto cistico y los conductos biliares. La obstruccion temporal del
conducto cistico produce dolor biliar, pero generalmente es de corta duracion. Una
obstruccion mas persistente del conducto cistico puede conducir a una colecistitis
aguda. A veces, un calculo biliar puede pasar a través del conducto cistico y alojarse e
impactar el conducto biliar comun y causar obstruccion e ictericia. Esta complicacion

se conoce como coledocolitiasis (Fernandez et al., 2020).

Si los célculos biliares pasan por el conducto cistico o el conducto biliar comun,
y se alojan en la ampolla de la porcidn distal del conducto biliar, puede producirse
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pancreatitis aguda biliar por la acumulacién de liquido y aumentar la presion en los
conductos pancreaticos y la activacion in situ de las enzimas pancreaticas (Mesino y
Garcia, 2018). Ocasionalmente, puede perforarse la pared de la vesicula, a
consecuencia de litiasis de gran tamafio; que crean una fistula entre la vesicula biliar y
el intestino delgado o grueso, produciendo obstruccion intestinal o ileo (Artioli et al.,

2016).

El ileo biliar es una complicacion tardia de la enfermedad del calculo biliar.
Representa del 1% al 4% de todas las obstrucciones intestinales y es predominante en
adultos mayores. Ocurre después de la formacién espontanea de una fistula biliar-
entérica, mas comunmente con el duodeno, con menos frecuencia con el colon y muy
raramente con el estdbmago. La opcion de tratamiento preferida es eliminar
mecanicamente las litiasis impactadas. Esto se realiza quirdrgicamente mediante
abordajes abiertos o laparoscopicos y rara vez, cuando se impactan los célculos en el

colon, endoscopicamente (Jakubauskas et al., 2019).

Los pacientes con enfermedad de céalculos biliares generalmente presentan
sintomas de colico biliar, que consisten en la presencia de episodios intermitentes de
dolor abdominal constante, agudo, en el cuadrante superior derecho del abdomen, a
menudo asociado con nauseas y vomitos. Puede acompafarse también de hallazgos
anormales al examen fisico, o de resultados normales de pruebas de laboratorio. Puede

ir acompariado de diaforesis, nauseas y vomitos (Garcia et al., 2016).

Como respuesta a la contraccion de la vesicula, se produce el dolor a tipo
colico; como consecuencia de la estimulacion, forzando el célculo a través de la
vesicula hacia el conducto cistico, lo que aumenta la tension y la presion de la pared

de la vesicula biliar, esto se conoce como colico biliar. Cuando la vesicula se relaja,
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los célculos a menudo vuelven a caer en la vesicula biliar y el dolor desaparece en 30

a 90 minutos (Jaffe, 2009).

Las comidas grasas son un desencadenante comun de la contraccion de la
vesicula biliar. EI dolor generalmente comienza dentro de una hora después de una
comida grasosa y a menudo se describe como intenso y sordo, y puede durarde 1 a5
horas. Sin embargo, una asociacion con las comidas no es universal, y en una
proporcién significativa de pacientes, el dolor es nocturno. La frecuencia de los
episodios recurrentes es variable, aunque no es raro que los sintomas sean aislados

(Cremer y Arvanitakis, 2016).

Un examen fisico completo permite distinguir el dolor biliar debido a
colecistitis aguda, colelitiasis no complicada u otras complicaciones. En los colicos
biliares no complicados, el paciente no tiene fiebre y tiene un examen abdominal

esencialmente benigno sin rebote ni proteccion (Avegno y Carlisle, 2016).

En los pacientes con colelitiasis, la colecistitis aguda ocurre cuando el calculo
persistente se aloja en el conducto cistico, provocando inflamacion y distension de la
vesicula. En estos casos, suele haber pirexia, algias en el hipocondrio derechoy signo
de Murphy positivo (Sekimoto y Iwata, 2019). Cuando hay fiebre, taquicardia
persistente, hipotension o ictericia, es necesario descartar complicaciones de la
colelitiasis, incluidas colecistitis, colangitis, pancreatitis u otras causas sistémicas

(Littlefield y Lenahan, 2019).

La coledocolitiasis es una complicacion, que ocurre cuando los célculos
obstruyen el conducto biliar comun, lo que impide el paso de bilis desde el higado al
intestino. La presion aumenta dando como resultado la elevacion de las enzimas
hepéticas y la ictericia (Baiu y Hawn, 2018).
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La colangitis se desencadena por la colonizacion y crecimiento bacteriano en
la bilis estatica, a causa de una litiasis que obstruye el conducto biliar comdn. Esto
produce inflamacion purulenta del higado y el arbol biliar. La triada de Charcot
consiste en sensibilidad severa en el hipocondrio derecho, con fiebre e ictericia y es
clasica para la colangitis. Se requiere la extirpacion quirdrgica de la obstruccion del
calculo con antibi6ticos intravenosos para tratar esta afeccion (Lan et al., 2017; Sokal

etal., 2019).

2.4. Colecistitis Aguda L.itiasica

Es un cuadro inflamatorio de la vesicula biliar; asociada con una infeccion de
su contenido. Teniendo en cuenta la frecuencia de la patologia litiasica, se considera
que el 15% de la poblacién general presenta litiasis, lo que representa el 90% de las

colecistitis agudas (Wilkins et al., 2017).

2.4.1. Epidemiologia

Hasta el 10% de los casos con dolor abdominal agudo, corresponderan con una
colecistitis aguda. La incidencia asciende hasta el 20,9% en las personas de mas de 50
afios. En el Ecuador, la colecistitis aguda litidsica se encuentra dentro de las primeras
causa de morbilidad en pacientes adultos, de igual manera, la colecistectomia se
encuentra dentro de las cirugias mas frecuentes dentro de la mayoria de los hospitales
con servicios quirdrgicos, lo que se relaciona con le elevada frecuencia de litiasis de

la via biliar, segun datos del INEC (Instituto Nacional de Esatdisticas y Censos, 2019).

En un trabajo publicado por Molina (2019) en el Hospital San Francisco de
Quito, se describe una prevalencia de 23%, con un predominio entre el sexo femenino,

con edad promedio 48 afios, con tendencia a la obesidad, reportando ademas una
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incidencia de complicaciones superior al 42,5%, en relacién al grado de colecistitis

aguda y a la colecistectomia abierta.

2.4.2. Diagndstico

2.4.2.1. Clinico

El signo clinico principal es el dolor biliar, que se caracteriza por ser de
aparicion repentina en el hipocondrio derecho o en el epigastrio, esta es la localizacion
que describen hasta la mitad de los pacientes con colecistitis aguda. EIl dolor puede
irradiarse al hombre derecho o a la espalda. Frecuentemente, el dolor aparece en el
periodo postprandial, o de noche; es persistente durante varias horas y a menudo se
asocia con nauseas y vomitos. El examen fisico muestra un signo de Murphy positivo,
defensa localizada en el hipocondrio derecho. En los pacientes ancianos, el cuadro
doloroso puede ser menos especifico o estar ausente. Este cuadro puede estar
acompafiado de signos generales de inflamacién e infeccion con fiebre, que pueden

estar asociados con signos de shock séptico y falla organica maltiple (Jain et al., 2017).

2.4.2.2. Laboratorio

El hallazgo de laboratorio mas Ilamativo es la leucocitosis, que puede tener
deviacién a la izquierda, lo que traduce predominio de formas inmaduras. Se han
utilizado también otros reactantes de fase aguda, como la proteina C reactiva. Los
marcadores de funcion hepatica suelen ser normales, a menos que haya colestasis
importante, que provoque incremento de la fosfatasa alcalina y la gamma glutamil
transpeptidasa. No obstante, esta establecida la determinacion de bilirrubina y enzimas
hepaticas en el estudio de los pacientes con dolor en el cuadrante inferior derecho del

abdomen (Menéndez et al., 2019).
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También deben realizarse medicion lipasa y amilasa séricas, para medir el
funcionamiento pancreético y poder identificar de forma temprana la presencia de
pancreatitis biliar. El analisis de orina estad recomendado para establecer el diagndstico

diferencial con una infeccion del tracto urinario (Raffee et al., 2020).

2.4.2.3. Imagen

El examen primario es la ecografia abdominal. Permite un diagnostico positivo
en mas del 90% de los casos. Los signos ecograficos a favor de este diagndstico son:
el engrosamiento de la pared vesicular (>4 mm), el liquido perivesicular, dolor al pasar
el transductor sobre el hipocondrio derecho, lo que se conoce como signo de Murphy
radiologico, o la imagen de un célculo al interior de la vesicula. La sensibilidad y
especificidad de la ecografia en la colecistitis es del 94% y 78%, respectivamente
(Joshi et al., 2018). La presencia de calculo en la ecografia, asociada al signo de
Murphy radioldgico, tiene un valor predictivo positivo de colecistitis litidsica aguda
del 92%, la combinacion de célculo e incremento del grosor de la pared, en el
ultrasonido tiene un valor predictivo positivo 95% (Oppenheimer y Rubens, 2019;

Revzin et al., 2017).

Otros exdmenes imagenoldgicos que permiten el diagnéstico de colecistitis
aguda son: tomografia computarizada abdominal que muestra un grosor de la vesicula
biliar mayor a 4 mm y una infiltracion de grasa perivesicular. Otros signos son la
presencia de liquido perivesicular, edema parietal, aire intraluminal, mucosa irregular,
un aumento en el tamafio de la vesicula a mas de 5 cm del eje corto u 8 cm del eje
mayor, e hiperdensidad del contenido vesicular. El diagnéstico positivo puede hacerse
cuando 3 de estos signos estan presentes o 2 signos excluyendo la distension y la

hiperdensidad vesicular (Wertz et al., 2018).
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2.4.2.4. Diagnostico segun criterios de Tokio 2018.

Segun se expone en las guias de Tokio de 2018, que son una revision de las guias

anteriores Tokio (2013), el diagnostico se basa en la presencia de:

- Signos infamatorios locales, en lo que se incluyen el signo de Murphy positivo
al examen fisico y dolor o rigidez en el hipocondrio derecho, identificado
durante palpacion del abdomen (Yokoe et al., 2018).

- Signos inflamatorios sistémicos, como la pirexia, leucocitosis o incremento de
proteina C reactiva (Yokoe et al., 2018).

- Los hallazgos imagenoldgicos son los que confirman el diagnéstico, ya que al
estar presentes, con algunos signos inflamatorios locales o sistémicos,
confirman el diagndstico, mientras que, si no se encuentra evidencia
imagenologia de colecistitis aguda, en un paciente con cuadro clinico

sugestivo, el diagnostico se considera probable (Yokoe et al., 2018).

2.4.2.5. Criterios de gravedad

Colecistitis aguda litiasica leve (grado 1) Se trata de pacientes con colecistitis
aguda litidsica, que no es de gravedad moderada o severa que se describe a
continuacién. Estos pacientes no tienen insuficiencia organica mdltiple, sino solo

inflamacion moderada de la vesicula biliar (C. Molina, 2016).

Colecistitis aguda litidsica moderada (grado 2): Se identifican al menos uno
de estos signos: leucocitosis (> 18,000 / mm3), masa palpable en el hipocondrio
derecho, evolucién de signos clinicos de méas de 72 h, marcadores de infeccion local
tales como: peritonitis biliar localizada, absceso en higado o adyacente a la vesicula,

colecistitis gangrenosa o enfisematosa (Molina, 2016; Yokoe et al., 2018).
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Colecistitis aguda litidsica severa (grado 3): Se considera grave cuando se
encuentran signos como: disfuncion cardiovascular, con descenso marcado de la
tension arterial que amerita tratamiento con dopamina, a dosis mayor a los 5
Hg/Kg/min; o dobutamina, o norepinefrina; degradacion del estado de conciencia,
insuficiencia respiratoria, que se define como la relacion PaO2 / FiO2 <300, disfuncion
renal, que se manifiesta por oliguria, o incremento de la creatinina sérica mayor a 2,0
mg/dl, o disfuncion hepatica, con elevacion del tiempo de protrombina el del indice
Internacional Normalizado (TP-INR mayor a 1.5); alteraciones hematoldgicas, con
trombocitopenia menor a las 100,000 plaquetas por milimetro cubico. EI campo en el
que se desarrolla esta enfermedad desempefiard un papel importante con formas mas
graves o diagnostico tardio en ancianos, diabéticos, o inmunocomprometidos (De

Geus et al., 2020).

El diagndstico de colecistitis litiasica aguda debe sospecharse con signos
clinicos y bioldgicos, y confirmarse mediante ecografia abdominal. El tratamiento y
su tiempo se adaptaran a la gravedad de la colecistitis, que depende esencialmente de

la aparicidn de signos sépticos generales.

2.4.3. Tratamiento

Existen diferentes técnicas utilizadas para eliminar las litiasis de la vesicula
biliar: la laparotomia estandar, cirugia laparoscépica o endoscoOpica. La cirugia
laparoscopica se realiza a través de pequefias incisiones (generalmente de 0,5 a 1,2
cm) en la pared abdominal. Por otra parte, la endoscopia permite examinar el interior
de un drgano hueco, Para los calculos biliares, la endoscopia se realiza a través de la
boca, avanzando por el intestino delgado. Una laparotomia se usa si la cirugia

laparoscopica esta contraindicada (Vettoretto et al., 2018).
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Cirugia abierta: el abordaje quirdrgico abierto del conducto biliar se logra
mediante la exploracion quirdrgica abierta del conducto biliar comdn, extraccion con
baldn, litotricia mecanica o extraccion con cesto de Dormia 0 ambos; con o sin el uso

de coledocoscopia, y esfinterotomia anterdgrada o retrégrada (Dasari et al., 2013).

Cirugia laparoscopica: implica colecistectomia laparoscopica combinada con
exploracién del conducto biliar que se logra mediante técnicas transcisticas o de
coledocotomia, que incluyen, extraccidn con balon, litotricia mecanica o extraccion de
canastilla Dormia o ambas (con o sin el uso de coledocoscopia), con 0 sin

esfinterotomia.

2.4.4. Complicaciones

2.4.4.1. Infeccion del sitio quirdrgico

Cualquier infeccion que ocurra en el sitio de una incision quirurgica superficial
o profundamente dentro de la fascia, dentro de los 30 dias de un procedimiento
quirdrgico, se denomina infeccion del sitio quirdrgico. Si esta infeccion involucra solo
la piel y el tejido subcutaneo subyacente, se considera superficial y si penetra en la
fascia profunda y el mdsculo, se considera profunda (R. De Carvalho et al., 2017). Se
trata de la complicacion infecciosa mas frecuente en cirugia y se asocia con mayor
estancia en el hospital, uso de antibidticos, de la morbilidad y mortalidad (Ansari et
al., 2019). En el Ecuador, las infecciones del sitio quirargico tienen una prevalencia

estimada del 11% (Orbea, 2018).

El riesgo aumenta si habia infeccion preexistente, desnutricion, obesidad,
hipoalbuminemia, edad avanzada, h&bito de fumar y cualquier enfermedad que afecte

la respuesta inmune de los pacientes, como la diabetes mellitus, el cancer o el SIDA.
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Los factores trans-operatorios incluyen cirugias contaminadas, cirugias de
emergencia, procedimientos prolongados, esterilizacién deficiente, manejo
inadecuado de instrumentos y preparacion inadecuada del sitio quirdrgico antiséptico

(Ban et al., 2017).

Las condiciones fisioldgicas que predisponen a una mayor incidencia de
infeccion del sitio quirdrgico incluyen traumatismos multiples, inestabilidad
hemodindmica, shock, transfusiones de sangre masivas durante el procedimiento e
hipotermia, hipoxia e hiperglucemia postoperatorias. Otros predictores independientes
de infeccion del sitio quirdrgico incluyen cirugias abdominales, procedimientos
contaminados o0 sucios, y tres 0 mas diagnosticos al alta hospitalaria (Khan et al.,

2019).

En los pacientes con colecistitis aguda a los que se les realiza colecistectomia,
la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico es mayor en los casos de cirugia abierta,
frente a los de cirugia laparoscOpica, con tasas reportadas después de la
colecistectomia abierta que van desde 1,1% a 8,4% frente a 0,3% a 3,4% después de
la colecistectomia laparoscépica. Los factores de riesgo conocidos en pacientes con
colecistitis aguda son ser hombre, adulto mayor, la mayor duracién de la cirugia, los
procedimientos quirdrgicos maltiples, la mayor gravedad de la enfermedad y la herida
contaminada o infectada. ElI impacto de otros factores relacionados con el paciente,
con la cirugia y con el periodo postoperatorio no se ha estudiado bien, y puede ser

importante para identificar el riesgo en cada tipo de paciente (Warren et al., 2017).

Las infecciones del sitio quirargico se clasifican atendiendo a su profundidad
y la afectacion de estructuras en: superficial, profunda y de dérgano espacio. La

infeccion del sitio quirdrgico superficial es aquella que se diagnostica en los primeros
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treinta dias después de la cirugia y afecta solamente la piel y el tejido subcutaneo
debajo de la herida quirdrgica. Se caracteriza por la presencia de secrecion purulenta

a traves de una incision superficial (Kumar & Rai, 2017).

Este tipo de infecciones se acompafa de signos locales como edema, eritema,
o calor local. Debe diferenciarse de la celulitis o de los abscesos aislados de los puntos
de sutura. En los pacientes colecistectomizados por via laparoscopica, este es el tipo
de infeccion del sitio quirdrgico méas frecuente, con una prevalencia de 4,5% se

relacionan con el derrame de bilis, durante el procedimiento (Peponis et al., 2018).

Las infecciones profundas del sitio quirdrgico se caracterizan por ser
diagnosticadas después del primer mes de la cirugia, hasta los 90 dias. Este tipo de
infeccion afecta la fascia muscular profunda, por debajo de la zona de la herida
quirargica. Se aprecia un drenaje purulento, de los planos profundos de la zona
quirdrgica. El paciente presenta ademas fiebre mayor a 38°C y dolor o edema

localizados (Glotzbecker et al., 2019; Haddad et al., 2018).

Por ultimo, la infeccion del sitio quirargico érgano espacio, es la forma mas
grave de esta complicacion, aparece en el mismo periodo de tiempo que la profunda
(de 30 a 90 dias después de la cirugia) y se caracteriza por afectar cualquier estructura
que esté mas profunda que la fascia o lecho muscular y que haya sido manipulada o
expuesta durante el acto quirargico (Centers for Disease Control and Prevention,

2020).

2.4.4.2. Sepsis post operatoria

El concepto de sepsis se redefinid en el afio 2016, en el que se acordd que este

término hace referencia a una disfuncién organica potencialmente mortal, que ocurre
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como respuesta a una infeccion. Esta respuesta no cumple con los principios de la
hemostasia, por lo que se trata de una respuesta disregulada o cadtica, que constituye
una emergencia médica y precisa de ser diagnosticada y tratada de forma precoz

(Singer et al., 2016).

La disfuncion organica puede identificarse por la presencia de un cambio
brusco, de dos puntos 0 mas, en la escala SOFA, que se asume en cero puntos, en
pacientes con funcidn organica normal. Este incremento en la escala SOFA se traduce
en un riesgo de mortalidad general de aproximadamente el 10% en pacientes

hospitalizados en un hospital general (Rodriguez et al., 2017).

Por otra parte, el choque séptico es un estado secundario a la sepsis; en el que
las disfunciones de la circulacion y el metabolismo, alcanzan dimensiones tales, que
incrementan la probabilidad de morir. Se trata de un cuadro de sepsis con hipotensién
persistente, que precisa el uso de drogas vasoactivas, para sostener una tension arterial
media mayor a los 64 mmHg. Estos pacientes, ademas tienen valores de lactato sérico
mayor a 2 mmol/L; aunque hayan sido adecuadamente resucitados con volumen, con
lo que se incrementa la mortalidad hospitalaria a mas del 40% (Singer et al., 2016;

Sterling et al., 2017).

La sepsis post operatoria de una complicacion grave del acto quirdrgico, que
suele asociarse con un peor prondstico para los pacientes. Se reporta una prevalencia
de sepsis post operatoria de 1,8% vy, se ha asociado con factores como el sexo
masculino, antecedentes de insuficiencia cardiaca, diabetes o enfermedad renal
crénica. Otros factores que se han vinculado con esta complicacion son la cirugia de
emergencia, la necesidad de transfusion transoperatoria, el abordaje quirdrgico abierto

y, los dias de hospitalizacion prolongado después de la operacion (Plaeke et al., 2020).
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Entre los pacientes con colecistitis aguda, la sepsis postoperatoria tiene una
prevalencia baja (1,4%), sin embargo, se relaciona con un aumento importante de la
mortalidad en el postoperatorio inmediato, especialmente en los casos de

colecistectomia de emergencia y abierta (Ray et al., 2020; Vreeland et al., 2020).

Esta complicacion es la causa principal de disfuncion organica multiple y
mortalidad hospitalaria post operatoria. Se estima que 1 de cada 25 casos experimentan
infecciones durante su hospitalizacién. Los pacientes que ingresan o desarrollan sepsis
en el hospital también tienen un mayor riesgo de muerte después del alta hospitalaria.
Tal riesgo de muerte asociado a la sepsis es mayor que en la poblacion general y
permanece mas alto hasta 5 afios después del alta hospitalaria (Centers for Disease

Control and Prevention, 2016).

La sepsis postoperatoria es un indicador de calidad quirtrgico y, como un
aspecto fundamental en su seguridad; debido al impacto que tiene en su prondstico,
evolucion y mortalidad; asi como el alto costo econémico que esto representa para la

institucion de salud (Ou et al., 2017).

Dentro de los factores que favorecen la aparicion de sepsis postoperatoria, en
cirugia abdominal de emergencia, se mencionan la clasificacion de la ASA de Il o
mayor, el sexo masculino, los pacientes con dependencia total o parcial para realizar
sus actividades de la vida diaria. Los procedimientos quirdrgicos que involucran el
pancreas o el intestino delgado, son los que se han relacionado con mayor riesgo de

sepsis postoperatoria (Gabriel et al., 2019).
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2.4.4.3. Muerte

La mortalidad post colecistectomia, en pacientes con complicaciones
quirargicas como la lesién del arbol biliar, se reporta en 14,3%, para Gupta et al.,
(2019) en el que se identificaron como predictores de mortalidad en el postoperatorio

inmediato, tener mas de 50 afios, y la disfuncién orgéanica al momento de la cirugia.

En otro trabajo, realizado por Oliveira et al., (2017) se analiz6 la mortalidad
asociada a la colecistectomia laparoscopica de emergencia y electiva, en un hospital
brasilefio, en la que se incluyeron 250.439 pacientes y se demostré que la mortalidad
tuvo una prevalencia de 0,0023%, sin haber diferencias importantes en cuanto a la
cirugia de emergencia o electiva. Estos investigadores mencionan que mas alla de la
decisién de operar de emergencia, la clasificacion ASA, la presencia de
comorbilidades, el grado de la colecistitis, la edad y las comorbilidades de los

pacientes, determinan el riesgo de morir.

2.5. Scores prondsticos

La mortalidad es una forma importante y objetiva de medir los resultados. Sin
embargo, sus tasas brutas son inadecuadas para definir la gestién de los recursos
financieros y controlar el rendimiento de las unidades hospitalarias, asi como para
garantizar un servicio de calidad. Con el fin de proporcionar mediciones de resultados
seguras y de calidad, se han desarrollado varios sistemas de puntuacion con riesgos

ajustables y estratificados para poblaciones especificas para superar estas deficiencias.

En la actualidad se dispone de varias escalas para predecir morbilidad y

mortalidad en los pacientes que seran sometidos a tratamiento quirdrgico.
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2.5.1. POSSUM score

La escala POSSUM1 se ha recomendado comunmente como apropiado para la
practica quirurgica. Este instrumento fue descrito por primera vez en 1991 por
Copeland et al., (1991) quienes utilizaron originalmente 62 variables, de las cuales, 48
eran fisioldgicas y 14 quirurgicas. Con el paso del tiempo, el instrumento original se

redujo a 12 variables fisioldgicas y seis quirurgicas.

El sistema busca predecir la morbilidad y la mortalidad en los primeros 30 dias
postoperatorios. En la evaluacion de la morbilidad, se consideran complicaciones
postoperatorias predeterminadas, subdivididas en infecciosas, como la infeccion
subcutanea, absceso abdominal, fistula anastomotica, neumonia y sepsis VY,
complicaciones no infecciosas, incluidos los eventos cardiacos y el tromboembolismo
pulmonar; sin embargo, se ha planteado que este sistema predictivo realiza una
sobreestimacion de la mortalidad, especialmente para pacientes de bajo riesgo, por lo

gue se ha recomendado su uso con precaucién (Carvalho et al., 2018).

Para abordar este problema en una serie de procedimientos quirdrgicos, se han
propuesto modificaciones del sistema de puntuacion POSSUM, incluidos Portsmouth-

POSSUM (p-POSSUM) (Prytherch et al., 1998) y 0-POSSUM (Blay et al., 2018).

Numerosos investigadores han encontrado que la capacidad predictiva de p-
POSSUM es mas precisa en comparacion con POSSUM. Por contraste, 0-POSSUM
fue disefiado para predecir solo la mortalidad postoperatoria. Estos tres sistemas de
puntuacion se pueden usar para predecir la tasa de mortalidad real hasta cierto punto,

sin embargo, dado que se desarrollaron para una amplia aplicabilidad, su capacidad

! Physiologic and Operative Severity Score for the Study of Mortality and Morbidity
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para predecir con precision la mortalidad para una poblacion de pacientes especifica

es suboptima (Hong et al., 2017).

Sin embargo, se dispone de evidencia que indica que la escala POSSUM tiene
un desempefio adecuado como una herramienta para predecir la mortalidad en la
cirugia, asi como para comparar el rendimiento de las diferentes unidades de cirugia.
Las razones de la aceptacidn que tiene esta escala incluyen la identificacion de grupos
de pacientes de mayor riesgo donde las intervenciones quirurgicas rapidas y la
optimizacion de los esquemas de resucitacion antes y durante la cirugia producirian
mejores resultados, asi como la comparacion del rendimiento entre las diferentes

unidades de cirugia de un mismo hospital (Fassoulaki et al., 2017; Makino et al., 2018).

2.5.2. ACS-NSQIP

El Colegio Americano de Cirugia, como parte de su programa nacional de
mejora de la calidad quirdrgica (ACS-NSQIP?) desarroll6 una calculadora de riesgo
quirargico en linea, a partir de una base de datos de informacién preoperatoria y
complicaciones postoperatorias relacionadas con mas de un millon de pacientes
quirdrgicos en varios hospitales en los Estados Unidos. Esta escala predictiva encontrd
una aplicacion generalizada en el entorno clinico en més de 1500 tipos de cirugias,

aungue con algunas excepciones, incluida la colecistectomia.

Creada en 2013, la escala ACS-NSQIP incorpora 21 factores de riesgo
preoperatorios para predecir 13 complicaciones perioperatorias: mortalidad por todas
las causas, complicaciones graves, cualquier complicacion, neumonia, complicaciones

cardiacas, infeccion del tracto urinario, infeccion del sitio quirdrgico,

2 The American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program.
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tromboembolismo venoso, insuficiencia renal, reingreso, reintervencion, traslado a un

centro de rehabilitacion o cuidado permanente y el tiempo de hospitalizacion.

Esta herramienta permite estimar el riesgo de complicaciones postoperatorias
en funcion de los datos preoperatorios, como la edad del paciente, el indice de masa
corporal (IMC) y las enfermedades concomitantes, como la diabetes o la hipertension
arterial. Es una escala especifica para cada procedimiento, representa mas de 1500
procedimientos quirdrgicos unicos en diferentes subespecialidades: cirugia general,
cirugia ortopédica, otorrinolaringologia, cirugia plastica, cirugia cardiotorécica,
cirugia vascular, urologia, neurocirugia y ginecologia, y discrimina los procedimientos
abiertos por procedimientos minimamente invasivos. Se excluyen de esta lista los

procedimientos oftalmolégicos y endoscopicos (Wang et al., 2017).
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Capitulo 111

3. Metodologia

3.1. Disefio del estudio

Disefio observacional, analitico y retrospectivo.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion
Los 9855 pacientes con colecistitis aguda, atendidos en el Hospital Padre

Carollo en el periodo de 2016 a 2019.

3.2.2. Muestra

Se incluyeron 313 pacientes. Se utiliz6 un muestreo aleatorio simple, utilizando
la formula para poblaciones finitas. Como en esta investigacion se evaluaron
solamente tres complicaciones (infeccion del sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad), se
consider0 para el calculo de la muestra la complicacién con mayor prevalencia de estas
tres, que seria la infeccidn del sitio quirargico (30 %). La unidad de analisis del estudio

fueron las historias clinicas.
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Figura 1. Célculo de la muestra

Tamafio muestral para una proporcion en una poblacion finita o conocida
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Elaborado por: LeMarie (2021).
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3.3. Operacionalizacion de las variables

Variable Dimension Definicion Tipo de Indicador Escala Técnica de Instrumento
operacional variable medicion
Edad Tiempo transcurrido desde Cuantitativa Medidas de Afios Revision Instrumento de
el nacimiento hasta el continua tendencia central documental recoleccion de
momento de la cirugia y de dispersion datos
Sexo Condicion cromosomica Cualitativa Frecuencia 1.Hombre Revision Instrumento de
que distingue machos de nominal absoluta y 2.Mujer documental recoleccion de
hembras dicotomica relativa. datos
Porcentaje
Capacidad Dependencia de ayuda Cualitativa Frecuencia 1.Independiente  Revisién Instrumento de
funcional para el desarrollo de las nominal absoluta y 2. Dependiente  documental recoleccion de
_ actividades de la vida politomica relativa. parcial. datos
Caracteristicas . . .
diaria. Porcentaje 3. Dependiente
generales de los total.
pacientes — — - —
IMC Relacidn entre el peso Cuantitativa Medidas de Kg/m2 Revision Instrumento de
(Kg) y la Talla (m) al continua tendencia central documental recoleccion de
cuadrado. y de dispersién datos
Evaluacion Permite estimar el estado  Cualitativa Frecuencia 1.Peso Revision Instrumento de
nutricional nutricional en los adultos,  ordinal absoluta y insuficiente documental recoleccion de
segun IMC a partir del Indice de masa  politoémica relativa. 2.Normopeso datos
corporal. Porcentaje 3.Sobrepeso

4.0Obesidad |
5.0besidad 11
6.0besidad 111
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Tipo de Caracter de la cirugia Cualitativa Frecuencia 1.Electiva Revision Instrumento de
cirugia realizada segln su nominal absoluta y 2.Emergencia documental recoleccion de
urgencia dicotémica relativa. datos
Porcentaje
Ascitis Presencia de liquido Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
seroso en cavidad nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
peritoneal al menos 30 dicotomica relativa. datos
dias antes de la cirugia Porcentaje
Sepsis Sepsis sistémica en las 48 Cualitativa Frecuencia 1.No Revision Instrumento de
horas previas a la cirugia ~ ordinal absoluta y 2.SRIS documental  recoleccion de
politomica relativa. 3.Sepsis datos
Porcentaje 4.Choque
séptico
Tabaquismo Consumo frecuente de Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
tabaco en los Gltimos doce  nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
meses antes de la cirugia dicotomica relativa. datos
Porcentaje
EPOC Antecedentes de Cualitativa Frecuencia 1.No Revision Instrumento de
Enfermedad Pulmonar nominal absoluta y 2.Bronquitis documental recoleccion de
obstructiva grave politémica relativa. cronica datos
(bronquitis crénica o Porcentaje 3.Enfisema
enfisema pulmonar). pulmonar
Disfuncion Antecedentes de dificultad Cualitativa Frecuencia 1.No Revision Instrumento de
respiratoria respiratoria, al menos 30 ordinal absoluta y 2.Disnea al documental recoleccion de
dias antes de la cirugia politomica relativa. esfuerzo datos
Porcentaje 3. Disnea en
reposo.
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Antecedentes
patolégicos
personales

Medicacion Tratamiento regular Cualitativa Frecuencia 1.No Revision Instrumento de
anti diabética nominal absoluta y 2.Antidiabéticos documental recoleccion de
politémica relativa. orales datos
Porcentaje 3.Insulina
Céncer Antecedentes de Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
enfermedad oncoldgicaal  nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
momento de la cirugia dicotomica relativa. datos
Porcentaje
Hipertension ~ Antecedentes de Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
arterial hipertension arterial, con nominal absoluta y 2.No documental  recoleccion de
necesidad de medicacion dicotomica relativa. datos
habitual Porcentaje
Dependencia  Paciente que depende de Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
de VM un ventilador mecanico al  nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
momento de la cirugia dicotomica relativa. datos
Porcentaje
Disfuncion Antecedentes de Cualitativa Frecuencia 1.No Revision Instrumento de
cardiovascular  disfuncion cardiacaenlos  nhominal absoluta y 2.Si documental recoleccion de
Gltimos 30 dias antes de la  politémica relativa. datos
cirugia, dado por la Porcentaje

necesidad de medicacién,
incluidos los diuréticos,
vasodilatadores,
antiarritmicos,
anticoagulantes, o la
presencia de edemas
periféricos, cardiomegalia
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0 aumento de la presion
venosa yugular.

Fallo renal Antecedentes de fallo Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de

agudo renal agudo, al menos 30  nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
dias antes de la cirugia, dicotomica relativa. datos
dado por el incremento en Porcentaje
los valores de creatinina
sérica o caida del filtrado
glomerular.

Dialisis Antecedentes de haber Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
recibido dialisis en los nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
altimos treinta dias antes dicotomica relativa. datos
de la cirugia. Porcentaje

Corticoides Antecedentes de haber Cualitativa Frecuencia 1. Si Revision Instrumento de
utilizado corticoides en los nominal absoluta y 2. No documental recoleccion de
30 dias previos a la dicotomica relativa. datos
cirugia. Porcentaje

Frecuencia Latidos cardiacos por Cuantitativa Medidas de Latidos por Revision Instrumento de

cardiaca minuto, medidos antes de  continua tendencia central  minuto documental recoleccion de
realizar la cirugia y de dispersion datos

Valoracion Tension Presion que ejerce la Cuantitativa Medidas de mmHg Revision Instrumento de
preoperatoria  arterial sangre sobre las paredes continua tendencia central documental recoleccion de
sistolica arteriales, durante la y de dispersién datos

sistole cardiaca medida
antes de la cirugia
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Escala de Escala utilizada para Cuantitativa Medidas de Puntos Revision Instrumento de
coma de evaluar y calcular el continua tendencia central documental recoleccion de
Glasgow estado de conciencia de un y de dispersién datos

paciente medida antes de

la cirugia

Hemoglobina  Hemoproteina que tiene la  Cuantitativa Medidas de o/L Revision Instrumento de
funcién de captar y continua tendencia central documental recoleccion de
transportar el oxigeno, a y de dispersién datos
todo el organismo, a partir
de los alveolos
pulmonares, medida antes
de la cirugia.

Leucocitos Células pertenecientes a la  Cuantitativa Medidas de cel/cm3 Revision Instrumento de
serie blanca de la sangre, continua tendencia central documental recoleccion de
con funcion de defensa, y de dispersién datos
medida antes de la cirugia.

Urea Resultado de la Cuantitativa Medidas de mg/dL Revision Instrumento de
degradacion de sustancias  continua tendencia central documental recoleccion de
nitrogenadas, que permite y de dispersién datos
medir el funcionamiento
renal, medida antes de la
cirugia.

Sodio Electrolito sanguineo, que  Cuantitativa Medidas de mEq/L Revision Instrumento de
permite evaluar el continua tendencia central documental recoleccion de

equilibrio hidromineral en
los pacientes, medida
antes de la cirugia.

y de dispersién

datos
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Potasio Electrolito sanguineo, que  Cuantitativa Medidas de mEaq/L Revision Instrumento de
permite evaluar el continua tendencia central documental recoleccion de
equilibrio hidromineral en y de dispersién datos
los pacientes, medida
antes de la cirugia.

EKG Trazado que registra la Cualitativa Frecuencia Normal Revision Instrumento de
actividad eléctrica nominal absoluta y Anormal documental recoleccion de
cardiaca, que permite dicotémica relativa. datos
identificar diversas Porcentaje
patologias cardiacas,
como las alteraciones del
ritmo, frecuencia y
conduccion, del impulso
eléctrico; crecimiento de
cavidades, isquemia
coronaria y alteraciones
pericardicas, realizado
antes de la cirugia

ASA Sistema creado por la Cualitativa Frecuencia 1.Clase | Revision Instrumento de
Sociedad Americana de ordinal absoluta y 2.Clase 1l documental recoleccion de
Anestesiologia (ASA) que  politomica relativa. 3.Clase Il datos
permite estimar el riesgo Porcentaje 4.Clase IV

que implica la anestesia
para un paciente que sera
sometido a cirugia.
Evaluado antes de la
cirugia
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Sangrado Estimacion del sangrado Cuantitativa Medidas de mL Revision Instrumento de
estimado durante el acto quirdrgico  continua tendencia central documental recoleccion de
y de dispersién datos
Liquido Presencia de liquido en Cualitativa Frecuencia 1. No. Revision Instrumento de
peritoneal cavidad peritoneal nominal absoluta y 2. Liquido documental recoleccion de
., politomica relativa. Seroso. datos
Valoracion .
. Porcentaje. 3. Pus local.
transoperatoria
4. Pus
diseminado.
Presenciade  Hallazgo de lesiones Cualitativa Frecuencia 1.Si Revision Instrumento de
malignidad sugestivas de malignidad ~ nominal absoluta y 2.No documental recoleccion de
durante la cirugia dicotémica relativa. datos
Porcentaje
Prediccién del ~ ACS-NSQIP  Estratificacion del riesgo Cualitativa Frecuencia 1. Debajo del Revision Instrumento de
riesgo quirdrgico como parte del  ordinal absoluta y riesgo documental recoleccion de
quirdrgico Programa Nacional de la politomica relativa. promedio. datos
Calidad Quirdrgica del Porcentaje
Colegio Americano de 2. Riesgo
Cirugia (ACS). Fue promedio.
calculado a partir de los
datos de la historia clinica. 3. Superior al
riesgo
promedio.
POSSUM Puntuacion Fisiolégicay  Cuantitativa Medidas de 1. Porcentaje de  Revision Instrumento de
Operativa de Severidad de  continua tendencia central  riesgo de documental.  recoleccién de
Mortalidad y Morbilidad. y de dispersién morbilidad. datos

Fue calculado a partir de

42



los datos de la historia

2. Porcentaje de

clinica. riesgo de
mortalidad.
Infeccion que ocurre enel  Cualitativa Frecuencia ISQ superficial ~ Revision Instrumento de

Infeccion del ~ postoperatorio, en el sitio  nominal absoluta y ISQ profunda documental.  recoleccion de

sitio en el que se realizo la politémica relativa. ISQ 6rgano datos

quirdrgico cirugia. Puede ser Porcentaje espacio

(1SQ). superficial, profunda u No infeccién
Grgano espacio.

Sepsis. Disfuncidn orgéanica Cualitativa Frecuencia Si Revision Instrumento de
potencialmente mortal, nominal absoluta y No documental.  recoleccion de

Complicaciones como consecuencia de una  dicotomica relativa. datos
respuesta disregulada a Porcentaje
una infeccion.

Mortalidad Paciente que fallece Cualitativa Frecuencia Si Revision Instrumento de
durante la cirugiao enlos  nominal absoluta y No documental recoleccion de
primeros 30 dias después  dicotdmica relativa. datos
de esta. Se tomd la Porcentaje

informacion de la historia
clinica.

Elaborado por: LeMarie (2020).
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3.4. Criterios de seleccién

3.4.1. Criterios de inclusion
- Ambos sexos.
- Edad de 16 a 90 afios.
- Diagnéstico de colecistitis aguda litiasica (CIE 10: K80.0).
- Ingreso en el Hospital Padre Carollo desde 2016 hasta 2019.
- Colecistectomia laparoscopica o abierta.
- Cirugia de emergencia o electiva.
- Clasificacion anestésica ASA I-1V.

- Cualquier grado de colecistitis aguda litiasica.

3.4.2. Criterios de exclusion
- Colecistitis aguda alitiasica (CIE 10: K80.1).

- Historias clinicas incompletas.

3.5. Procedimientos de recoleccion de informacion

Se utilizaron las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion, que tenian la codificacién CIE 10 K80.0. Para seleccionar la
muestra, se confecciond un listado con todos los casos disponibles (9855 pacientes)
gue se organizaron en orden ascendente. Para seleccionara los casos, se elabord una
tabla de asignacion, con el programa EPIDAT, que puede verse en el anexo 2 de este

documento. En esta tabla se muestran los casos que fueron seleccionados.

Se utiliz6 un instrumento credo por el autor, que puede verse en el anexo 1.

Este proceso se desarrollo durante los meses de agosto y septiembre de 2020, los dias
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lunes a viernes, en horario de la tarde, desde las 17 hasta las 19 horas. Se analizaron
unas cuarenta historias clinicas cada semana, a razon de ocho diarias. La informacion
recolectada fue organizada en una hoja de célculo de Excel, que luego fue exportada

al programa SPSS v22.0, para su analisis estadistico.

Con la informacion obtenida de las historias clinicas, se procedid a realizar el
calculo de las dos escalas, POSSUM y ACS-NSQIP, para estimar el riesgo quirargico
para cada caso, en relacion a las complicaciones como infeccidn del sitio quirtrgico y

muerte.

3.5.1. Descripcion de las escalas

3.5.1.1. Escala POSSUM

Par realizar el célculo, se utilizo la calculadora automatica que se encuentra en
la pagina de la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias

(SAMIUC), disponible en: http://www.samiuc.es/possum-score-pronostico-tras-

cirugia/

3.5.1.2. Escala ACS- NSQIP

Para el calculo del riesgo, se utiliz6 la calculadora que aparece en la pagina del
Colegio Americano de Cirugia (ACS), disponible en:

https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/Patientinfo.jsp, con el que se obtiene

una gréafica con la informacion concerniente a varios riesgos postoperatorios. Para los
propdsitos de esta investigacion, se tomd en cuenta solamente la estimacion del riesgo
de infeccién del sitio quirdrgico, sepsis y mortalidad. Esta calculadora informa el
riesgo del paciente, el riesgo promedio y lo clasifica segin este en “por debajo del

riesgo promedio, riesgo promedio o superior al riesgo promedio”, con lo que puede
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realizarse una estimacion de los riesgos que presenta cada paciente; adicionalmente,

realiza una prediccion de los dias de hospitalizacion.

3.6. Plan de analisis de datos

Para el analisis univariado se utilizaron estadisticos descriptivos. Con las
variables cualitativas, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas. Para las
variables cuantitativas, se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersion.
Para el analisis bivariado, se utilizaron como medidas de asociacion el test de chi
cuadrado vy, la razon de prevalencias (RP), considerando en ambos casos que existe

significacion estadistica cuando el valor de p<0,05.

Al no presentarse ningin caso de sepsis o infeccion del sitio quirdrgico,
solamente se validaron las escalas para la prediccion de mortalidad; tomando como

gold standard, lo que aparecid referido o no en la historia clinica de los pacientes.

La escala ACS-NSQIP se operacionalizo en dos categorias “debajo del riesgo
promedio” y “riesgo promedio + superior al riesgo promedio”), para poder realizar el

calculo de su rendimiento, a partir de una tabla de dos por dos.

La escala POSSUM, se operacionaliz6 en dos categorias “riesgo menor al
50%” y “riesgo de 51% o mayor”, tanto para la prediccion de morbilidad, como de

mortalidad.

Para ambas escalas, de determinaron los siguientes parametros: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razén de
verosimilitud positiva, razon de verosimilitud negativa y OR diagnostico, todas estas

mediciones contaran con sus intervalos de confianza [IC 95%]. Para comparar el
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rendimiento de ambas escalas, se utiliz6 el test de McNemar, considerando

significacion estadistica cuando el valor de p<0,05.

3.7. Aspectos bioeticos

3.7.1. Proposito

El propdsito de esta investigacion fue comparar el rendimiento de dos escalas
ACS-NSQIP y POSSUM en la prediccion del riesgo quirturgico de complicaciones
como las infecciones del sitio quirdrgico, la sepsis y la mortalidad, en los pacientes
con colecistitis aguda que fueron atendidos en el Hospital Padre Carollo en el periodo
de 2016 hasta 2019. Lo que permiti0 contar con evidencia para su uso en la
estratificacion del riesgo quirdrgico en estos pacientes, y establecer medidas

preventivas.

3.7.2. Procedimiento

Una vez obtenida la aprobacion del comité de bioética de la Universidad
Catdlica y la autorizacion del hospital, se procedid a recolectar la informacion, que fue
obtenida de las historias clinicas, con ayuda de un instrumento creado por el autor, que
se encuentra en el anexo 1. Se analizaron unas cuarenta historias clinicas semanas,
durante los meses de julio y agosto de 2020. Se utilizé el programa estadistico SPSS

v22.0.

3.7.3. Confidencialidad de la informacion

La informacion recolectada se manejé con caracter confidencial, por lo que se
le otorgd a cada caso un cadigo con el que se reservo su identidad y datos personales.
La informacidn concerniente a cada paciente, sobre sus antecedentes, diagndstico,

tratamiento o evolucion, no fue revelada bajo ninguna circunstancia a modo personal,
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sino que formd parte de esta investigacion y fue utilizada solamente en el contexto

investigativo y académico.

3.7.4. Consentimiento informado

Como esta investigacion fue realizada con informacion de las historias clinicas
de los pacientes, no es necesario el consentimiento informado personal de cada
participante. No obstante, se solicitd la autorizacion del hospital para el acceso a la

informacion de cada paciente.
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Capitulo IV
4. Resultados

Grafico 1. Seleccion de casos

Poblaciéon: 9855 pacientes colecistitis

aguda en el Hospital Padre Carollo (2016-2019).

Muestra: 313 pacientes

Historias clinicas
incompletas: 2

Anadidos para compensar los

eliminados: 3

» Colecistitis acalculosa: 1

Pacientes incluidos en la
investigacion: 313

Elaborado por: LeMarie (2021).
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4.1. Analisis univariado

4.1.1. Caracteristicas generales de los pacientes

Gréfico 2. Edad

407

207

ARos
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: LeMarie (2021).

La edad promedio de los pacientes fue X: 47,95 + 18,1 afios. Edad minima: 16
afios. Edad maxima: 93 afios. De acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la edad

no tuvo una distribucion normal en esta serie de casos (p<0,005). Ver grafico 2.
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Grafico 3. Sexo

36,42%
Hombre

63,58%
Mujer

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: LeMarie (2021).

En la poblacion analizada se observo un predominio de las mujeres (n=199;

63,6%). Ver grafico 3.

Tabla 1. Capacidad funcional y estado nutricional

Frecuencia (n) Porcentaje (%0)
Capacidad funcional
Independiente 282 90,1
Parcialmente dependiente 26 8,3
Totalmente dependiente 5 1,6

Evaluacién nutricional segun IMC * [X: 26,8 £ 16,0 Kg/m2]

Peso insuficiente 3 1,0
Normopeso 139 44 .4
Sobrepeso 137 43,8
Obesidad tipo | 31 9,9
Obesidad tipo Il 3 1,0
Total 313 100,0

IMC: indice de masa corporal. * Kolmogorov-Smirnov (p<0,05).
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: LeMarie (2021).
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Hasta el 90,1% (n=282) de los pacientes se clasifico como “independiente”,
segun su capacidad funcional y, en el 1,6% (n=5) se determin6 una dependencia total.
En cuanto al estado nutricional, se observo que fue normal en el 44,4% (n=139) de los

pacientes; mientras que el sobrepeso se establecio en el 43,8% (n=137). Ver tabla 1.

Tabla 2. Tipo de cirugia

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Tipo de cirugia

Emergencia 118 37,7
Electiva 195 62,3
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: LeMarie (2021).

Hasta el 62,3% (n=195) de las cirugias fueron realizadas de forma electiva. Ver

tabla 2.

4.1.2. Antecedentes patoldgicos personales

Tabla 3. Antecedentes patoldgicos personales

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Antecedentes patol6gicos personales

Tabaquismo 52 16,6
Hipertension arterial 50 16,0
Disfuncion respiratoria 19 6,1
Falla cardiaca 16 51
Diabetes Mellitus 13 4,2
EPOC 9 2,9
Uso de corticoides (30 dias antes de la cirugia) 8 2,6
Fallo renal agudo 5 1,6
Sepsis (48h antes de la cirugia) 4 1,3
Necesidad de didlisis (30 dias antes de la cirugia) 1 0,3

Dependencia de ventilacion mecanica 1 0,3
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Elaborado por: LeMarie (2021).
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El antecedente patoldgico personal mas frecuente fue el tabaquismo (n=52;

16,6%); seguido de la hipertension arterial (n=50; 16%). La disfuncion respiratoria

estuvo presente en el 6,1% (n=19) de los pacientes y, la disfuncion cardiaca, en el 5,1%

(n=16). En el 4,2% (n=13) de los casos se constato el antecedente de diabetes mellitus.

Ver tabla 3.

4.1.3. Valoracion preoperatoria

Tabla 4. Evaluacion preoperatoria

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Frecuencia cardiaca [X: 75,5 £12,4 lat/min]

Normal 299 95,5
Taquicardia 14 4,5
Tension arterial sistdlica [X: 119,2 + 15,1 mmH(g]

Normal 283 90,4
Elevada 30 9,6
Escala de coma de Glasgow [X: 14,9 £ 0,88 puntos]

14 puntos 2 0,6
15 puntos 311 99,4
Electrocardiograma

Normal 286 91,4
Fibrilacion auricular 2 0,6
QRS ectdpico, cambios en la onda g o en el 12 3,8
segmento ST

Otro ritmo anormal 13 42
Clasificacion de riesgo anestésico (ASA)

Paciente sano 66 21,1
Enfermedad sistémica leve 169 54,0
Enfermedad sistémica severa 75 24,0
Enfermedad sistémica que amenaza la vida 3 1,0
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).
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En la tabla 4 se observa que la Frecuencia cardiaca [X: 75,5 £12,4 lat/min] estuvo

elevada en el 4,5 % (n=14) de los casos, la tension sistdlica [X: 119,2 + 15,1 mmHg], en el
9,6% (n=30). El 99,4% (n=311) de los pacientes tuvo 15 puntos en la escala de coma de
Glasgow; el electrocardiograma fue normal en el 91,4% (n=286) de los pacientes; de las
alteraciones identificadas, la méas frecuente fue la presencia de QRS ect6pico, cambios en la
onda g o en el segmento ST (n=12; 3,8%). En cuanto a la clasificacion del riesgo anestésico,
se observo que hasta el 21,1% (n=66) fue valorado como “paciente sano” (ASA I) y el 54%

(n=169) se clasific6 como una enfermedad sistémica leve (ASA I1).

Tabla 5. Examenes complementarios preoperatorios

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Leucocitos [X: 8,71 + 3,64 cel/cm3]
Leucopenia (<4,5 cel/cm3) 22 7,0
Normal (4,6-11 cel/cm3) 219 70,0
Leucacitosis (> 11,1 cel/cm3) 72 23,0
Hemoglobina [X: 15,5 + 1,65 g/L]
<12 g/L 6 1,9
12,1-159 g/L 181 57,8
>16 g/L 126 40,3
Urea [X:19,7 + 8,44 mg/dL]
Normal (<40 mg/dL) 303 96,8
Elevada (> 41 mg/dL) 10 3,2
Sodio [X: 139,3 + 3,68 mEg/L]
Hiponatremia (< 134 mEg/L) 29 9,3
Normal (135-145 mEqg/L) 274 87,5
Hipernatremia (> 146 mEq/L) 10 3,2
Potasio [X: 3,9 £ 0,32 mEqg/L]
Hipokalemia (< 3,4 mEq/L) 18 5,8
Normal (3,5-5,5 mEq/L) 294 93,9
Hipokalemia (> 5,6 mEq/L) 1 0,3
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).
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Los examenes de laboratorio informaron valores de leucocitos [X: 8,71 + 3,64
cel/cma3], con leucocitosis en el 23% (n=72) de los casos. La hemoglobina [X: 15,5 +
1,65 g/L] estuvo baja en el 1,9 % (n=6) de los pacientes. Se identificaron valores de
Urea [X:19,7 + 8,44 mg/dL] elevados en 10 pacientes (3,2%). En cuanto al ionograma,
los valores de sodio [X: 139,3 + 3,68 mEq/L] fueron normales en el 87,5% (n=274) de
los casos y el potasio [X: 3,9 £ 0,32 mEqg/L] fue normal en el 93,9% (n=294). Ver tabla

5.

4.1.4. Evaluacién transoperatoria

Tabla 6. Valoracién transoperatoria

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sangrado estimado [X: 35,9 £120,2 ml]
<100 mL 299 95,5
>101 mL 14 4,5
Contaminacion peritoneal
Ninguna 271 86,6
Menor 31 9,9
Absceso localizado 11 3,5
Hallazgo de malignidad
No 313 100,0
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

El sangrado estimado fue en promedio [X: 35,9 £120,2 ml], La mayoria de los
pacientes sangré hasta 100 mL (n=299; 95,5%). La contaminacion del peritoneo se
presentd en forma menor en el 9,9% (n=31) de los pacientes y, en forma de absceso
localizado en el 3,5% (n=11). En ninguno de los pacientes operados se detectd la

presencia de malignidad durante la cirugia. Ver tabla 6.
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4.1.5. Prediccion de complicaciones

Tabla 7. Escalas de prediccion

Frecuencia (n)

Porcentaje (%0)

Escala ACS-NSQIP
Riesgo de muerte [X: 0,27 +0,82]

Menor al riesgo promedio 260 83,1

Igual o superior al riesgo promedio 53 16,9
Riesgo de 1SQ [X: 0,86 £0,27]

Menor al riesgo promedio 187 59,7

Igual o superior al riesgo promedio 126 40,3
Riesgo de sepsis [X: 0,37 £0,37]

Menor al riesgo promedio 203 64,9

Igual o superior al riesgo promedio 110 35,1
Escala POSSUM
Riesgo de mortalidad [X: 3,51 * 3,7%)]

<50% 313 100,0

>51% 0 0,0
Riesgo de morbilidad [X: 18,3 £ 12,9%)]

<50% 300 95,8

>51% 13 4,2
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

En la tabla 7 se observa que el riesgo promedio de mortalidad, segun la escala
ACS-NSQIP fue [X: 0,27 £ 0,82]; el 83,1% (n=260) obtuvo un riesgo inferior al
promedio. El riesgo promedio de infecciones del sitio quirargico fue [X: 0,86 +0,27]
y, el 59,7% (n=187) tuvo un riesgo menor al promedio de desarrollar esta

complicacion. En cuanto a la sepsis, el riesgo promedio fue [X: 0,37 £0,37] y, el 64,9%

(n=203) tuvo un riesgo menor al promedio.

56



Por otra parte, segun la escala POSSUM, el riesgo promedio de mortalidad fue
[X: 3,51 + 3,7%]; todos los pacientes tuvieron un riesgo de mortalidad menor al 50%
con la escala POSSUM. El riesgo promedio de morbilidad fue [X: 18,3 + 12,9%] v,
hasta el 95,8% (n=300) de los casos tuvo un riesgo de morbilidad menor al 50%, segun

esta escala. Ver tabla 7.

4.1.6. Complicaciones postoperatorias

Tabla 8. Complicaciones postoperatorias

Complicaciones Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Infeccion del sitio quirdrgico 0 0,0
Sepsis 0 0,0
Muerte 1 0,3

Sin complicaciones 312 99,7
Total 313 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

No se presentaron complicaciones como la infeccion del sitio quirdrgico o la

sepsis. Solamente uno de los casos analizados fallecio (n=1; 0,3%). Ver tabla 8.
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4.2. Andlisis bivariado

Tabla 9. Asociacion entre caracteristicas generales de la poblacion y mortalidad

Mortalidad (n;%o)*

Si No P
Edad (afios) 0,007
<65 0(0,0) 244 (100,0)
65-74 0(0,0) 40 (100,0)
75-84 1(4,2) 23 (95,8)
>85 0(0,0) 5 (100,0)
Sexo 0,186
Hombre 1(0,9) 113 (99,1)
Mujer 0(0,0) 199 (100,0)
Capacidad funcional 0,004
Independiente 0(0,0) 282 (100,0)
Parcialmente 1(3,8) 25(96,2)
dependiente
Totalmente dependiente 0(0,0) 5(100,0)
Evaluacién nutricional 0,863
Peso insuficiente 0(0,0) 3 (100,0)
Normopeso 0(0,0) 139 (100,0)
Sobrepeso 1(0,7) 136 (99,3)
Obesidad | 0(0,0) 31 (100,0)
Obesidad 11 0(0,0) 3(100,0)
Tipo de cirugia 0,436
Emergencias 0(0,0) 118 (100,0)
Electiva 1(0,5) 194 (99,5)
Total 1(0,3) 312 (99,7)

* Porcentaje para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

El dnico paciente fallecido en esta serie de casos representd el 4,2% de los que
se encontraban en el rango de edad de 75 a 84 afios (n=1), con significacion estadistica
(p=0,007; p<0,05). La capacidad funcional también se asocié de forma
estadisticamente significativa con la mortalidad: parcialmente dependiente (n=1;

3,8%); (p<0,05). El sexo, estado nutricional o tipo de cirugia no se relacionaron de
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forma estadisticamente significativa con la mortalidad (p>0,05). Como se reportd
solamente un caso fallecido, no es posible calcular la razén de prevalencias. Ver tabla

9.

Tabla 10. Asociacion entre antecedentes patoldgicos personales y mortalidad

Mortalidad (n;%0)*

Si No .

Tabaquismo 0,025
Si 1(1,9) 51 (99,8)

No 0(0,0) 261 (100,0)

EPOC <0,001
Si 1(11,1) 8(88,9)

No 0(0,0) 304 (100,0)

Disfuncion respiratoria <0,001
Si 1(5,3) 18 (94,7)

No 0(0,0) 294 (100,0)

Total 1(0,3) 312 (99,7)

* Porcentaje para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

En la tabla 10 se muestran los antecedentes patoldgicos personales que se
asociaron de forma estadisticamente significativa con la mortalidad. El tabaquismo
(n=1; 1,9%), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC); (n=1; 11,1%) y la

disfuncion respiratoria (n=1; 5,3%); (p<0,05).
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Tabla 11. Asociacion valoracion preoperatoria y mortalidad

Mortalidad (n;%o)*

Si No P
Sodio 0,007
Hiponatremia 13,4) 28 (96,6)
Normal 0(0,0) 274 (100,0)
Hipernatremia 0(0,0) 10 (100,0)
Total 1(0,3) 312 (99,7)

* Porcentaje para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).

De la valoracion preoperatoria, se observé que la hiponatremia se asocio de
forma estadisticamente significativa con la mortalidad (n=1; 3,4%); (p<0,05). El resto
de los hallazgos de laboratorio en el preoperatorio, no se relacionaron con la moralidad

(p>0,05). Ver tabla 11.

Tabla 12. Asociacion entre prediccion de mortalidad segln escalas ACS-NSQIP, POSSUM y
mortalidad

Mortalidad (n;%)*

Si No P

Riesgo de muerte segiin ACS-NSQIP
Igual o superior al riesgo 1(1,9 52 (98,1) 0,027
promedio
Menor al riesgo promedio 0 (0,0) 260 (100,0)
Riesgo de muerte segiin POSSUM

<50% 1(0,3) 312 (99,7)

>51% 0 (0,0) 0 (0,0)
Total 1(0,3) 312 (99,7)

* Porcentaje para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).
En la tabla 12 se observa que, el Unico paciente que fallecid en esta serie de

casos, representd el 1,9 % (n=1) de los pacientes que tuvieron un riesgo igual o mayor

al riesgo promedio de mortalidad, segun la escala ACS-NSQIP. No fue posible calcular
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la raz6n de prevalencias, porque no se reportaron fallecidos en el grupo de pacientes
con un riesgo de mortalidad menor al promedio. Sin embargo, se establecié una
asociacion estadisticamente significativa entre el riesgo igual o mayor al promedio y
la mortalidad (p<0,05). En cuanto a la escala POSSUM, el Gnico paciente fallecido
represent6 el 0,3% (n=1) de los pacientes que tuvieron un riesgo menor al 50% de

mortalidad.

4.3. Rendimiento predictivo de las escalas

Tabla 13. Rendimiento de ambas escalas en el pronéstico de mortalidad

Escala ACS-NSQIP IC 95%

Inferior Superior
Sensibilidad 100,00% 20,6% 100,0%
Especificidad 83,33% 78,62% 87,20%
Valor predictivo positivo 1,89% 0,10% 11,38%
Valor predictivo negativo 100,00% 98,19% 99,97%
Razon de verosimilitud positiva 6,00 4,68 7,69

Razon de verosimilitud negativa

OR diagndstico

Escala POSSUM IC 95%

Inferior Superior
Sensibilidad 0,00% 10,78% 94,54%
Especificidad 100,00% 98,7% 100,0%
Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo 99,68% 97,95% 99,98%

Razon de verosimilitud positiva
Razon de verosimilitud negativa 1,0 1,0 1,0

OR diagnéstico

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. Elaborado por: LeMarie (2021).
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En la tabla 13 se observa que, para la escala ACS-NSQIP, se obtuvo una
sensibilidad [S=100%; IC 95%: 20,6%-100,0%]; especificidad [E= 83,3%; IC 95%:
78,6%-87,2%]; mientras que la escala POSSUM alcanz6 una sensibilidad [S= 0,0%]
y especificidad [E= 100%; 1C95%: 98,7%-100,0%]. Como hubo un solo paciente
fallecido, la curva ROC muestra una recta, con un area de AUC= 0,963 para la escala
ACS-NSQIP y AUC= 0,949 para la escala POSSUM. Esto significa que, el grado de
discriminacion de las escalas es elevado; sin embargo, al tratarse de un solo fallecido;

este resultado deberia ser analizado cautelosamente.

Para comparar ambas curvas, se utilizd la prueba de Hanley y McNeil; con la
que se obtuvo un valor (z=0,875); (z<1,96), lo que indica que ambas pruebas tienen

una capacidad discriminativa similar. Ver gréafico 4.

Grafico 4. Curvas ROC para la prediccion de mortalidad con la escala ACS-NSQIP y
POSSUM

1,0 .
Origen de la curva
___ Riesgo de muerte ACS-

MNSQIP
___ Porcentaje de riesgo de
mortalidad POSSUM

0,87 Linea de referencia

0,6

Sensibilidad

0,4+

0,2+

00 T T T
0,0 02 0,4 05 03 1.0

1 - Especificidad

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: LeMarie (2021).
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Capitulo V

5. Discusién

La viabilidad y seguridad del abordaje laparoscopico para el tratamiento de la
colecistitis aguda, se han discutido en varios estudios, en los que se sefiala sus ventajas,
por la corta estancia post operatoria y la baja morbilidad y mortalidad. Sin embargo, a
menudo hay casos con complicaciones posoperatorias infecciosas y no infecciosas
después de la colecistectomia, lo que tiene como resultado consecuencias econdémicas

y médicas adversas (Radunovic et al., 2016).

Es por esto que el riesgo de complicaciones postoperatorias tempranas de la
colecistectomia laparoscdpica ha sido ampliamente evaluado, utilizando datos
preoperatorios e intraoperatorios; ya que es preciso contar con herramientas
predictivas robustas, que contribuyan a la toma de decisiones médicas y quirurgicas

en los pacientes con colecistitis aguda (Sato et al., 2020).

En esta investigacion se analizé al rendimiento predictivo de riesgo quirdrgico
de dos escalas (ACS-NSQIP y POSSUM), en una serie de 313 pacientes adultos que
fueron sometidos a colecistectomia en el Hospital Padre Carollo en un periodo de tres
afios (2016-2019). Entre los pacientes analizados se observé un predominio de las
mujeres (63,3%), menores de 50 afios (Edad X: 47,95 + 18,1 afios), con sobrepeso
(43,8%) o peso normal (44,4%), lo que indica que, la poblacién analiza no difiere de
la descrita en la epidemiologia de la colecistitis aguda en el mundo (Yokoe et al.,2018)

y en el Ecuador (Cruz, 2018; Moncayo, 2018).
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La incidencia de complicaciones en esta serie de casos fue muy baja, no se
reportaron casos de infeccion del sitio quirtrgico ni de sepsis. Solamente un paciente
fallecio en el postoperatorio, lo que se traduce en una mortalidad de 0,3% en esta serie
de casos. Estos resultados indican que la incidencia de complicaciones en esta
poblacidn fue inferior a la reportada por autores como Loosen et al., (2018) que en un
serie de 142 pacientes con colecistitis aguda de alto riesgo, reportaron un 12% de

complicaciones mayores, en los casos de colecistectomia laparoscdpica.

La baja incidencia de complicaciones en esta investigacion pudiera estar
relacionada con un predominio de cirugia electiva (62,3%), lo que se ha reconocido
como un factor protector ante complicaciones como hemorragia transoperatoria,
tiempo quirdrgico, necesidad de conversion o infecciones post operatorias; segun
investigaciones de Ke y Wu (2018), que al comparar la tasa de complicaciones en dos
cohortes de pacientes con colecistitis aguda (colecistectomia de emergencia o
electiva), obtuvo mayor incidencia de complicaciones en el grupo de colecistectomia
de emergencia que en el de colecistectomia realizada de forma electiva, después del

drenaje biliar percutaneo.

Otro factor que pudiera justificar la ausencia de complicaciones en esta serie
de casos es que predominaron los pacientes con clasificacion de riesgo anestésico baja
(ASA 11: 54%), con un examen fisico normal y examenes de laboratorio en parametros
adecuado en la valoracion preoperatoria, por lo que pudiera decirse que se trataba de
una poblacion de bajo riesgo de complicaciones. Ademas, en la valoracion
transoperatoria, se determin6 que el sangrado promedio fue [X: 35,9 £120,2 ml], sin
hallazgos de malignidad y sin indicios de contaminacion del peritoneo en el 86,6% de

los casos. Esto puede sustentarse en los planteamientos de Cheng et al., (2017) para
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quienes las complicaciones en pacientes colecistectomizados se relacionan de forma
directa con la dificultad del caso, el tiempo operatorio prolongado, las

polimorbilidades y la clasificacion de riesgo anestésico Il o mayor.

Por su parte, Alexander et al., (2018) en una revision sistematica sobre las
complicaciones post colecistectomia determinaron una incidencia de 21% de
complicaciones; siendo las fugas de la anastomosis y las infecciones del sitio
quirargico las mas habituales, asociadas al grado de riesgo anestésico, a la
colecistectomia abierta, y la presencia de colecistitis complicada al momento del
diagnostico. En cuanto a la mortalidad, estos investigadores determinaron cifras de un

4%, lo que fue superior a lo obtenido en esta investigacion.

Los factores que se relacionaron con la mortalidad en esta investigacion fueron
la edad, la dependencia funcional parcial, el antecedente de consumo de tabaco, el
antecedente de EPOC vy la disfuncion respiratoria (p<0,05). La hiponatremia alcanzo
un valor de p cercano a la significacién estadistica (p=0,07), por lo que valdria la pena

profundizar en su rol como factor de riesgo de mortalidad.

Estos resultados concuerdan con los reportados por Kamarajah et al., (2020)
que al realizar un meta-analisis de la evidencia disponible, observaron que los factores
gue mas se asocian con la mortalidad y a todo tipo de complicaciones en los pacientes
colecistectomizados son la edad avanzada, por lo tanto, puede decirse que los pacientes
adultos mayores tienen mayor probabilidad de tener complicaciones de todo tipo y
mortalidad durante y después de una colecistectomia. Estos autores concluyeron que
las complicaciones generales y mayores aumentan significativamente en los ancianos
después de la colecistectomia laparoscopica; adicionalmente, confirmaron que existen

mayores riesgos en pacientes ancianos sometidos a colecistectomia.
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También Liao et al., (2019) determinaron que el antecedente de EPOC es un
factor de riesgo independiente de complicaciones, necesidad de ingreso en UCI, uso
de ventilacion mecéanica y mortalidad en pacientes colecistectomizados; lo que
concuerda con los resultados de esta investigacion, en la que el antecedente de EPOC

se relaciono de forma significativa con la mortalidad (p<0,05).

Por su parte, Fagenson et al., (2020) describe como factores de riesgo de
complicaciones en los pacientes colecistectomizados, la dependencia funcional y
fragilidad; asi como la presencia de comorbilidades. Estos autores reportan una
mortalidad de 6,0% que se asocié con mayor grado de fragilidad y dependencia
funcional. Estos resultados también concuerdan con los de esta investigacion, en la
que se establecio que la dependencia funcional y algunas comorbilidades se asociaron

de forma estadisticamente significativa con la mortalidad (p<0,05).

En cuanto a la prediccion de mortalidad, en esta investigacion, se determino
que la escala ACS-NSQIP tenia una sensibilidad maxima [S=100%; IC 95%: 20,6%-
100,0%]; especificidad [E= 83,3%; IC 95%: 78,6%-87,2%]; mientras que la escala
POSSUM alcanz6 una sensibilidad [S= 0,0%] y especificidad [E= 100%; 1C95%:
98,7%-100,0%]. Esto significa que, en esta serie de casos, la escala ACS-NSQIP

obtuvo un rendimiento superior en la prediccion de mortalidad que la escala POSSUM.

El valor predictivo de morbimortalidad de la escala ACS-NSQIP también ha
sido comprobado por Scotton et al., (2020) en 317 pacientes que fueron sometidos a
colecistectomia de emergencias. Estos investigadores obtuvieron un area bajo la curva
de (AUC: 0,772) para cualquier tipo de complicaciones; (AUC: 0,887) para la
prediccion de mortalidad, por lo que consideran que su rendimiento es bueno para la

prediccion de complicaciones y muerte en el departamento de emergencias. Al
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comparar con los resultados de esta investigacion, puede decirse que loa investigadores
mencionados describen un rendimiento menor; sin embargo, reportan una mortalidad
superior e la de esta serie de casos (9,2%); lo que indudablemente influye en la

evaluacion de su rendimiento.

En este sentido, también autores como Bilimoria et al., (2013) defienden la
validez de esta escala en la prediccion de complicaciones y mortalidad en pacientes
quirdrgicos, con un grado de certeza de hasta 94,4%, por lo que lo consideran como
una herramienta util para la predicciéon de riesgo en la mayoria de los pacientes
quirargicos, dentro de los que incluyen los que se realizan colecistectomia

laparoscopica.

Por otra parte, la escala POSSUM ha sido utilizada también por autores como
Sato et al., (2020), afirmando que su rendimiento predictivo es adecuado,
mencionando que los pacientes que obtienen un porcentaje de riesgo mayor a 48,3 %;
tienen un riesgo superior de complicaciones y muerte; sin embargo, en esta
investigacion la escala POSSUM no mostr6 un buen rendimiento en la prediccion de
mortalidad, probablemente porque hubo un solo caso, que obtuvo menos de 50% de

probabilidad de muerte.

Para Lima et al., (2019) su rendimiento fue adecuado para predecir
complicaciones y mortalidad, en una serie de 255 pacientes quirdrgicos de mas de 60
afios. De acuerdo a estos investigadores, el riesgo de morbimortalidad se incrementa
con la presencia de dependencia para las actividades de la vida diaria, antecedentes de
cardiopatia, EPOC; polimedicacion y clasificacion de riesgo anestésico ASA 11l o
mayor. Estos resultados no coinciden con lo obtenido en esta investigacion, lo que se

pudiera explicar porque hubo solamente un paciente que fallecié y, aunque tenia
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algunos de los factores de riesgo de complicaciones ya descrito, obtuvo menos del

50% de probabilidad de morir de acuerdo a esta escala.

La mayoria de las investigaciones consultadas coinciden en que la prediccién
de morbimortalidad en los pacientes quirdrgicos con estas escalas es favorable, con
niveles variables de sensibilidad, especificidad, valore predictivos y area bajo la curva;
en dependencia del tipo de cirugia, de institucion de salud y la magnitud de la
poblacion analizada (Bilimoria et al., 2013; Lima et al., 2019; Ngulube et al., 2019;
Teixeira et al., 2018); sin embargo, en este trabajo; aunque se obtuvo para ambas
escalas un area bajo la curva cercana a 1; no puede afirmarse que su rendimiento sea

bueno, porque hubo solamente un caso fallecido.

5.1. Limitaciones del estudio

Esta investigacion tiene como limitante que en la muestra estudiada no se
reportaron casos de complicaciones como infeccién del sitio quirtrgico o sepsis, por
lo que no pudo darse respuesta a los objetivos planteados. En cuanto a la mortalidad,
se report6 solo un caso, por lo que el analisis de fiabilidad de las escalas no puede

generalizarse.
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Capitulo VI

6. Conclusiones y Recomendaciones

6.1. Conclusiones

El rendimiento de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP como herramientas de
prediccion de riesgo quirdrgico para evaluacion de complicaciones en
pacientes con colecistitis aguda fue similar, con un area bajo la curva cercana
a 1 en ambos casos.

La incidencia de complicaciones como infeccion del sitio quirtrgico y sepsis
fue cero (0%); con una mortalidad muy baja (0,3%), en comparacion con otros
reportes de investigaciones similares.

Los factores de riesgo para mortalidad identificados fueron la dependencia
parcial para el desarrollo de las actividades diarias; el habito de fumar, el
antecedente de EPOC y de insuficiencia respiratoria (p<0,05). La edad mayor
entre 75 y 80 afios y la hiponatremia, alcanzaron valores cercanos a la
significacion estadistica (p=0,07).

La escala ACS-NSQIP, obtuvo una sensibilidad maxima [S=100%; IC 95%:
20,6%-100,0%]; especificidad [E= 83,3%; IC 95%: 78,6%-87,2%] y AUC=
0,963. Para la escala POSSUM: la sensibilidad fue nula [S= 0,0%] y
especificidad maxima [E= 100%; 1C95%: 98,7%-100,0%]; AUC= 0,949.

De acuerdo a los datos analizados, la escala ACS-NSQIP tuvo un rendimiento
similar a POSSUM en la prediccion de mortalidad, aunque hubo solamente un

caso fallecido, lo que limita la generalizacion de estos datos.
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6.2. Recomendaciones

Se recomienda en investigaciones futuras profundizar en el analisis del
rendimiento de las escalas POSSUM y ACS-NSQIP en la prediccion de
morbimortalidad en una poblacién mayor, mas heterogénea, con pacientes de
diferentes regiones del pais e instituciones de salud.

Dar a conocer la baja incidencia de complicaciones y muerte en este hospital,
como posible indicador de calidad del servicio de cirugia general.

Fortalecer acciones de prevencion del consumo de tabaco y sus
complicaciones a largo plazo, ya que resulté ser un factor relacionado con la
mortalidad en esta serie de casos.

Continuar en el andlisis del rendimiento de estas escalas predictivas para
morbimortalidad en pacientes quirdrgicos, ya que pudieran ser herramientas de
gran utilidad en la toma de decisiones y la planificacion de la atencion medica
en pacientes con colecistitis aguda y otras patologias quirdrgicas abdominales.
Una vez establecido el rendimiento de estas escalas en una proporcion mas
amplia de la poblacion ecuatoriana, de instituciones de salud privadas y
publicas, valorar si es factible incluir su uso dentro de las guias de evaluacion

y tratamiento de la colecistitis aguda.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Cadigo: Fecha:
Caracteristicas generales de los pacientes
Edad Afios
Sexo Hombre
Mujer

Capacidad funcional

Independiente .
Dependiente parcial .
Dependiente total .

IMC

Peso insuficiente_ .
Normopeso____.
Sobrepeso .
Obesidad I ___.
Obesidad Il .
Obesidad 11l .

Tipo de cirugia

Electiva .
Emergencia__ .

Antecedentes

Ascitis

Si__
No_

Sepsis

No_

SRIS

Sepsis

Choque séptico

Tabaquismo

Si_
No

EPOC

No
Bronquitis cronica
Enfisema pulmonar

Disfuncion respiratoria

No
Disnea al esfuerzo
Disnea en reposo .

Medicacién anti diabética

No
Antidiabéticos orales
Insulina

Céncer Si__
No
Hipertension arterial Si__
No
Dependencia de VM Si__
No
Disfuncion cardiovascular Si__
No
Fallo renal agudo Si__
No
Dialisis Si__
No
Corticoides Si__
No

Valoracion preoperatoria

Frecuencia cardiaca

___Latidos por minuto

Tension arterial sistélica ___mmHg
Escala de coma de Glasgow | _ Puntos
Hemoglobina g/L
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Leucocitos _ cellcm3
Urea ___mg/dL
Sodio ___mEg/L
Potasio ___mEg/L
EKG Normal____
Anormal___
ASA Clase |
Clase Il___
Clase Il

Valoracién transoperatoria

Sangrado estimado

mL

Liquido peritoneal No
Liquido seroso___ .
Pus local___.
Pus diseminado .
Presencia de malignidad Si__.
No .

Prediccion del riesgo quirdrgico

ACS-NSQIP Debajo del riesgo promedio___.
Riesgo promedio .
Superior al riesgo promedio .
POSSUM % riesgo de morbilidad.

% riesgo de morbilidad.

Complicaciones

Infeccion del sitio Si_

quirdrgico. No

Sepsis. Si_
No

Mortalidad Si__
No

Elaborado por: LeMarie (2021).
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Anexo 2. Tabla de asignacién, para el calculo de la muestra

15350
2895
2877
1445
29M
BE34
Gd
(ai=
B335
F835
316
164
2321
156
3635
2305
2764
B5E5
5733
1556
3435
210
a7
4233
G513
G4
2746
G343
=581
£31
(=
3441
41
7163
2579
4525
=154
GE04
7545
G736

12
G253
G163
1555
G336
=13

G52
b
=105
=360
3133
Fi=lll
3330
3640
312
Gzd
47ET
£3M
&130
J285
1455
1733
2456
J376
3586
g2Z6
1713
TO045
4530
TTa5
Jaz2
1577
7130
£53
BOG2
1353
1563
TG0
16
133

Fuente: EPIDAT.

Elaborado por: LeMarie (2020).

23980
3455
3563
4355
2Tz
3oE5
B2
g4
2123
2416
4770
g e
4577
3557
3347
=31
&143
3Te
2175
azE0
53940
3513
3041
o
723
2343
4536
L)
15
F303
6353
a58a5
2758
2635
4759
a33e
T2TE
J37a
3Tas
151

Seleccion
TI26 TO33
LES3 2522
E175 BTST
4715 2623
g6z 1873
4312 3974
017 83339
3501 288z
G207 1111
1645 93z
1083 L
G576 3135
Toav 8257
ES3 539z
Gd5d 8263
286 20035
35059 5Ta0

410 306
173 2212
BESS 2815
9343 ZEB23
TE3T 2075
2513 3776
g2 5396
Tdl6 2732
303 Gd.33
G310 45
38039 10594
a3y G200
ET3 T
1833 b (=i
15976 G536
4354 18358
4230 Gd1d
TEE4 6337
5288 531
31858 G728
4305 2432
394 3087
T2 8545

94

1523
gag1
43955
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1025
52T
3270
2135
4230
(a W
3633
a133
a1a7
J266
aoeaE
4506
d534
4525
3654
4361
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2
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1735
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ga530
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1936
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ge536
733
3543
3163
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1535
024
G363
G310
TE35
4312
G227
360
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