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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las complicaciones intra y post-quirrgicas en paciente
colecistectomizados del Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante el periodo enero - diciembre del 2018.

METODOLOGIA: Estudio de tipo descriptivo, explicativo, observacional, retrospectivo,
transversal. Estudio en el cual se revisd historias clinicas de los pacientes colecistectomizados
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo
enero diciembre del afio 2018. En dicha revision se tomaron en cuenta datos como edad, sexo,
antecedentes patologicos, etiologia de enfermedad, tiempo de enfermedad, técnica operatoria,
procedencia, complicaciones intra y post operatorias, estancia hospitalaria y fecha de
intervencion. Los resultados se analizaron y graficaron en el programa Microsoft Excel para
luego ser expuestos.

RESULTADOS: Las complicaciones intraoperatorias que se presentan en los pacientes
colecistectomizados en el servicio de emergencia del hospital regional docente de Cajamarca
fue la hemorragia y lesion vascular la cual estuvo representada por un 2.94% del total de
pacientes. Las complicaciones post operatorias que se presentan en los pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
solo estuvieron en un 16.91% del total de pacientes y fueron la presencia de seroma 39,13%,
infeccion de sitio operatorio 17,39%, absceso 13,04%, dehiscencia de herida operatoria 4,35%,
embolia pulmonar 4,35% y otros 21,74%.El grupo etario en donde se observa mayor prevalencia
de los pacientes colecistectomizados y posibilidad de complicaciones esta entre 40 y 50 afios de
edad 28.68%, el sexo con mayor prevalencia para la realizacién de colecistectomias en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca fue el sexo femenino 66.90%. La comorbilidad mas
frecuente en el grupo de pacientes colecistecomizados fue el sobrepeso con un porcentaje de
44.12% del total de pacientes. El diagnostico de ingreso con mayor prevalencia fue el de
colecistitis aguda el cual estuvo representado por un 72.79% del total de pacientes

CONCLUSIONES: Las complicaciones intraoperatorias que se presentan en los pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
fue la hemorragia y lesion vascular la cual estuvo representada por un 2.94% del total de
pacientes. Las complicaciones post operatorias que se presentan en los pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
estuvieron en un 16.91% del total de pacientes y fueron la presencia de seroma 39,13%,
infeccion de sitio operatorio 17,39%, absceso 13,04%, dehiscencia de herida operatoria 4,35%,
embolia pulmonar 4,35% y otros 21,74%
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SUMMARY

OBJECTIVE: To determine intra- and post-surgical complications in cholecystectomized
patients of the emergency service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca during the
period January-December 2018.

METHODOLOGY: Descriptive, explanatory, observational, retrospective, transversal study.
A study in which clinical records of cholecystectomized patients were reviewed in the
emergency service of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca during the period January,
December 2018. In this review, data were taken into account such as age, sex, pathological
history, etiology of disease, time of illness, operative technique, origin, intra and post operative
complications, hospital stay and date of intervention. The results were analyzed and plotted in
the Microsoft Excel program to be later exposed.

RESULTS: The intraoperative complications that occur in the cholecystectomized patients in
the emergency service of the regional teaching hospital of Cajamarca was hemorrhage and
vascular injury which was represented by 2.94% of the total number of patients. The
postoperative complications that occur in cholecystectomized patients in the emergency service
of the regional teaching hospital of Cajamarca were only in 16.91% of the total patients and
were the presence of seroma 39.13%, operative site infection 17,39 %, abscess 13.04%,
operative wound dehiscence 4.35%, pulmonary embolism 4.35% and other 21.74%. The age
group where the highest prevalence of cholecystectomized patients is observed and the
possibility of complications is between 40 and 50 years of age 28.68%, the sex with the highest
prevalence for performing cholecystectomies in the regional teaching hospital of Cajamarca was
the female sex 66.90%. The most frequent comorbidity in the group of patients who received
cholecystemistry was overweight, with a percentage of 44.12% of the total patients. The
diagnosis of admission with the highest prevalence was that of acute cholecystitis, which was
represented by 72.79% of all patients

CONCLUSIONS: The intraoperative complications that occur in the cholecystectomized
patients in the emergency service of the regional teaching hospital of Cajamarca was
hemorrhage and vascular injury which was represented by 2.94% of the total number of patients.
The postoperative complications that occur in cholecystectomized patients in the emergency
service of the regional teaching hospital of Cajamarca were only in 16.91% of the total patients
and were the presence of seroma 39.13%, operative site infection 17,39 %, abscess 13.04%,
dehiscence of operative wound 4.35%, pulmonary embolism 4.35% and other 21.74%

Keywords

Colecisitis, cholecystectomy, intra and post operative complications
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EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION



1.1.

1.2.

1.3.

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La colecistectomia es una intervencion frecuente y constituye una de las mas interesantes
intervenciones en la cirugia del aparato digestivo y tanto su intra como postoperatorio suele
ser sencillo. Sin embargo, pueden producirse varias complicaciones, a pesar del indudable
avance tecnoldgico, las complicaciones biliares siguen estando presentes en un porcentaje
no despreciable, que obliga en muchos casos a re-intervenciones complejas con una

importante morbilidad y mortalidad. (1,2)

La clasificacion de las complicaciones en intraoperatorias y postoperatorias inmediatas y
tardias permite apreciar las numerosas posibilidades que pueden plantearse, entre las que
destacan las fistulas biliares y, sobre todo, las estenosis del arbol biliar. El respeto de los
principios basicos de la cirugia (diagndstico claro, preparacion del paciente, exposicion
adecuada, técnica exquisita y cuidados postoperatorios) es obligado en este campo, ya que
es el tnico modo de garantizar la obtencion de los mejores resultados (2)

El presente trabajo de investigacion esta dirigido al estudio de las complicaciones intra y
post operatorias en pacientes tributarios de colecistectomia en el Servicio de Emergencia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero - diciembre del afio
2018

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son las complicaciones intra y post - quirdrgicas en los pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca en el periodo enero -diciembre del 2018?

JUSTIFICACION

Esta investigacion se justifica en tanto que:
Dentro de las intervenciones quirlrgicas mas importantes y mas frecuentes del campo de

la cirugia general se encuentra la colecistectomia por lo cual es importante conocer y



1.4.
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aportar conocimiento sobre las complicaciones que esta acarrea para llegar a poder tomar
medidas preventivas, reduciendo de esta forma su frecuencia, asi como el tiempo de
estancia hospitalaria del paciente garantizando también una O6ptima recuperacion del

paciente.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
» OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones intra y post- quirdrgicas en paciente
colecistectomizados del Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente

de Cajamarca durante el periodo Enero - Diciembre del 2018.

» OBIJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la frecuencia en la cual se presenta cada una de las
complicaciones intra y postoperatorias en pacientes colecistectomizados

o Establecer el grupo etario mas frecuente que presenta complicaciones intra y
postoperatorias de colecistectomia en el Servicio de Emergencia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca.



CAPITULO I
MARCO TEORICO
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2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1.

“Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo con el objetivo de conocer la
prevalencia de complicaciones tras las colecistectomias en el Hospital
Docente «Miguel Enriquez», en el periodo de 1998 a septiembre de 2005, las
causas mas frecuentes de las colecistectomias, la edad, sexo, raza y
antecedentes patoldgicos personales de los pacientes operados, los datos
reflejados en las historias clinicas acerca del transoperatorio y el tiempo de
estancia hospitalaria. Se revisaron 296 historias clinicas de pacientes
colecistectomizados. En el 63 % de los casos se indicd esta operacion por
colecistitis. EI 82 % de los pacientes eran del sexo femenino y en el 23 % se
utilizé la via videolaparoscopica en comparacion con el 77 %, en que se usl
la convencional. Las complicaciones mas frecuentes fueron la salida de
liquido por el drenaje durante mas de 48 h, con caracteristicas serohematicas
enel 125 % y de tipo bilioso en el 5 % de los pacientes. La estancia
hospitalaria en general fue de 64 h como media geométrica y de 48 h, la

mediana.” (4)

“Se realizd un estudio en el afio 2004 dirigido por Juan Hepp K. en el cual se
detalld que de 15 392 intervenciones pertenecian 129 a las lesiones de la via
biliar, incluyendo seccién de la via biliar principal, lesién parcial del
hepatocoledoco y lesion del conducto cistico eran las complicaciones
intraoperatorias mas frecuentes de este procedimiento. El estudio también
describi6 que dentro de las complicaciones postoperatorias el 2,07% son
complicaciones médicas, el 2,7% son quirdrgicas, el 0,8% son infeccién de

herida quirdrgica.” (2)

“Se realizd una investigacion en Ecuador en el afio 2010 a cargo de Cevallos
Montalvo, Jessica Paola, para determinar complicaciones postquirdrgicas de

136 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica; aplicando el disefio
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de tipo descriptivo y utilizando historias clinicas se pudo detectar
caracteristicas generales, porcentaje de pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscdpica y su conversion a convencional, estadia hospitalaria. Utilizando
el programa Microsoft Excel se tabularon resultados; caracteristicas generales,
hombres 39% y 61% de mujeres; la edad promedio fue de 50 afios. Pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépia 92% y la conversion a convencional
fue del 8%; estadia hospitalaria de 2,8 dias; complicaciones postquirdrgicas:
Hematoma de pared 1,3%, infeccion de herida 1,9%, hemoperitoneo 0,7% y

fistula enterocutanea 0,7%. “(3)

“En una investigacion que se realizd el Hospital Alfredo Noboa Montenegro
de la ciudad de Guaranda en el Servicio de Cirugia, con una muestra de 86
pacientes hombres y mujeres, con diferente nivel sociocultural, seleccionados
segin criterios de inclusion que la literatura recomienda. Se obtuvo la
informacion de las historias clinicas. La metodologia de la investigacion
empleada nos hace hincapié en que es una investigacion cualitativa-
cuantitativa porque ayudara a entender el fenébmeno social y sus caracteristicas
utilizando la estadistica descriptiva. Es de caracter no-experimental porque las
variables se estudian tal cual se presentan en su entorno natural, de corte
transversal de periodo, porque el estudio se realizara en el estado actual en el
periodo de 2014-2015. Al finalizar esta investigacién hemos identificado las
complicaciones abdominales que presentaron los pacientes sometidos a una
colecistectomia laparoscépica entre los que podemos mencionar nausea,
vomito, diarrea, dolor, ictericia, sindrome del intestino irritable, reflujo

gastroesofagico y la gastritis.” (21)

“En el 2013 se realizd un estudio queriendo conocer la ocurrencia de
complicaciones en los pacientes sometidos a colecistectomia abierta en el
Hospital General de Maria Lombardo de Caso, de los Servicios de Salud de
Oaxaca, en el periodo de 2008 a 2012. En donde se detallaron que en dicha

institucion, la incidencia de Litiasis Residual fue de 1.48 %, mas alta que la
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referida por Morgenstern y colaboradores (0.83 %) en otros afios. Los
problemas de la herida quirdrgica surgieron en nuestro estudio con una
incidencia de 3.71 %, a diferencia de los reportados en la literatura de 0.75 %.
La fistula biliar seguida de colecistectomia ocurrio en 2.97 % de nuestros
pacientes, a diferencia de 0.583 % reportado en la literatura. La incidencia de
Sangrado Transoperatorio significativo (> 100 cc.) fue de 7.17 % en el grupo
de morbilidad, y correspondiendo a 0.99 % en el grupo de mortalidad. Las
lesiones ductales en nuestros pacientes fueron debidas principalmente a
errores técnicos. Las Lesiones vasculares surgieron en 0.99 % de los casos.
De los 404 pacientes (100 %), 45 (11.13 %) cursaron con complicaciones, de
los cuales 7 (1.73 %) fallecieron; resultados que concuerdan con los de la

literatura. “ (5)

“En el afio 2010 el profesor L. chiche y C. Letoublon se encargaron de un
estudio donde refieren dentro de las complicaciones, Las principales, por su
frecuencia y su posible gravedad, son las lesiones iatrogénicas de las vias
biliares. Para comprender y evitar mejor estas complicaciones, se deben
conocer los factores de riesgo, relacionados con el paciente (obesidad,
hepatopatias, colecistitis) o con el tipo de intervencion (acceso laparoscopico).
El respeto de unas reglas técnicas sencillas durante la colecistectomia, con
realizacion de wuna colangiografia quirGrgica, permite minimizar el riesgo
biliar. Desde la aparicion de la laparoscopia, la frecuencia de las lesiones
biliares es mas elevada que con la laparotomia (0,4%). El diagndstico
quirdrgico de una lesion biliar suele requerir una conversion. La lesion puede
repararse en la misma intervencién, teniendo en cuenta que si las condiciones
son desfavorables, es preferible colocar un drenaje y trasladar al paciente a un
centro con experiencia. En la mayoria de las ocasiones, la complicacion se
manifiesta en los dias posteriores a la colecistectomia: fuga biliar (coleccion,

fistula biliar, coleperitoneo), obstruccion biliar. También puede ponerse de
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manifiesto varios meses e incluso afios después de la colecistectomia

(estenosis, litiasis intrahepatica)”. (6)

2.2. BASES TEORICAS

2.1.1.

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es un cuadro clinico- quirtrgico,
caracterizado por un proceso inflamatorio agudo de Ia
vesicula biliar, que clinicamente se presenta con dolor
abdominal y defensa en hipocondrio derecho, acompariado de

fiebre y leucocitosis.

e Respecto a su fisiopatologia:

La causa méas frecuente que desencadena este cuadro es la
obstruccién del conducto cistico o del bacinete vesicular
ocasionada en el 90% de los casos por un célculo enclavado
(8). Existen otras causas menos frecuentes como las
colecistitis agudas alitidsicas en pacientes criticos en unidades
de cuidados intensivos, con ayuno prolongado, bajo
situaciones de  stress, inmunodepresion como  sida,
quimioterapia o con transplantes renales debido a infeccion
por citomegalovirus, en patologia del conducto cistico, o en
procesos que provocan compresion o invasion neoplasica (8)
Diferentes  factores  intervienen en el  mecanismo

etiopatogénico de la colecistitis aguda como son:

1.- La obstruccion del conducto cistico por la presencia de
calculo que impide el drenaje biliar al colédoco. Esto lleva a
la retencion de las secreciones, acompafiado de edema de la
pared y distension vesicular, a la cual le siguen fendmenos

vasculares que alteran la misma, con compromiso variado que
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en primer lugar es venoso, luego arterial, con la subsiguiente
isquemia, que lleva a la necrosis y a la perforacion vesicular.
Este hecho, el de obstruccion cistica por un lito, tiene una
frecuencia superior al 90%, y es universalmente aceptado

como un factor importante en la colecistitis aguda. (8)

2. La infeccion wvesicular no siempre es una causa
desencadenante primaria, sino mas bien, una complicacion de
la obstruccion vesicular, actuaria mas en la evolucion, que en
el inicio de la colecistitis. El estudio bacteriologico del
contenido vesicular es positivo en el 60% de los pacientes (9).
Los gérmenes Gran - son los mas frecuentes (75%), son
enterobacterias gramnegativas como la Escherichia Coli, sola
0 asociada, Klebsiella, enterobacter y proteus. L0S germenes
Gran + se encuentran en menor proporcion  (25%)
streptococo, enterococo y en pocos casos estafilococo y el
anaerobio c. perfringens. No existe una correlacion total entre
bacteriologia y estado anatomico de la  vesicula,
encontrandose casos de piocolecisto con bacteriologia
negativa. (9) No obstante las complicaciones sépticas, mas
importantes, se producen en vesiculas infectadas y en
pacientes con hemocultivos positivos. Esto lleva a la
perforacion vesicular, contaminacion peritoneal, abscesos

intraabdominales y un aumento de la morbimortalidad. (8)

3.- La Colecistitis alitiasica (10), se presenta por lo general en
los pacientes criticos que han padecido un trauma o estan
cursando un postoperatorio  critico. Esto trae como
consecuencia la falta de funcionamiento wvesicular, estasis,

aumento de la viscosidad de la bilis y distension vesicular. A
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esto se agrega otros factores que actlan desfavorablemente
sobre la vitalidad de los tejidos y favorecen la inflamacion e
infecciobn, como la deshidratacion, la hipovolemia, la
asistencia mecanica respiratoria, las endotoxinas, el sindrome

de bajo volumen minuto y la hiperalimentacion parenteral.

4.- Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa
vesicular, como el aumento de la concentracion de acidos
biliares, colesterol, lisolecitina y los mismos calculos. La
lecitina es un constituyente normal en la mucosa y por accion
de una fosfolipasa es convertida en lisolecitina. La fosfolipasa
es un constituyente de las células epiteliales y puede ser
liberada al alterarse la misma. La lisolecitina tampoco es un
constituyente normal de la bilis, pero si se la, encuentra en la
vesicula con colecistitis aguda. Experimentalmente  la

instilacién de licolecitina en la vesicula produce colecistitis.
(8)

5. La prostaglandina E actla produciendo mayor absorcion y
secrecién a nivel mucosa. Seria en parte responsable de la
distension vesicular y del dolor. El uso de indometacina que
inhiben a estas sustancias, disminuye la distension vesicular

y reduce el dolor.(8)

6.- El compromiso vascular de la vesicula biliar, se observa
en los pacientes diabéticos y en los portadores de
enfermedades vasculares generalizada, siendo la mucosa la
capa méas sensible al hipofiujo, produciéndose placas de
necrosis a nivel del fondo vesicular, que es la zona de mayor
distension de la viscera, llevando a la misma, a la perforacion

y coleperitoneo subsecuente. (8)
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e Con respecto a su patologia

Los cambios macroscopicos que se producen en la
colecistitis aguda son: edema con engrosamiento de la pared,
distension vesicular, con aumento de la vascularizacion e
ingurgitacion venosa. Se puede observar frecuentemente en
los pacientes diabéticos, placas de necrosis en el fondo
vesicular asociado a desprendimiento de la mucosa en la
colecistitis gangrenosa (11) .El examen del interior de Ila
vesicula muestra distintas alteraciones de la mucosa, que van
desde la congestion, la ulceracion, la hemorragia, la necrosis
y la perforacion. Esto, desde el punto de vista evolutivo
corresponderia a distintas formas anatomoclinicas como la
forma congestiva o catarral, la forma supurada o flegmonosa,
la forma empiematosa o hidropica, la forma hemorragica y la
gangrenosa. La microscopia muestra que en la mayoria de los
casos (90%), el proceso agudo se produce sobre una
colecistitis ~ cronica litiasica;  existiendo una  infiltracion
intensa de leucocitos en todas las capas de la pared vesicular,
acompafiado de congestion vascular, formacion de
microabscesos  intraparietales 0  necrosis  gangrenosa
Sintetizando la evolucion posible de una colecistitis puede ser
hacia la resolucién o su persistencia. La resolucidén es lo mas
frecuente quedando siempre cierto grado de cicatriz con o sin
alteracion de su funcionamiento. La persistencia puede dar
lugar a un empiema, a una gangrena Vesicular con perforacion
localizada y pericolecistitis 0 ser mas importante dando lugar

a una peritonitis.

e Con respecto a su clinica
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La mayoria de los pacientes tienen antecedentes de
alteraciones dispépticas por ingesta de colecistoquinéticos y
0 de colicos vesiculares. Solamente entre un 20 y 30% un
cuadro de colecistitis aguda es la primera manifestacion por
la que consulta el paciente. Frecuentemente se tiene el
antecedente de una ingesta de colecistoquinéticos, como una
comida copiosa precediendo el cuadro clinico. El dolor es uno
de los sintomas mas constantes. Generalmente estd localizado
en hipocondrio derecho mucho mas persistente que lo
observado en los célicos biliares que haya tenido el paciente
y tiende a ser progresivo. Con el aumento del proceso
inflamatorio, la vesicula se distiende mas, comprometiendo el
peritoneo parietal, lo que incrementa el dolor en el
hipocondrio derecho. El dolor, puede irradiarse a epigastrio,
hacia region dorsolumbar derecha y el hombro homolateral.
En algunos casos el dolor puede irradiarse a hipocondrio
izquierdo, cuando estd involucrando al pancreas . Puede
generalizarse si se produce una complicacion como la
perforacion, esta sintomatologia se acompafia de anorexia,
nduseas, vomitos y fiebre. La existencia de fiebre, es otro
sintoma importante, puede estar precedido por escalofrios, y
el paciente se siente mas comodo cuando estd quieto y
acostado . La palpacion del hipocondrio derecho, muestra
hipertonia muscular por hipersensibilidad y defensa. La
contractura es mas manifiesta cuando mayor es el
compromiso peritoneal. En sujetos de edad avanzada, puede
haber menos reaccion peritoneal en relacion con el cuadro
anatomico. La palpacion de la wvesicula, aunque esté
distendida, no es frecuente (12 % Acosta Pimentel). El dolor

de origen vesicular se explora con la maniobra de Murphy .
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Los autores desconocen la descripcion original pero hay
varias maneras de efectuarla siendo comin el aumento del
dolor con la inspiracion que provoca el descenso del higado
con la wvesicula. La zona wvesicular es equidistante entre
epigastrio y linea axilar media y estaria por debajo del reborde
hepatico. Autores aconsejaban con el paciente en decubito
dorsal y el médico a la derecha, colocar ambos pulgares en la
zona vesicular con la palma de la mano izquierda apoyada en
el reborde costal y la mano derecha sobre el abdomen.
Manteniendo una ligera presion se hace inspirar al paciente
incrementdndose el dolor en caso positivo. Esta maniobra
puede ser efectuada también colocando la mano en forma de
gancho con la parte palmar de las Gltimas falanges en la zona
vesicular. Por Ultimo puede también realizarse con la mano
derecha colocada por fuera del recto anterior, llegando con las
falanges algo flexionadas a la zona wvesicular. Cuando hay
filtracién o perforacion vesicular, o abscesos, la semioldgica
del dolor es diferente, extendiéndose el compromiso a zonas
vecinas como flanco y fosa iliaca derecha, cuando hay
escurrimiento biliar por el espacio parietocolico provocando
un coleperitoneo. La palpacién de una masa subcostal derecha
(25% de los casos) puede ser debida a un empiema vesicular,
flegmon de la zona, absceso por una perforacion o un tumor
especialmente en pacientes afiosos. La fiebre se acompafia de
escalofrios por bacteriemias, nauseas, vomitos. El ileo reflejo
0 por compromiso peritoneal debe ser tenido en cuenta en el

diagnéstico diferencial. (8)

2.1.2 Colecistitis crénica
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Es el término utilizado para describir la infiltracion cronica
de células inflamatorias de la wvesicula biliar se ve ne la
histopatologia. Casi siempre se asocia con la presencia de
calculos biliares y se piensa que es el resultado de la irritacion
mecénica o0 ataques recurrentes de colecistitis aguda que
conducen a la fibrosis ademas del engrosamiento de la
vesicula biliar. Su presencia no se correlaciona con los
sintomas  ya que los pacientes con extensa inflamacion de
células inflamatorias crénicas pueden tener solo sintomas
minimos, y no hay evidencia de que la colecistitis cronica

aumenta el riesgo de futura morbilidad (22)

2.1.3 Complicaciones en el tratamiento quirdrgico

Intraoperatorias

Durante la practica de una intervencion sobre la vesicula o
las vias biliares pueden producirse una serie de
complicaciones durante la misma intervencion, que en la
mayoria de los casos van a ser reconocidas Y tratadas durante

el mismo acto quirdrgico. (23)

Hemorragia y lesion vascular. La hemorragia durante la
intervencion quirtrgica estd ligada a problemas y dificultades
técnicas y maniobras inapropiadas. Es evidente que en la
mayoria de los casos el control de la hemorragia se realiza
inmediatamente a la secuencia de su produccién. Sin
embargo, existen situaciones en las que por parte del enfermo
(alteraciones de la coagulacion, hipertension portal), o por

parte del cirujano (impericia e imprudencia), pueden darse
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circunstancias que obligan a ligaduras o suturas de arterias y
venas importantes, o incluso a maniobras de taponamiento
temporal. Obviamente, la cirugia de la vesicula y de las vias
biliares estd en el centro de muchas intervenciones
hepatobiliopancreaticas, por lo que las posibilidades de
produccion de una hemorragia importante son relativamente
frecuentes, por lo que todos los cirujanos debemos valorar
nuestras posibilidades y experiencia quirlrgica y adaptarlas
al necesario sentido comun.

En el momento actual y con el advenimiento de la cirugia
laparoscépica, una de las causas mas frecuentes de
reconversion en el curso de una colecistectomia laparoscopica
es la existencia de una hemorragia cuyas posibilidades de
control excede a la colocacion inmediata de un clip, o de la
coagulacion mediante el cauterio de una superficie sangrante.
El tratamiento de una hemorragia durante la colecistectomia
laparoscopica estd  directamente relacionado con las
caracteristicas de la misma y con la experiencia del cirujano.
La complicacion se trata obligadamente mediante el control
de la hemorragia a través de la reconversion inmediata con
laparotomia urgente. En este grupo de complicaciones,
estarian también incluidos todos los episodios hemorragicos
que se producen en el momento de la puncién con la aguja de
Veress 0 con la posterior introduccion de ios trocares
correspondientes.

Mientras que las complicaciones hemorragicas graves en
el momento del abordaje laparoscopico estan poco reflejadas
en la bibliografia, el porcentaje de reconversion por causa de
hemorragia no controlable durante la  colecistectomia

laparoscopica oscila entre el 10 y el 20% de todas las
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reconversiones debidas a complicaciones. Por otro lado, en la
cirugia biliar convencional existe el riesgo de lesion de
estructuras vasculares (arteria hepatica, vena porta, arteria
gastroduodenal), siendo posible el control de dicha
hemorragia mediante maniobras quirdrgicas habituales. Sin
embargo, existe en algunos casos de pacientes con
hepatopatia cronica y cierto grado de hipertension portal, en
los que los episodios de hemorragia son significativamente
mas abundantes en relacion con la rotura de venas varicosas,
0 del propio lecho hepético durante o tras la colecistectomia,
por lo que debemos extremar las precauciones, cuidando la
diseccion y la técnica quirdrgica. En un estudio sobre
reintervenciones debidas a causas hemorrégicas previamente
a la era de la laparoscopia, se obtuvo una cifra del 0,7% de
reoperaciones para toda la cirugia biliar, sobre un total de

5.518 intervenciones

Lesion de las vias biliares. Sin duda, la complicacion méas
frecuente se relaciona con la lesién del propio arbol biliar.
Dicha situacion se produce tanto en cirugia abierta como en
cirugia laparoscopica y un porcentaje de los casos puede ser
detectado durante el propio acto quirdrgico, permitiendo en
esa situacion la reparacion de la lesion. Fundamentalmente
existen dos tipos de lesion:

Aquellas situaciones en la que se secciona en mayor 0
menor medida el arbol biliar. En estos casos al quedar abierto
el conducto biliar, suele producirse una bilirragia que puede
alertar al cirujano de dicha lesion, permitiendo la correccion
de la misma. Es importante la practica de una colangiografia

intraoperatoria con objeto de poder identificar la morfologia
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de la lesion. Una vez identificada la lesién procederemos a su
correccion. Si se trata de una lesion tangencial que no
compromete la continuidad del colédoco, la sutura con
material reabsorbible de 4 ceros resuelve la situacion. Cuando
la seccion del colédoco afecta al 50% de la circunferencia es
preferible la realizacién de una sutura transversal con material
reabsorbible de 3 o0 4 ceros, utilizando un tutor, o el propio
tubo de Kehr, con objeto de evitar una posterior estenosis. ES
recomendable extraer la rama larga del tubo de Kehr por una
contraabertura del colédoco diferente a la zona suturada. En
secciones totales del arbol biliar la reparacion debe
practicarse en forma término terminal sobre el tubo de Kehr,
0 bien sobre tutores en caso de practicar una derivacion
biliodigestiva. La decision sobre una u otra opcion estad en
funcion de la altura de la seccion y del diametro de la via
biliar. EI mantenimiento del tubo de Kehr tras un lesion biliar
debe individualizarse, pero en general se recomiendan
periodos de hasta 3 meses, retirandolo una vez comprobado
en la colangiografia la estanqueidad del arbol biliar y Ila
normalidad de su morfologia. Es evidente que cuando la via
biliar tiene un calibre pequefio, no es infrecuente que
evolucione hacia una estenosis, una vez retirado el tubo en T
que tutorizaba dicha lesion. En esos casos debe intentarse una
dilatacion a través de una endoscopia retrograda, antes de
decidir una reintervencion para la practica de una anastomosis
biliodigestiva. (23)

Existen otro tipo de lesiones producidas por ligaduras,
suturas inadecuadas, quemaduras con el electrocauterio, 0

incluso lesiones isquémicas debidas a ligaduras vasculares,



25

gue no son percibidas por el cirujano y cuyas consecuencias
en forma de complicacion estendtica se producen en el
periodo postoperatorio inmediato o tardio. En general, existe
un denominador comun para la génesis de dicha lesion, y es
falta de identificacion adecuada de las estructuras anatomicas
ylo de una traccion incorrecta, lo que confunde al cirujano
menos experto. Se recomienda durante la practica de una
colecisieciomia la identificacion del conducto y de la arteria
cistica. En casos de reaccion inflamatoria importante es
recomendable comenzar la colecistectomia desde el fondo
hacia el cuello, llegando en algunos casos hasta el extremo de
abrir la vesicula con objeto de identificar el conducto cistico

y poder realizar una colangiografia. (23)

Es difici la  identificacion de las  lesiones
intraoperatoriamente ya que con frecuencia pueden pasar
desapercibidas. Por ello, consideramos importante la practica
de una colangiografia intraoperatoria con objeto de observar
la integridad del arbol biliar. Asimismo, en algunos casos se
inyecta azul de metileno diluido para apreciar la apertura de
algin canaliculo biliar en la superficie hepatica resecada.
También ayuda la aplicacion de fibrina en la superficie
hepatica, aunque obviamente no existe uniformidad de

criterio en la bibliografia sobre estas précticas. (23)
Postoperatorias inmediatas
Hemorragia postoperatoria. La hemorragia postoperatoria

es una complicacién muy poco frecuente pero responsable en

la mayoria de los casos de una reintervencion precoz.
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Habitualmente se produce tras una colecistectomia laboriosa
0 en pacientes con alteraciones de la coagulacion, siendo los
cirréticos los pacientes con mayor riesgo. Generalmente, este
tipo de intervenciones condicionan al cirujano a la utilizacion
de hemostaticos locales, y a la colocacion de un drenaje
aspirativo en posicidn subhepatica. El control de Ila
hemorragia debe realizarse mediante la medida del volumen
horario y total de la misma, asi como la determinacion del
hematdcrito del paciente y del drenaje sanguinolento. Aunque
en casi el 20% de los pacientes que son reintervenidos por
hemorragia postoperatoria tras cirugia biliar no se identifica
un punto de hemorragia especifico. Es importante resaltar la
gravedad de una reintervencion, ya que un 10% de los
pacientes reoperados van a tener complicaciones graves

fundamentalmente debido a infecciones (23)

Absceso subhepatico y absceso subfrénico.Tras la préctica
de la cirugia biliar, el l6bulo derecho del higado ocupa toda
la zona donde se ha desarrollado la intervencion. Es frecuente
que en el espacio entre el higado y el mesocolon trasverso
pueda acumularse una pequefia cantidad de liquido
serosanguinolento, tefiido con bilis ocasionalmente. Esta
acumulacion de liquido raramente causa problema, ya que el
propio drenaje subhepético logra la evacuacion del mismo.
Sin embargo, en situaciones con drenajes no bien colocados,
0 dejados demasiado tiempo, pueden propiciar la
acumulacion y tabicacién de una coleccion subhepatica. Esta
circunstancia se produce hasta en el 5% de los pacientes
sometidos a cirugia biliar.  Secundariamente  dichas

colecciones se infectan, produciendo fiebre, leucocitosis y
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sintomas locales en forma de molestias en el hipocondrio
derecho. El exudado biliar de dichas colecciones proviene
generalmente de pequefios canaliculos del lecho vesicular, o
del propio conducto cistico debido al deslizamiento de la
ligadura. También puede ocurrir que el cierre de una
coledocotomia no sea hermético y produzca algin tipo de
pérdida. (23)

La evolucién de la coleccion subhepatica puede progresar
hacia una infeccion de dicha zona, convirtiéndose en un
absceso subhepatico. En estos casos los sintomas clinicos
aumentan con fiebre en picos, dolor local, peritonismo
localizado y leucocitosis. Puede afiadirse subiciericia debido
a la irritacion del arbol biliar por contigtidad, y el espasmo
reflejo del esfinter de Oddi. En algunos casos, puede
producirse infeccion afiadida de l1a bilis con la posibilidad de
colangitis  subsiguiente. La infeccion de la  coleccion
subhepética puede extenderse en cualquier direccion, pero
con mayor probabilidad los movimientos diafragméaticos
favorecen la migracién hacia el espacio subfrénico. Cuando
se produce esta situacion se agrava el cuadro clinico, con
dificultad respiratoria, dolor en el hombro derecho, derrame
pleural derecho, fiebre elevada, etc. El diagnostico se realiza
mediante la practica de una radiografia de térax y simple de
abdomen donde puede observarse un nivel sospechoso, cuya
confirmacion diagnostica se realizara mediante la ecografia.
Es conveniente la practica de una tomografia computarizada
(TC) con objeto de favorecer la informacion para el drenaje
percutaneo de la coleccion subfrénica, ademéas del tratamiento
antibiético. (24)
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Peritonitis biliar y fistula biliar. Las lesiones de las vias
biliares no reconocidas durante la intervencién son de
consecuencias mas graves, ya que se une el tipo de lesion
ademas del retraso diagnostico y terapéutico. El diagndstico
y la evolucion son completamente diferentes cuando el

paciente tiene drenaje o no lo tiene.

En ausencia de drenaje la evolucion de la lesion esta
determinada por la produccion de un coleperitoneo, lo que
indefectiblemente altera el curso postoperatorio normal. El
paciente presenta a las pocas horas de la intervencion
molestias abdominales sin focalidad, con sensacion de
nauseas, febricula y malestar general. El origen de la bilis esta
en los canaliculos biliares existentes entre la vesicula y el
lecho hepético, o a traves de un conducto cistico ligado de
forma incorrecta. Ante dicha situacion la exploracion
diagndstica mas apropiada es la ecografia abdominal, que
puede no evidenciar nada debido a la dificuttad que el gas
produce para el diagnostico, o puede sugerir la existencia de
liquido intraabdominal y en region subhepatica. Esta
situacion no debe confundirse con la existencia frecuente de
pequefias colecciones perihepaticas durante el post operatorio
inmediato, que se producen en relacion con maniobras de
lavado tras la colecistectomia. (23)

De cualquier forma, el diagnéstico diferencial entre una
coleccion biliar o colecciones procedentes del lavado debe
realizarse basado en la situacién clinica del paciente. En caso
de duda sobre la existencia de wuna fistula biliar, la
gammagrafia hepatobiliar es la prueba indicada, y la puncion

evacuadora o0 la reoperacion deben plantearse lo mas
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precozmente posible. En algunos casos la
colangiopancreatografia  retrograda  endoscopica (CPRE)
puede ayudar a la identificacion de la lesion. Desde un punto
de vista terapéutico, se han propuesto soluciones desde la
préactica de una esfinterotomia endoscopica para favorecer el
drenaje del colédoco vy asi propiciar la disminucion del débito
de la fistula, hasta la colocacion de una prétesis temporal en
el colédoco con objeto de ocluir el orificio fistuloso y permitir

el cierre secundario de la misma.

Cuando no disponemos de una solucidn endoscépica, la
reoperacion suele ser la regla con objeto de asegurar el éxito
de la reparacion.

Sorprende en algunos casos la tolerancia de la cavidad
abdominal para la bilis haciendo que puedan existir durante
dias o semanas cantidades importantes de bilis con sintomas
minimos, y discretas alteraciones analiticas. Esta situacion
clinica corresponderia al término de ascitis biliar por
contraste con los pacientes de curso agudo y abundante
sintomatologia abdominal, y que definimos como peritonitis
biliar

En casos en los que existe un drenaje en el lecho de la
intervencion, la situacion es diferente, ya que de producirse
una fistula biliar, clinicamente el paciente tendrd menos
repercusion, ademas de realizar un diagndstico precoz de la
complicacién al poderse objetivar la salida de bilis por el
orificio del drenaje. La ausencia de peritonismo y la
existencia de transito en la mayoria de los casos permiten
reiniciar la alimentacion-oral del paciente, debiendo evaluar

la cantidad y calidad de la fistula con objeto de tomar la mejor
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decision clinica. Para ello, nos basaremos en el débito (alto o
bajo), enfermedad biliar existente, dilatacion o no de las vias
biliares, sospecha del tipo de lesion, y sobre todo evaluacion
del paso de bilis a través de la papila. Si el paciente esta
estable, afebril, no presenta repercusion general en el
hemograma y la fistula es inferior a 400cm3, puede
contemplarse una conducta expectante mientras se aclara la
etiologia de la lesién. Cuando se trata de pequefias bilirragias
procedentes de algin canaliculo biliar del lecho hepatico
lesionado durante la coiecistectomia, el drenaje suele
desaparecer en pocos dias sin necesidad de ninguna maniobra
especial diagndstica y terapéutica. Sin embargo, cuando la
fistula biliar persiste durante periodos superiores a 4 0 5 dias,
con débitos superiores a 50 cm?® se impone el diagndstico
topografico de la lesion. Es necesario recordar que debido al
contenido en sodio y bicarbonato de la bilis, una fistula
externa mantenida, puede producir riesgo de acidosis

hiponatrémica y ascenso de los valores de urea.

Aunque algunos grupos han recomendado la practica de
una fistulografia, creemos que no debe realizarse de forma tan
precoz. Sin embargo, la préactica de una CPRE puede ayudar
al diagndstico topogréafico de la lesion e incluso la posibilidad
de realizar un esfinterotomia, con objeto de ayudar en la

resolucion del problema al favorecer el drenaje biliar distal.

En situaciones de alto débito y alteraciones clinicas en
forma de fiebre, dolor, defensa en hipocondrio derecho y
alteraciones en el hemograma en forma de leucocitosis, la

reoperacion debe practicarse tratando de identificar el origen
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de la fistula y la limpieza y drenaje adecuado de la cavidad.
En algunos casos, y a pesar de esta nueva colangiografia,
existen dificultades para la identificacion macroscopica de la
lesion por lo que no debe suturarse la via biliar si no estamos
seguros de la magnitud y localizacion de la misma. La
limpieza de la zona, juntamente con la colocacion del tubo de
Kehr y de un drenaje en el lecho hepatico, puede resolver el
problema en la mayoria de los casos. En lesiones con
afectacion de mas del 50% de la circunferencia del colédoco
debe intentarse una reconstruccion terminoterminal tras
refrescar los bordes de la via biliar y tutorizar dicha sutura
sobre el tubo en T. Cuando existan dificultades técnicas para
dicha reparacion, debe practicarse una  derivacion
biliodigestiva.

Colestcisis postoperatoria por la lesion de la via biliar.
Existe la posibilidad de una lesién del arbol biliar que haya
pasado desapercibida durante la practica de una
colecistectomia o una exploracion de vias biliares. En
general, el tipo de lesion iatrogénica de las vias biliares se
produce en la colecistectomia abierta en un porcentaje por
debajo del 0,2%. Sin embargo, en el abordaje laparoscopico
la incidencia es ligeramente superior con cifras entre 0,2 y
0,8%- Existen numerosos estudios donde se ha
correlacionado el grado de experiencia del cirujano y el riesgo
de lesion. Es evidente que existen muchos casos de lesiones
que no son referidas en la bibliografia, pollo que Ila
contemplacion de las cifras publicadas debe hacerse con

prudencia. (23)
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La presentacion clinica de una lesioén de via biliar donde se
haya ligado total o parcialmente el colédoco o alguno de los
conductos hepaticos no tiene, como es légico, el mismo
patron de presentacion. De cualquier forma, es evidente que
si tras una intervencion de vesicula por via abierta o
laparoscopica el paciente presenta una evolucion acompariada
de discretas molestias abdominales, febricula y un cuadro
progresivo de colostasis, la sospecha de lesion del arbol biliar
debe acompariarse de medidas diagnosticas inmediatas. Estas
deben tratar de establecer de la forma mas rapida la
morfologia de la lesion. Disponemos entre los métodos
incruentos de la gammagrafia hepatobiliar (HIDA) y la
colangiorresonancia nuclear magnética, y entre los cruentos
de la colangiografia retrégrada que solamente estima la
situacion distal en caso de ligadura completa, y sobre todo la
colangiografia transparietohepatica. A través de estos
procedimientos  diagnésticos es posible realizar incluso
dilataciones o colocacion de tutores cuando la obstruccion no
es completa. Dado que el riesgo de colangitis es muy grande
en situaciones con un pobre drenaje biliar, cualquiera de estos
procedimientos debe ir acompafiado de una cobertura
antibiética adecuada. En caso de colangitis debe plantearse
una intervencién urgente, reconstruyendo la continuidad de la
via biliar sobre un tubo en T, o practicando una derivacion

biliodigestiva tipo hepatoyeyunostomia. (23)

Fistula duodenal. Se trata de una complicacion poco
frecuente ya que hoy dia la orientacion terapéutica de la
coledocolitiasis se ha modificado y es excepcional la practica

de una esfmterotomia transduodenal.
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Sin  embargo, durante afios el diagndstico de
coledocolitiasis iba préacticamente unido a la extraccién de los
calculos del colédoco y a la practica de la esfmterotomia
transduodenal. Desde el punto de vista técnico, esta maniobra
requeria una movilizacion duodenal mediante una maniobra
de Kocher, una duodenotomia, una esfinterotomia y la sutura
duodenal correspondiente. Aunque lo recomendado es una
duodenotomia minima, en ocasiones la necesaria exposicion
del campo requiere una apertura intestinal mayor. Aungque se
trata de un tejido sano y bien vascularizado, la fistula
duodenal puede producirse siendo una complicacion grave
que suele requerir una reintervencion precoz con el riesgo de
sepsis grave. La reintervencion por esta razon debe identificar
la fistula con objeto de repararla. (23)

Las dificultades locales del duodeno dehiscente impiden
en la mayoria de los casos un cierre primario tras limpieza de
los bordes, por lo que debe plantearse un cierre del defecto
duodenal con la aposicion lateral de un asa de yeyuno,
juntamente con la colocacion de un drenaje duodenal por

encima del defecto

Coledocolitiasis. La coledocolitiasis no diagnosticada
durante la préactica de una colecistectomia o la existencia de
un calculo residual tras la exploracién de la via biliar no es
una situacion infrecuente. Existen estudios donde se analizan
los factores predictivos de dicho proceso, para tratar de
establecer un consenso sobre la optimizacion de dicho

diagnéstico y tratamiento (15)
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Aunque hoy dia la tasa global de coledocolitiasis durante
una colecistectomia ha disminuido por debajo del 5%, debido
en gran parte a la precocidad del tratamiento de la colelitiasis,
hasta en un 30% es responsable de las reintervenciones
biliares, o de los abordajes endoscopicos postoperatorios (17)

El diagnostico  suele  sospecharse al realizar la
colangiografia trans Kehr. Aunque se han ensayado algunos
procedimientos para la disolucién de los célculos mediante la
perfusion a través del tubo de Kehr de una solucién
conteniendo heparina y corticoides, no existen estudios
aleatorizados sobre dicha practica, por lo que tienen en

general poco efecto para la disolucion de los célculos.

También en algunos casos se han ensayado procedimientos
combinados basados en la litotripsia, aunque lo mas aceptado
es el abordaje y extraccion de los célculos mediante la
practica de una ERCP o de la radiologia intervencionista a
través del trayecto del tubo en T o la utilizacion de sondas de
Dormia. Esta es una practica ampliamente documentada en la
bibliografia, pero sujeta a la experiencia de cada centro. En el
momen 0o actual la practica de una esfinterotomia
endoscépica y extraccion de los calculos nos parece el

procedimiento recomendable. (23)

La pancreatitis postoperatoria esta, en general, relacionada
con maniobras trauméaticas del conducto de Wirsung y de la
papila tras esfinterotomias o esfinteroplastias. Obviamente, la
existencia de calculos no extraidos durante la intervencion
puede, asimismo, propiciar la aparicion de un brote de

pancreatitis.
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Por Ultimo, debemos recordar que no es infrecuente una
reaccién pancreética con hiperamilasemia cuando se practica
una esfinterotomia transendoscopica por una coledocolitiasis
residual. (13)

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Complicacién intraoperatoria:  Complicaciones  que
afectan a los pacientes durante la cirugia. Pueden o no estar
asociadas a la enfermedad por la cual la cirugia es realizada o

dentro del mismo procedimiento quirdrgico.

Complicacién  postoperatoria:  Complicaciones  que

afectan a los pacientes después de la cirugia.

Colecistectomia: Operacién quirdrgica para extirpar y
extraer la vesicula biliar. Es un método comun para tratar las
enfermedades de la wvesicula biliar, como pueden ser la
formacion de calculos biliares (colelitiasis), la inflamacion
por infeccion o el bloqueo de los conductos biliares. (25)

Indicaciones:

Las indicaciones para una colecistectomia incluyen:

o(Colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones.

o(Colecistitis alitidsica.

eColecistectomia profilictica en pacientes con mayor

riesgo de carcinoma de vesicula biliar o complicaciones de

célculos biliares.

ePolipos vesiculares> 0,5 cm.
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eVesicula de porcelana.
eo(Colecistectomia  concomitante en  pacientes  coOn
colelitiasis asintomatica someterse a una operacion

abdominal para una indicacion no relacionado

Colecistitis: inflamacion de la pared de la vesicula biliar,

la cual puede tener diversas etiologias.



CAPITULO Il

FORMULACION DE LA HIPOTESIS Y DEFINICION DE
VARIABLES
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3.1. HIPOTESIS

Las complicaciones evaluadas y determinadas como variables estadisticas son
complicaciones intra y post-quirdrgicas en pacientes colecistectomizados del Servicio de

Emergencia del Hospital Regional Docente durante el periodo enero - diciembre del 2018.

3.2. DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE:

VI. Paciente tributario de colecistectomia.
DEPENDIENTE:

V2. Complicaciones quirdargicas
INTERVINIENTES

Edad, Sexo, Comorbilidades, Diagnostico pre operatorio, estancia hospitalaria
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DIMENSIONES

TIPO DE
VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONA L

INDICADOR

INSTRUMENT O

V. INDEPENDIENTE
Paciente sometido a

colecistectomia.

PACIENTE EN ETAPA
INTRAOPERATORIA

PACIENTE EN ETAPA
POST-OPERATORIA

CUANTITATIVA

Todo paciente en
etapa intra y
postoperatoria  de
colecistectomia del
Servicio de
Emergencia del
Hospital  Regional
Docente de
Cajamarca durante
el periodo Enero -
Diciembre 2018 que
sera identificado
gracias a la revision
de un  numero

especifico de
historias clinicas del
servicio de cirugia

CONFINADO
EN HISTORIA
CLINICA

HISTORIA
CLINICA.

FICHA DE
RECOLECCION
DE DATOS




V. INTERVINIENTES

EDAD

SEXO
COMORBILIDADES
DIAGNOSTICO PRE
OPERATORIO

CUANTITATIVA

CARACTERITICAS
PROPIAS
PACIENTE
SOMETIDO
COLECISTECTOMIA

DEL

A

CONFINADOS
EN LA
HISTORIA
CLINICA
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HISTORIA
CLINICA

FICHA DE
RECOLECCION
DE DATOS




CAPITULO IV
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4.1 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo observacional, retrospectivo, explicativo, transversal que se encarga de las
complicaciones intra y post operatorias en pacientes colecistectomizados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero — diciembre

del 2018

4.2 TECNICAS DE MUESTREO

Poblacion

Representada por todos los pacientes que fueron colecistectomizados en el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo
enero — diciembre del afio 2018 (209 pacientes)

Muestra

La muestra para este estudio se obtuvo del resultado de la aplicacion de la
formula para una muestra finta (ANEXO 2), la cual nos dio un nimero de pacientes
significativos (136 pacientes) para la poblacién encontrada los cuales cumplian los
criterios de inclusion y exclusion planteados.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente en etapa intra 'y postoperatoria  de
colecistectomia  convencional o laparoscopica  del
Servicio de Emergencia de Hospital Regional Docente de

Cajamarca, que sea mayor o igual de 18 afios.

Paciente del Servicio de Cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en etapa intra y postoperatoria de
colecistectomia menor de 18 afios.

Pacientes con datos insuficientes

Pacientes con complicaciones originadas por alguna otra

comorbilidad que no sea la colecistectomia
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4.3 TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE INFORMACION

e Técnica de recoleccion de datos

Previa solicitud enviada, el Hospital Regional Docente de Cajamarca
acepto y aprob6 la revision de historias clinicas para la realizacion del presente
estudio (ANEXO 3)

Luego de la revision de historias clinicas del servicio de cirugia, brindadas
por el area de archivo del Hospital Regional Docente de Cajamarca, la informacion
fue plasmada en las fichas de recoleccion de datos, las cuales fueron hechas por el
investigador (autor) (ANEXO 1)

e Analisis estadistico de datos

Posteriormente la informacién se ingresara en una base de datos para
finalmente ser procesados en Microsoft Office Excel 2010 e IBM SPSS Version
22.

Se procesara cada uno de los datos obtenidos y se organizara y
esquematizara la informacion en tablas y graficos, cumpliendo con cada uno de los
objetivos propuestos.



CAPITULO V
RESULTADOS
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Luego de la revision de 136 historias clinicas del servicio de cirugia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, las cuales cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo
la informacion (til para el desarrollo del presente trabajo de investigacion, cual se plasma en las
siguientes tablas y gréficos.

TABLA N°1

PREVALENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA CLASIFICADOS POR SEXO

Cajamarca, Enero-Diciembre del aiio 2018

MASCULINO 45 33.10%
FEMENINO 91 66.90%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICO N°1

PREVALENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Cajamarca, Enero-Diciembre del ailo 2018
TOTAL DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS SEGUN EL

SEXO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

MASCULINO FEMENINO TOTAL

Fuente: adaptado delatablaN’1
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De todos los pacientes que fueron tributarios de colecistectomia en el Servicio de Emergencia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero-diciembre del afio 2018, la
mayor prevalencia la tuvo el sexo femenino con 66.90% (91 pacientes) en relacion a un 33.10%
(45 pacientes) que presento el sexo masculino.

TABLA N° 2

TIPO DE COLECISTECTOMIA EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL ANO 2018

tipo de intervencion frecuencia Porcentaje
Abierta 128 94.12%
Laparoscopica 8 5.88%
Total 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICO N°2

TIPO DE COLECISTECTOMIA EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL ANO 2018

TIPO DE COLECISTECTOMIA REALIZADA A LOS
PACIENTES DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HRDC
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

94.12% 8 5.88%

Abierta Laparoscopica

frecuencia M porcentaje

Fuente: adaptado de latablaN°2
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El tipo de colecistectomia en los pacientes colecistectomizados en el Servicio de Emergencia
del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero-diciembre del afio 2018 con
mayor prevalencia fue la colecistectomia abierta con un 94.12% (128 pacientes), frente a un
5.88% (8 pacientes) de colecistectomia laparoscopica

TABLA N°3

PREVALENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOPSITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL
2018 SEGUN MES DE INTERVENCION

MES DE INTERVENCION FRECUENCIA PORCENTAIJE

ENERO 13 9.56%
FEBRERO 21 15.44%
MARZO 11 8.09%
ABRIL 19 13.97%
MAYO 17 12.50%
JUNIO 12 8.82%
JULIO 9 6.62%
AGOSTO 8 5.88%
SETIEMBRE 5 3.68%
OCTUBRE 8 5.88%
NOVIEMBRE 6 4.41%
DICIEMBRE 7 5.15%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICO N° 3

PREVALENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL
2018 SEGUN MES DE INTERVENCION

PORCENTAJES DE COLECISTECTOMIAS SEGUN MES DE INTERVENCION EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIJE

& EF WS <9

Fuente: adaptado delatablaN°3

De las colecistectomias realizadas en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca durante el periodo enero-diciembre del afio 2018 la mayoria de ellas fueron
realizadas en mes de febrero que representaron un 15,44% (21 pacientes), seguida del mes de
abril 13,97% (19 pacientes) y el mes de mayo con 12.50% (17 pacientes). Por otro lado el mes
donde se realizaron menos intervenciones fue el mes de setiembre 3.68% (5 pacientes).

TABLAN°4

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO DICIEMBRE 2018 SEGUN
GRUPO ETARIO

INTERVALO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
[18-28] 17 12.50%
[29-39] 35 25.74%
[40-50] 39 28.68%
[51-61] 21 15.44%
[62-72] 11 8.09%
[73-83] 9 6.62%
[84-94] 4 2.94%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICON° 4

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO DICIEMBRE 2018 SEGUN
GRUPO ETARIO

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS POR GRUPO ETARIO EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAJE

ERE)
@E
(o] (o[ zn] | [

[18-28] [29-39] [40-50] [51-61] [62-72] [73-83] [84-94] TOTAL

Fuente: adaptado delatablaN°4

Los pacientes que fueron colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero- diciembre del 2018 en su mayoria
fueron personas comprendidas entre 40 y 50 afios de edad 28.68% (39 pacientes), por otro lado

el grupo etario con menor intervenciones quirdrgicas estuvo representado por aquellos que
tenian entre 84 y 94 afios de edad 2.94% (4 pacientes).
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TABLA N°5

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMEREGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO DICIEMBRE DEL 2018

TIEMPO DE

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1DIA 45 33.09%
2 DIAS 25 18.38%
3 DIAS 21 15.44%
4 DIAS 18 13.24%
5-14 DIAS 20 14.71%
MAYOR DE 14 DIAS 7 5.15%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICAN°5

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMEREGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO DICIEMBRE DEL 2018

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018
FRECUENCIA ® PORCENTAJE

136

45|

1 DIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5-14 DIAS MAYOR DE TOTAL
14 DIAS

Fuente: adaptado delatablaN°5

El tiempo de enfermedad con mayor prevalencia con el cual los pacientes ingresaron por el
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero
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diciembre del 2018 fue de un dia con 33.09% (45 pacientes), seguido de dos dias 18.38% (25
pacientes) y tres dias 15.44% (21 pacientes), por otro lado el tiempo de enfermedad con menor
prevalencia fue de més de 14 dias 5.15% (7 pacientes).

TABLAN° 6

TIPO DE COLECISTITIS EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

TIPO DE COLECISTITIS FRECUENCIA PORCENTAJE

LITIASICA 135 99.26%
ALITIASICA 1 0.74%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICA N° 6

TIPO DE COLECISTITIS EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

TIPO DE COLECISTITIS EN LOS PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAJE

LITIASICA ALITIASICA

Fuente: adaptado delatablaN°6
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El tipo de colecistitis con mayor prevalencia que presentaron los pacientes colecistectomizados
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo
enero — diciembre del 2018 fue de tipo litidsica 99.26% (135 pacientes) frente a un 0.74% (1
paciente) que presentaron una colecistitis de tipo alitiasica.

TABLA N°7

ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

ESTANCIA HOSPITALARIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
1 DIA 27 19.85%
2 DIAS 42 30.88%
3 DIAS 39 28.68%
4 DIAS 17 12.50%
MAS DE 4 DIAS 11 8.09%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICAN°7

ESTANCIA HOSPITALARIA EN LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO
ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAJE

1DIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS MAS DE 4 TOTAL
DIAS

Fuente: adaptado delatablaN°®7

La estancia hospitalaria con mayor prevalencia que presentaron los  pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
en el periodo enero diciembre del 2018 fue de 48 horas, dos dias 30.88% (42 pacientes), seguido
de tres dias 28.68% (39 pacientes) y un dia 19.85% (27 pacientes)

TABLAN°8

DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL 2018

DIAGNOSTICO DE INGRESO FRECUENCIA PORCENTAIJE

COLECISTITISAGUDA 99 72.79%
COLECISTITIS CRONICA 35 25.74%
OTROS 2 1.47%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICON° 8

DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL 2018

DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE
DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

Bl

] (2] [

COLECISTITIS AGUDA COLECISTITIS OTROS
CRONICA

Fuente: adaptado de latablaN°8

El diagndstico de ingreso con mayor prevalencia que se vio en pacientes tributarios de
colecistectomia en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante el periodo enero - diciembre del 2018, fue la colecistitis aguda con un 72.79% (99
pacientes) frente a un 25.74% (35 pacientes) que presentaron colecistitis cronica reagudizada.
La valoracion realizada para tal diagndstico de colecistitis aguda fue mediante los criterios de
Tokio 2013 los cuales al ser evaluados constituyen una sensibilidad de 91.2% y una
especificidad de 96.9 % (uptodate Tokyo Guidelines for acute cholangitis and acute
chelecystitis. Journal oh heato-biliary-pancreatic Sciences).
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TABLAN°9

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL 2018

INDICE DE MASA CORPORAL FRECUENCIA PORCENTAIJE

MENOR A 18.5 0 0
18.5-24.9 45 33.09%
25-29.9 60 44.12%
30-34.9 30 22.06%
35-39.9 1 0.74%
MAYOR O IGUAL A40 0 0
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICA N°9

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO
DICIEMBRE DEL 2018

INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN
EL SERVICIO DE EMRGECIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

B & &
o [0 WBse] [ oo (1] o] [d 3

MENOR A 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 35-39.9 MAYOR O TOTAL
18.5 IGUAL A 40

Fuente: adaptado delatablaN°9
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El indice de masa corporal con mayor prevalencia que presentaron los pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante el periodo enero — diciembre del 2018 fue de 25 a 29.9 Kg/m2 con un 44.12% (60
pacientes), seguido de 18 a 24.9 Kg/m2 con 33.09% (45 pacientes) y de 30 a 34.9 Kg/m2 con
22.06% (30 pacientes).

TABLA N° 10

PROCEDENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL

2018

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

CAJAMARCA 106 77.94%
CHOTA 0 0
HUALGAYOC 3 2.21%
SAN MIGUEL 5 3.68%
SANPABLO 3 2.21%
CONTUMAZA 1 0.74%
SANTA CRUZ 1 0.74%
CAJABAMBA 3 2.21%
CELENDIN 7 5.15%
JAEN 0 0
SANIGNACIO 0 0
CUTERVO 0 0
SAN MARCOS 3 2.21%
OTRO 4 2.94%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICA N° 10

PROCEDENCIA DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL
2018

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

4

2.21% 3.68% ‘2.21%.74% 0.74% | [2.21% [ 15.15% |0 Evyroat.yem
221% | 3.68% | [221% [ [0.74% | {0.74% | [2.21% | 5.15% [0 [ 0| [o]o]

Fuente: adaptado de latablaN° 10

Los pacientes colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca fueron en su mayoria procedentes de la provincia de Cajamarca 77.94% (106
pacientes), seguido de la provincia de Celendin con 5.15% (7 pacientes) y San Miguel con
3.68% (5 pacientes).
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TABLA N° 11

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018 CON
ADMISNITRACION DE TERAPIA ANTIBIOTICA

ANTIBIOTICOTERAPIA FRECUENCIA PORCENTAIJE
S 112 82.35%
NO 24 17.65%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICA N° 11

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA EN EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018 CON
ADMINISTRACION DE TERAPIA ANTIBIOTICA

PACIENTES CON ANTIBIOTICOTERAPIA QUE FUERON
COLECISTECTOMIZADOS EN SERVICIO DE EMERGECIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl NO

Fuente: adaptado delatablaN°11

Los pacientes colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca en el periodo enero diciembre del 2018 que recibieron antibiotico después de la
intervencion quirdrgica representan un 82.35% (112 pacientes) frente a un 17.65% (24
pacientes) que no recibieron tratamiento antibidtico.



59

TABLA N° 12

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL ANO
2018 CON PROFILAXIS ANTIBIOTICA

PROFILAXIS ANTIBIOTICA FRECUENCIA PORCENTAIJE

Sl 121 88.97%
NO 15 11.03%
TOTAL 136 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
GRAFICA N°12

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURENTE EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL ANO
2018 CON PROFILAXIS ANTIBIOTICA

PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA CON PROFILAXIS ANTIBIOTICA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

136

Sl NO TOTAL

Fuente: adaptado dela tabla N° 12

Los pacientes colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente
de Cajamarca durante el periodo enero - diciembre del 2018 que recibieron profilaxis antibidtica
representan el 88.97% (121 pacientes) frente a un 11.03% (15 pacientes) que no la recibieron.
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TABLA N° 13

COMORBILIDADES PRESENTES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE
EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAIJE
HTA 8 11.11%
DIABETES MELLITUS 3 4.17%
SOBREPESO 60 83.33%
ENFERMEDAD CARDIACA 0 0%
ENFERMEDAD PULMONAR 1 1.39%
ENFERMEDAD HEMATOLOGICA 0 0%
TOTAL 72 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICA N° 13

COMORBILIDADES PRESENTES EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE
EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018

COMORBILIDADES DE PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

11.11% E 4.17%
11.11%|

Fuente: adaptado delatablaN°13
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Las comorbilidades que tuvieron mayor prevalencia en los  pacientes
colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
durante el periodo enero - diciembre del 2018 fueron el sobrepeso con 83.33% (60 pacientes),
la hipertensién arterial con 11.11% (pacientes) y la diabetes mellitus 4.17% (3 pacientes).

TABLA N° 14

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS QUE PRESENTAN LOS PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE

HEMORRAGIA Y LESION VASCULAR 4 100%
LESION DE VIAS BILIARES 0 0%
OTROS 0 0%

TOTAL 4 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC
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GRAFICA N° 14

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS QUE PRESETAN LOS PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS EN PACIENTES

COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REGIONAL DOCNETE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAIE

4] 4]

0% 0%
DRCIRNONC

HEMORRAGIA'Y LESION DE VIAS OTROS
LESION VASCULAR BILIARES

Fuente: adaptado delatablaN® 14

Las complicaciones que se presentaron en los pacientes colecistectomizados del Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero — diciembre
del afio 2018 corresponden a la hemorragia y lesion vascular que corresponde al 100% (4
pacientes) frente a un 0% (0 pacientes) de lesion de vias biliares.

TABLA N°15

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE
EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
HEMORRAGIA POST OPERATORIA 0 0%
INFECCION DESITIO OPERATORIO 5 19.23%
DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 2 7.69%

ABSCESO 2 7.69%
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SEROMA 8 30.77%
HEMATOMA 1 3.85%
EMBOLIA PULMONAR 1 3.85%
OTROS 7 26.92%
TOTAL 26 100%

Fuente: historias clinicas del HRDC

GRAFICA N° 15

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE
EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS EN PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITALREGIONALDOCENTE DE
CAJAMARCA ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

FRECUENCIA PORCENTAJE

[ofox]

Fuente: adaptado delatabla N° 15

La complicacién post operatoria mas frecuente en los pacientes colecistectomizados en
el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo enero
— diciembre del 2018 fue la presencia de seroma con un 30.77% (8 pacientes) del total de
complicaciones, seguido de otros 26.92% vy la infeccion de sitio operatorio 19.23%.
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TABLA N° 16

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIOAL DOCENTE
DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

SEXO FRECUENCIA COMPLICACIONES INTRA OPERATORIAS PORCENTAIJE
VARON 45 0 0%
MUJER 91 4 4.40%
TOTAL 136 4 2.94%

Fuente: historias clinicas del HRDC
GRAFICA N° 16

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIOAL DOCENTE
DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIOAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

varon mujer M total

o} Lol sl

frecuencia complicaciones intra porcentaje
operatorias

Fuente: adaptado de latablaN° 16

Las complicaciones intraoperatorias que se presentaron en los pacientes colecistectomizados
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca Se presentaron
netamente en pacientes del sexo femenino que represento un 4.40% (4 pacientes) del total de



65

este grupo, lo que fue a su vez el 2.94% (4 pacientes) de todos los pacientes que participaron de
este estudio

TABLA N°17

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

SEXO FRECUENCIA COMPLICACIONES POST-OPERATORIA PORCENTAIJE

MASCULINO 45 11 8.09%
FEMENINO 91 15 11.03%
TOTAL 136 26 19.12%

Fuente: historias clinicas del HRDC
GRAFICA N° 17

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS SEGUN SEXO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REGIOAL DOCENTE DE CAJAMARCA
CAJAMARCA, ENERO - DICIEMBRE DEL 2018

MASCULINO FEMENINO

8.09% (| 11.03% || 19.12%

FRECUENCIA COMPLICACIONES POST- PORCENTAJE
OPERATORIA

Fuente: adaptado delatablaN° 17
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Las complicaciones post-operatorias segin sexo en pacientes colecistectomizados
estuvieron representadas por un 24.44% en el sexo masculino y en 16.48% en el sexo femenino,
traduciéndose en 19.12% del total de pacientes que fueron colecistectomizados en el Servicio
de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca

TABLA N° 18

COMPLICACIONES INTRA Y POST-OPERATORIAS SEGUN TIPO DE INTERVENCION EN
PACIENTES CLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE HRDC PERIODO
ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

TECNICA C. C. POST-

OPERATORIA FRECUENCIA INTRAOPERATORIAS PORCENTAJE OPERATORIAS PORCENTAIJE
ABIERTA 128 3 2.34% 26 20.31%
LAPAROSCOPICA 8 1 37.50% 0 0%

Fuente: historias clinicas del HRDC
GRAFICA N° 18

COMPLICACIONES INTRA Y POST-OPERATORIAS SEGUN TIPO DE INTERVENCION EN
PACIENTES CLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE HRDC DURANTE EL
PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

COMPLICACIONES INTRAY POST-OPERATORIAS SEGUN TIPO DE
INTERVENCION EN PACIENTES CLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DE HRDC PERIODO ENERO-DICIEMBRE DEL 2018

ABIERTA LAPAROSCOPICA

Fuente: adaptado de latablaN°®18
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Las complicaciones intra operatorias teniendo en cuenta el tipo de intervencion realizada se
presentaron en un porcentaje del 2.34% en la cirugia abierta y en un 37.50% en la cirugia
laparoscépica, con respecto a las complicaciones post-operatorias se presentaron en un
20.31% en la cirugia abierta y en un 0% en la cirugia laparoscdpica

TABLA N° 19

ESTANCIA HOSPITALARIA Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA, ENERO — DICIEMBRE DEL 2018

Estancia

hospitalaria Laparoscopica Porcentaje Abierta Porcentaje2
1dia 5 3.67% 24 17.65%

2 dias 3 2.21% 35 25.74%

3 dias 0 0 39 28.68%

4 dias 0 0 18 13.24%
mas de 4 dias 0 0 12 8.82%
TOTAL 8 5.88% 128 94.12%

Fuente: historias clinicas del HRDC
GRAFICA N° 19

ESTANCIA HOSPITALARIA Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE
CAJAMARCA, ENERO — DICIEMBRE DEL 2018
ESTANCIA HOSPITALARIA Y TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA EN PACIENTES

COLECISTECTOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA, ENERO — DICIEMBRE DEL 2018

m:@@@ zm@@ﬁ (9% smefoazn]

1dia dias 3 dia dias TOTAL

La estancia hospitalaria fue en un nimero mayor de dias en pacientes que fueron
tributarios de colecistectomia abierta 28.68% (3 dias) en relacién a los que fueron intervenidos
de forma laparoscopica 3.67% (1 dia). Hubo un 8.82% de pacientes que permanecieron mas
de cuatro dias en hospitalizacion (12 pacientes) los cuales todos fueron intervenidos de forma
abierta.
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En el presente estudio se pudo conocer las complicaciones intra y post operatorias de los
pacientes colecistectomizados en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el periodo enero — diciembre del afio 2018.

De las 136 historias revisadas y de las cuales se tomd la informacion se obtuvo que el sexo
femenino fue prevalente con un porcentaje de 66.90 % (92 pacientes), frente a un 33.10 % (45
pacientes) del género masculino estos resultados son similares a los encontrados y reportados
en estudios detallados como antecedentes. (1, 3)

A su vez el sexo femenino tuvo el mayor porcentaje de complicaciones tanto intra como post
operatorias en las colecistectomias realizadas en el Servicio de Emergencia del HRDC en el afio
2018.

El tipo de intervenciones que se realizaron segun la informacion recaudada fue de tipo abierta
la cual se reportd en un 94.12% (128 pacientes) y el porcentaje de pacientes que fueron
intervenidos de forma laparoscopica fue de un 5.88% (8 pacientes), esto debido a que al ser
episodios de emergencia y ser mas accesible y rapida este tipo de intervencion tuvo mayor
prevalencia. A pesar de haber una gran relacion entre la experiencia del operario y la cirugia, se
evidencia que se tiene una gran inclinacion por la cirugia abierta para la intervencion de
colecistectomias y a su vez se evidencian un bajo nimero de complicaciones intraoperatorias
por lo que se relaciona a que una cirugia abierta estaria de la mano con un menor nimero de
complicaciones dentro de campo intraoperatoro. Este resultado es muy contradictorio al
encontrado como antecedente en un trabajo realizado en al afio 2010 en Ecuador en donde la
intervencion laparoscopica fue en mayor porcentaje en comparacion a la realizacion de la cirugia
abierta. (3)

La mayor prevalencia de intervenciones quirtrgicas se dieron en el mes de febrero que
represento un 15.44% (21 pacientes) de todas las colecistectomias realizadas durante el periodo
enero — diciembre del afio 2018, seguido del mes de abril con un porcentaje de 13.97% (19
pacientes) del total. EI mes en el cual hubo menos intervenciones quirdrgicas durante el afio en
estudio fue el mes de setiembre que represento un porcentaje de 3.68% donde solo se atendieron
5 intervenciones de colecistectomia. Cabe recalcar que el 77.94% (106 pacientes) de las
colecistectomias atendidas son procedentes de la provincia de Cajamarca siendo este el mayor
porcentaje del total de pacientes, seguido por un porcentaje del 5.15% (7 pacientes)
correspondiente a la provincia de Celendin

El grupo etario donde hubo mayor prevalencia fue en pacientes que estan entre los 40 y 50 afios
de edad con un porcentaje de 28.68% (39 pacientes), sequido de pacientes que estan entre los
29 y 39 afios de edad con un 25.74% (35 pacientes), por otro lado el grupo etario con menor
prevalencia en ser tributario de colecistectomia fueron aquellas personas entre 84 y 94 afios de
edad, resultados parecidos a un estudio realizado en el 2010 en donde la edad promedio estuvo
en relacion a los 50 afios de edad.

Con respecto al tiempo de enfermedad que presentaron las pacientes colecistectomizados antes
de ingresar al Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el
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periodo Enero — Diciembre del afio 2018 fue en su mayoria de un dia previo al ingreso, este
grupo estuvo representado por el 33.09% (45 pacientes), el porcentaje que le continua en
prevalencia correspondia a un tiempo de enfermedad de dos dias con un porcentaje de 18.38%
(25 pacientes), el tiempo de enfermedad previo al dia de ingreso que menos prevalencia tuvo
fue mayor de 14 dias con un porcentaje de 5.15% que corresponde a 7 pacientes. Con respecto
al diagnéstico con el que ingresaron los pacientes al Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca (HRDC), el mayor porcentaje que fue de  72.79% (99
pacientes) fue de colecistitis aguda, mientras que el 25.74% (35 pacientes) tuvo como
diagnéstico de ingreso colecistitis cronica reagudizada. Cabe resaltar que el diagnostico de
ingreso se basa en los criterios de Tokio 2013 los cuales segln las caracteristicas del paciente
nos clasifican en colecistitis de grado 1, 2, y 3 o en leve, moderada o severa, cuadro (1 y 2), en
su gran porcentaje al revisar las historias clinicas se presentaron colecistitis de grado uno y
menor cantidad de grado moderado. Hubo también un bajo porcentaje de 1.47% (2 pacientes)
que presentaron un dx distinto al de colecistitis aguda y colecistitis cronica

A. SIGNOS LOCALES DE INFLAMACION
A-1. Signo de Murphy

A-2. Masa/Dolor/Hipersensibilidad en CSD
B. SIGNOS SISTEMICOS DE INFLAMACION

B-1. Fiebre > 38°C

B-2. PCR > 3 mg/dL

B-3 Glébulos blancos > 10,000

C. IMAGENES: USG
C-1. Hallazgos ultrasonograficos de colecistitis aguda

CADRO 1: Criterios de Tokio 2013

GRADO | (LEVE) NO CUMPLE CRITERIOS PARA GRADO 110 Iil

GRADO Il (MODERADA) AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES:

1. GLOBULOS BLANCOS > 18,000

2. MASA DOLOROSA PALPABLE EN EL CSD

3. DURACION DE LOS SINTOMAS > 72 HRS

4. MARCADA INFLAMACION LOCAL (GANGRENA, ENFISEMA, ABSCESO
PERICOLECISTICO O HEPATICO, PERITONITIS BILIAR)

GRADO Il (SEVERA) AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES:

1. DISFUNCION CARDIOVASCULAR. HIPOTENSION QUE REQUIERA VASOPRESORES
2. DISFUNCION NEUROLOGICA. ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA

3. DISFUNCION RESPIRATORIA. RAZON PAO2/FI02 < 300

4. DISFUNCION RENAL. OLIGURIA, Cretinina sérica > 2.0 mg/dL

5. DISFUNCION HEPATICA. INR > 1.5

6. DISFUNCION HEMATOLOGICA. PLAQUETAS < 100,000

CUADRO 2: Grados de severidad

El tipo de colecistitis que la mayoria de pacientes presento en el presente estudio fue del tipo
litiasica, este grupo de pacientes represento el 99.26% (135 pacientes), la colecistitis alitiasica
estuvo representada por el 0.74%, (1 paciente) esto se correlaciona con la teoria que esta
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presente en la bibliografia revisada en donde colocan como principal etiologia de colecistitis a
la presencia de calculos en la veisicula biliar (colecistitis calculosa) (14)

La estancia hospitalaria que los pacientes colecistectomizados presentaron segun la informacion
recogida de las historias clinicas fue en mayor porcentaje de dos dias, lo que represento un
30.88% (42 pacientes) del total de pacientes, seguida de tres y un dia cuyo porcentaje fue de
28.68% (39 pacientes) y 19.85% (27 pacientes) respectivamente. Por otro lado solo el 8.09%
(11 pacientes) de todos los pacientes estuvieron hospitalizados mas de 4 dias. Este resultado fue
parecido a antecedentes revisados para el desarrollo del presente trabajo (21)

Con respecto al indice de masa corporal de los pacientes colecistectomizados, un gran
porcentaje estuvo dentro del rango entre 25 y 29.9, este porcentaje fue de 44.12% (60
pacientes), lo que quiere decir que la gran mayoria de pacientes colecistectomizados presentan
un sobrepeso asociado. El 33.09% (45 pacientes) del total de pacientes presento un indice de
masa corporal en valores normales (18.5-24.9).Esto nos hace mencion a lo mencionado en la
literatura que pacientes con sobre peso o con obesidad son propensos a sufrir colecistitis y a su
vez presentar complicaciones en la cirugia. (6)

Es importante aclarar que si bien los pacientes recibieron profilaxis antibidtica ademéas de terapia
antibidtica después de la intervencion quirtrgica, no fueron todos, solo un 88.97% de pacientes
recibio antibiotico profilaxis y solo un 82.35% recibid terapia antibidtica lo que también pudo
influir en la presencia de complicaciones.

Como ya se menciond el sobrepeso fue una comorbilidad asociada a los pacientes que fueron
colecistectomizados, pero también existieron otros como la hipertension arterial la cual estuvo
enun 11.11% del total de pacientes ademas de la diabetes mellitus tipo 2 que se presentd en un
4.17% de pacientes. El resultado obtenido en este aspecto nos confirma lo que mencionan los
antecedentes de este estudio, que es muy importante tener presente los comorbilidades y/o
caracteristicas asociados al propio paciente como factores de riesgo para desencadenar
complicaciones en la cirugia (6)

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias encontradas en el presente estudio solo el
2.94% de pacientes las presentaron, siendo la hemorragia y lesion vascular la que Unicamente
ocurrio, esta lesion tuvo preponderancia en las intervenciones de tipo laparoscdpica, con
respecto a las complicaciones post operatorias el 16.91% presento este tipo de complicaciones,
de las cuales fue la presencia de seroma la complicacion con mayor prevalencia con un 39,13%,
seguido por otras complicaciones como neumonia intrahospitalaria, rash que presentaron un
porcentaje de 21,74% y en tercer lugar estuvo la infeccidn de sitio operatorio con un porcentaje
de 17,39% del total de complicaciones, ademas estas se presentaron en mayor porcentaje en
intervenciones de tipo abierta. Estos resultados se correlacionan a los antecedentes revisados
en donde existen un minimo porcentaje de complicaciones intraoperatorias y en donde ademas
mencionan la existencia de infeccion de herida operatoria como una complicacion poco
prevalente ene este tipo de cirugias. (5)
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CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones intraoperatorias que se presentan en los pacientes colecistectomizados
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca fue la hemorragia y
lesion vascular la cual estuvo representada por un 2.94% del total de pacientes, estas
complicaciones estuvieron en su mayor porcentaje en las intervenciones realizadas de tipo
laparoscopicas.

2.- Las complicaciones post operatorias que se presentan en los pacientes colecistectomizados
en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional Docente de Cajamarca solo estuvieron en
un 16.91% del total de pacientes y fueron la presencia de seroma 39,13%, infeccion de sitio
operatorio 17,39%, absceso 13,04%, dehiscencia de herida operatoria 4,35%, embolia pulmonar
4,35% vy otros 21,74%, estas complicaciones tuvieron mayor porcentaje en las intervenciones
abiertas en relacion a las de tipo laparoscopico.

3.- El grupo etario en donde se observa mayor prevalencia de los pacientes colecistectomizados
y posibilidad de complicaciones esta entre 40 y 50 afios de edad 28.68%.

4.- el sexo con mayor prevalencia para la realizacion de colecistectomias en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca fue el sexo femenino 66.90% vy a la vez fue predominante en la existencia
de complicaciones tanto intra como postoperatorias.

5.- La comorbilidad mas frecuente en el grupo de pacientes colecistecomizados fue el sobrepeso
con un porcentaje de 44.12% del total de pacientes.

6.- El diagndstico de ingreso con mayor prevalencia fue el de colecistitis aguda el cual estuvo
representado por un 72.79% del total de pacientes

7.- La estancia hospitalaria de los pacientes colecistectomizados con mayor prevalencia fue de
dos dias (48 h), quien tuvo un porcentaje del 30.88% del total de pacientes
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RECOMENDACIONES

1.- Observando la prevalencia de pacientes tributarios de colecistectomias se debe orientar a la
poblacion en general sobre los sintomas, manejo y posibles complicaciones que puede acarrear
esta enfermedad.

2.- Se debe tener presente la alternativa de colecistectomia profilactica en pacientes con
diagnostico de colecistitis cronica, para evita el aumento de cuadros agudos y complicaciones
de estos.

3.- Se deben elaborar més estudios de investigacion en relacién con las complicaciones intra y
postoperatorias de colecistectomias por la elevada prevalencia de las intervenciones aplicando
un instrumento donde se consignen mas variables para asi lograr un mejor manejo del paciente
y la ausencia de complicaciones en este.

5. continuar con el programa de entrenamiento en cirugia laparoscépica para reconocer y
modificar los puntos que pueden estar causando las complicaciones.

6. Recomendar a las autoridades del ministerio de salud y del Hospital Regional Docente de
Cajamarca a invertir mas en el mantenimiento y reposicion de equipos de cirugia laparoscépica.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOELCCION DE DATOS

N°DE HISTORIA CLINICA

SERCICIO DE ORIGEN

I:' EMERGENCIA

I:' OTRO

|:| FEMENINO

I:' MASCULINO
TIEMPO DEENFERMEDAD

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD (DX.

preoperatorio)

I:' COLECISTITISAGUDA

I:' COLECISTITIS CRONICA
I:' OTRO
INDICE DE MASA CORPORAL

TIPO DE INETERVENCION

I:' EMERGENCIA

I:l ELECTIVA

TIPO DE COLECISTITIS

I:l LITIASICA
I:l ALITIASICA

COMORBILIDADESASOCIADAS

HTA

DIABETES

SOBREPESO
ENFERMEDAD CARDIACA

ENFERMEDAD PULMONAR

oo gdod

ENFERMEDADES
HEMATOLOGICAS

TECNICA OPERATORIA

ANTIBIOTICO PROFILAXIS

DSI
[ ] no

ANTIBIOTICOTERAPIA

I:lSI
[ no

COMPLICACIONES

I:l INTRAOPERATORIAS

I:‘ Hemorragiay lesion

vascular



I:‘ Lesion de las vias

biliares

I:' OtroS.....covevvveiniainnnnn,

I:' POSOPERATORIAS

I:‘ Hemorragia

postoperatoria

Infeccion de sitio
operatorio

Dehiscencia de herida

[
[
quirdrgica
|:| Absceso
[ seroma
[ Hematoma
[]
[]

Embolia pulmonar

TODO DATO ES CONFIDENCIAL Y DE USO SOLO PARA FINES DE ESTA
INVESTIGACION TODO PARTICIPANTE SERA PUESTO EN ANONIMATO




ANEXO 2

= Nz2pq
" d2(N—1)+ Z2PQ

Donde:

N=tamaiio de la muestra.

N= tamafio de la poblacion.

7= ¢s el valor de la desviacion normal. igual a 1.96
para un nivel de significancia del 5%

P= Prevalencia de la caracteristica en la poblacion.

qg=1-P

d= precision (en cuanto se aleja la muestra del

verdadero porcentaje universo).



