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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la morbilidad de pacientes con colelitiasis a consecuencia
de la reconversion hospitalaria para atencion exclusiva de pacientes con COVID-19
del Hospital General Regional #2, el Marqués, Querétaro. MATERIALES Y
METODOS: El disefio del estudio fue transversal descriptivo. La poblacion fueron
pacientes derechohabientes del IMSS del Estado de Querétaro, con diagnéstico de
colelitiasis al momento del cierre por reconversion hospitalaria. La muestra se
calcul6 para una proporcion de poblacion finita, mediante muestreo aleatorio
sistematico. Las variables estudiadas incluyeron si se realiz6 colecistectomia, si los
pacientes, previo a la cirugia, desarrollaron colecistitis aguda, pancreatitis biliar,
coledocaolitiasis, colangitis o cualquier otra complicacion relacionada con colelitiasis.
Se realizaron pruebas estadisticas descriptivas para las variables cuantitativas y
pruebas de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las
comparaciones por edad y sexo se realizaron mediante X?. Se consider6
significativo un valor de p <0,05. RESULTADOS: La poblacion estudiada estuvo
constituida por 88 pacientes con diagnéstico de colelitiasis o colecistitis cronica
litiAsica que acudieron a consulta del Hospital General Regional #2 antes del cierre
y reconversiéon hospitalaria por COVID 19 en marzo del 2020, quienes cumplieron
con los criterios de inclusion. La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 44
anos, con predominio del sexo femenino con un 72,7%. Las complicaciones
estuvieron presentes en el 61,4% de la poblacién, predominantemente en pacientes
del sexo femenino (60%). Siendo la mas frecuente la colecistitis aguda (45.5%). El
sexo se considerd factor estadisticamente significativo para presentar diferentes
complicaciones. CONCLUSIONES: EIl retraso experimentado en la atencion y
tratamiento oportuno de los pacientes con colelitiasis sintomatica, provocado por la
reconversion hospitalaria durante la pandemia de COVID-19, impacté en la
progresion de la patologia, conllevando un aumento en la prevalencia de sus
complicaciones que se pudo observar en el Hospital Regional General #2, El
Marqués, Querétaro, resultado probablemente extrapolable al resto de México y el



mundo. Es importante considerar esta situacion para mejorar las estrategias

nacionales en circunstancias futuras similares.

PALABRAS CLAVE: Complicaciones de colelitiasis, colecistitis, colangitis,

pancreatitis.

SUMMARY

OBJECTIVE: Determine the morbidity of patients with cholelithiasis as a
consequence of the hospital reconversion for exclusive care of COVID-19 patients
at Hospital General Regional #2, El Marqués, Querétaro. MATERIALS AND
METHODS: Cross-sectional descriptive study. The population consisted of IMSS
beneficiaries from the State of Queretaro diagnosed with cholelithiasis at the time of
hospital reconversion closure. The sample was calculated for a finite population
proportion, using systematic random sampling. The variables studied included
whether cholecystectomy was performed, whether patients developed acute
cholecystitis, biliary pancreatitis, choledocholithiasis, cholangitis, or any other
complication related to cholelithiasis. Descriptive statistical tests were conducted for
quantitative variables and normality tests were performed using the Kolmogorov-
Smirnov test. The proportions of all complications, both aggregated and separately,
were estimated. Comparisons by age and sex were conducted using X2. A p-value
<0.05 was considered significant. RESULTS: The studied population consisted of
88 patients diagnosed with cholelithiasis or chronic calculous cholecystitis who
attended consultations at Hospital General Regional #2 before its closure and
conversion due to COVID-19 in March 2020, all of whom met the inclusion criteria.

The average age of the studied population was 44 years, with a predominance of



females at 72.7%. Complications were present in 61.4% of the population,
predominantly in female patients (60%). Acute cholecystitis was the most recurrent
complication (45.5%). Gender was considered a statistically significant factor in
presenting different complications. CONCLUSIONS: The delay experienced in
timely attention and treatment of patients with symptomatic cholelithiasis, caused by
hospital reconversion during the COVID-19 pandemic, impacted the progression of
the pathology, leading to an increase in the prevalence of its complications that could
be observed at Hospital General Rergional #2, EI Marqués, Querétaro, result that
could be extrapolated to the rest of Mexico and the world. It is important to consider

this situation to enhance national strategies in similar future circumstances.

KEY WORDS: Cholelithiasis complications, cholecystitis, cholangitis, pancreatitis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de la vesicula biliar se consideran de gran importancia médica y
epidemioldgica a nivel mundial, siendo la colelitiasis una de los principales motivos
de atencion médica y la principal causa de atencion quirargica. Dentro de las
complicaciones relacionadas a esta enfermedad se encuentran la colecistitis aguda,
pancreatitis biliar, coledocolitiasis y colangitis; todas con un alto impacto en la
morbilidad al incrementar el tiempo de estancia hospitalaria, costos hospitalarios y
alterando la calidad de vida de los pacientes que las presentan. Una demora en la
atencién quirdrgica de los pacientes portadores de colelitiasis influye en la
prevalencia de estas complicaciones, por lo que las guias internacionales
recomiendan realizar la colecistectomia a la mayor brevedad de realizado el

diagnostico.

La pandemia por COVID 19 representé un problema de salud publica a nivel
mundial, afectando directamente a los pacientes portadores de la enfermedad
COVID 19 e indirectamente a toda la poblacién al dificultar la atencion oportuna de
las demas patologias. Actualmente no contamos con evidencia cientifica suficiente
del impacto que tuvo el cierre hospitalario por COVID 19 en la prevalencia de
complicaciones de las distintas patologias, entre ellas la colelitiasis. Al ser esta
dltima la patologia quirargica mas prevalente en los servicios de cirugia general de
todo el pais, los resultados del presente estudio son de utilidad para mejorar las
estrategias nacionales en situaciones similares a futuro. Al conocer la prevalencia
de estas complicaciones también se conocié el comportamiento de nuestra
poblacion obteniendo un panorama epidemioldgico en el que nos encontramos

actualmente.

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General Regional #2 del IMSS, en El Marqués, Querétaro, no se
conoce el impacto de la morbilidad de pacientes con colelitiasis derivado del retraso
en la atencién por la reconversion y reestructuracion del esquema de atencion para
exclusivamente brindar atencion a pacientes con COVID-19 durante casi 2 afios, a

partir de marzo de 2020.

Por lo anterior y dada la informacién que tenemos al respecto se planted la siguiente

pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la morbilidad y complicaciones asociadas al retraso en la atencién y
tratamiento de pacientes con colelitiasis secundario a la reconversion
hospitalaria por COVID 19 el Hospital General Regional #2 el Marqgues,

Querétaro?
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ANTECEDENTES

La litiasis vesicular se define como la presencia de litos o célculos en el interior de
la vesicula biliar. Los trastornos de la vesicula biliar se encuentran dentro de las
enfermedades quirdrgicas mas comunes tratadas por un cirujano general. En los
Estados Unidos cada afio se realizan mas de 700,000 colecistectomias, con
alrededor de 6,500 millones de ddlares invertidos en ello, lo que convierte a la

patologia biliar en el trastorno digestivo mas costoso (1).

La prevalencia general estimada de calculos biliares es del 10 — 15% en la poblacion
general. Entre un 20 — 40% de los pacientes con colelitiasis sintomatica
desarrollardan complicaciones relacionadas a los calculos biliares y en un 10 — 15%
de los casos los pacientes debutardn con un cuadro de colecistitis aguda. México

carece de estadisticas confiables que revelen la incidencia de colelitiasis (2).

La colelitiasis se considera de origen multifactorial, siendo la edad uno de los
factores de riesgo para su desarrollo, ya que rara vez se llega a presentar en
lactantes o niflos, aumentando su prevalencia en personas mayores de 20 afios. El
sexo femenino es considerado factor de riesgo de suma importancia para el
desarrollo de litiasis vesicular; los estrégenos parecen jugar un papel fundamental
debido a que el embarazo, la paridad y la terapia de reemplazo hormonal aumentan
el riesgo de colelitiasis. La obesidad también influye en el desarrollo de célculos
biliares probablemente causado por una mayor secrecion hepatica de colesterol,
aunque por otro lado la perdida rapida de peso ocasiona también un incremento en
la secrecidon de colesterol y descenso de los acidos biliares lo que constituye otro

factor para el desarrollo de esta enfermedad (3).

Dependiendo de su principal componente, los célculos biliares se clasifican en 3
grupos, los célculos de colesterol, pigmentarios y mixtos. Son originados por una
compleja interaccion de anormalidades genéticas, ambientales, locales, sistémicas
y metabdlicas. En la poblacion occidental los calculos mixtos son los mas
frecuentes, conformados en un 20 — 80% de colesterol, asi como carbonato de

calcio, bilirrubina y otros pigmentos. Los calculos de pigmento pueden ser de

12



pigmento negro o pardos; los de pigmento negro se relacionan con trastornos
cronicos como desordenes hemoliticos y cirrosis hepatica mientras que los de
pigmento pardo se asocian a estasis e infecciones biliares, y se presentan
principalmente en regiones asiaticas. Los calculos mixtos, los de colesterol y los de
pigmento negro suelen desarrollarse dentro de la vesicula biliar, mientras que los

de pigmento café suelen originarse en la via biliar principal (4).

La colelitiasis suele ser asintomatica en 80% de los casos mientras que el restante
20% correspondera una colelitiasis sintomatica en donde el sintoma cardinal es el
dolor, también conocido como célico biliar. La obstruccion de un lito en el conducto
cistico desencadenara el dolor caracteristico, que es de inicio subito, localizado en
cuadrante superior derecho, de inicio postprandial y en ocasiones con irradiacion a
flanco derecho o espalda, acompafiandose de nausea o vémito y sin ningun dato
de respuesta inflamatoria sistémica. Este cuadro suele ser transitorio y remitir al
liberarse la obstruccidén del conducto cistico. En cada episodio de dolor la pared
vesicular sufre un proceso inflamatorio, el cual va transformandose en fibrosis, por
lo que a la colelitiasis sintomatica también se le denomina como colecistitis cronica
litidsica (CCL). El diagnostico suele realizarse con ultrasonido abdominal (US), en
el 95% de los casos se demuestra la presencia de litos dentro de la vesicula, siendo
el estudio de elecciébn para el diagndstico de colelitiasis. En la colelitiasis
sintomética, el riesgo de presentar sintomatologia recurrente y complicaciones
(como colecistitis aguda, pancreatitis asociada a etiologia biliar, coledocolitiasis o

colangitis) se incrementa un 2% por afio.(4) (5)

Los casos de colelitiasis asintomética que nunca han presentado dolor no requieren
tratamiento, solo vigilancia y educacién al paciente en alimentacion y estilo de vida,
sefialando los datos de alarma relacionados a esta enfermedad. Existen situaciones
particulares en las que se recomienda tratamiento definitivo a pesar de un cuadro
asintomatico, como son la presencia de calculos de >2.5cm, defectos congénitos de
la via biliar, cuando se realizara cirugia bariatrica, pacientes con anemia falciforme,

vesicula en porcelana (debido al riesgo de cancer vesicular), polipos vesiculares
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>1cm, inmunosupresion crénica y nutricibn parenteral total prolongada. El
tratamiento de los pacientes con colelitiasis sintomética o CCL suele ser con
analgésicos y antiespasmadicos, pero requieren tratamiento definitivo para evitar
sintomas recurrentes o alguna complicacion. El tratamiento definitivo y de eleccion
es la colecistectomia, siendo el abordaje laparoscépico considerado como el
estandar de oro para el manejo de colelitiasis sintomatica, ya que tiene minima
morbilidad y mortalidad cercana al 0% si se realiza de forma electiva, por lo que una
vez realizado el diagnéstico debe de realizarse a la brevedad y en cuanto las

condiciones del paciente sean las adecuadas (6).
COMPLICACIONES DE LA COLELITIASIS.

La colecistitis aguda se refiere a la inflamacion de la pared vesicular originada
principalmente por una obstruccion persistente del conducto cistico. Es la
complicacion mas frecuente de la colelitiasis, reportandose en 10% de los pacientes

sintomaticos. (7)

En 90% de las colecistitis agudas la obstruccion es provocada por un célculo biliar,
condicion conocida como colecistitis litidsica aguda (CLA). ElI 10% restante se
origina por un mal vaciamiento de la vesicula biliar (colecistitis alitiAsica aguda),
condicibn presente 'y asociada a pacientes criticamente enfermos,
politraumatizados o quemados, con ayuno 0 nutricion parenteral prolongados,

pacientes con SIDA, diabetes mellitus, entre otras comorbilidades. (8)

Ante un cuadro de colecistitis aguda los pacientes refieren dolor en hipocondrio
derecho, nauseas o vomito, sintomas que, en contraste con la CCL, se acompafan
de datos de respuesta inflamatoria sistémica. En la exploracion abdominal hay
hipersensibilidad en hipocondrio derecho y signo de Murphy positivo. La biometria
hematica es de utilidad para valorar presencia de leucocitosis. El ultrasonido es el
estandar de oro para colecistitis aguda; su naturaleza no invasiva, bajo costo y alta
certeza diagnéstica hacen que sea la mejor opcion para el abordaje inicial del

paciente con sospecha de colecistitis aguda. Datos como grosor aumentado de la
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pared vesicular (>4mm), calculo impactado o imagen en doble riel son signos
indirectos de inflamacién y suelen indicar agudizacion. El diagnéstico de colecistitis
aguda se realiza utilizando los criterios diagnésticos de Tokio 2018 (TG 18), que
evallan parametros clinicos (signos de inflamacién local y sistémicos) y hallazgos
por imagen. Asi mismo, estas guias clasifican a la colecistitis aguda en 3 grados de
acuerdo a su severidad: Grado Il o severa, presencia de disfuncion de al menos un
organo o sistema; grado Il o moderada, con cualquiera de las siguientes: Leucocitos
>18,000/mm3, masa palpable en cuadrante superior derecho, sintomatologia de
>72 horas, signos de marcada inflamacion local; grado | o leve, sin criterios

compatibles con grados Il y Ill. (9)

El tratamiento de inicio de pacientes con colecistitis aguda (independientemente de
la severidad) debe de incluir administracion de liquidos intravenosos, antibioticos y
analgésicos, monitorizando los signos vitales y volumen urinario. La seleccion del
antibiotico se realiza con base en la susceptibilidad del patdégeno y gravedad de la
colecistitis aguda. El manejo definitivo es la colecistectomia, siendo el abordaje
laparoscoépico el de eleccion (10). La colecistectomia laparoscépica puede
realizarse de urgencia durante el evento agudo o de manera electiva mediante una
colecistectomia laparoscopica temprana (durante los primeros 7 dias posteriores al
evento agudo) o una colecistectomia laparoscopica electiva tardia (posterior a los 7
dias del evento agudo). Aproximadamente 15-20% de los pacientes sometidos a
colecistectomia tardia o diferida, presentan sintomas persistentes o recurrentes que

ameritan una intervencioén quirargica de urgencia (11) (12).

Los pacientes con colecistitis aguda grado | suelen responder al manejo médico y
antibiético, por lo que se recomienda llevarlos a una colecistectomia laparoscopica
electiva de manera temprana; los que no responden al manejo inicial durante al
menos 24 horas de tratamiento deben ser considerados para realizacion de
colecistectomia de urgencia. Los pacientes con colecistitis grado Il suelen tener
inflamacion local severa por lo que la mayoria presentan sintomas persistentes y

requieren de una colecistectomia de urgencia. Los pacientes con colecistitis grado
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[ll presentan riesgo quirdrgico elevado secundario a la presencia de al menos una
disfuncién orgénica, por lo que se recomienda en un primer tiempo realizar drenaje
de la vesicula biliar mediante radiologia intervencionista o una colecistostomia y
posteriormente someterlos a colecistectomia de intervalo una vez resuelto el estado
critico. (13) (14)

Como parte de las complicaciones derivadas de una colecistitis aguda se
encuentran hidrocolecisto, piocolecisto, colecistitis xantogranulomatosa, vesicula
en porcelana, perforacion o colasco, compresién extrinseca de la via biliar principal

(Sindrome de Mirizzi), fistulas colecistoentericas, entre otras. (15)

La pancreatitis aguda (PA) es una patologia inflamatoria de la glandula pancreatica.
En un 80% de los casos suele ser leve y no presenta complicaciones, mientras que
en el 20% se acompafia de alguna complicacién con un aumento en la mortalidad
(16). Existen multiples etiologias para el desarrollo de pancreatitis aguda entre las
cuales se encuentran la pancreatitis asociada a etiologia biliar (PBA), pancreatitis
alcohdlica, por hipertrigliceridemia, post CPRE, entre otras. Una reciente revision
sistematica demostrd que la etiologia biliar continla siendo la principal causa de
pancreatitis aguda a nivel mundial, ocurriendo con un doble de frecuencia que la
segunda causa (pancreatitis alcohdlica). En América Latina la pancreatitis biliar es
sustancialmente mas frecuente con respecto a otras regiones del mundo (17). La
colelitiasis es el factor mas importante para la presentacion de PBA. Se estima que
un 3 — 8 % de los pacientes con colelitiasis sintomatica desarrollaran pancreatitis
biliar. (18)

Independientemente de la etiologia, la pancreatitis aguda se distingue por dafio de
las células acinares (unidad funcional del pancreas exocrino) lo cual desencadena
una inapropiada liberacién y activacion de tripsinégeno a tripsina dentro de los
acinos desencadenando la activacion de otras enzimas digestivas, el sistema de las
cininas y la cascada del complemento, lo cual resulta con una respuesta inflamatoria

local y sistémica, asociada con autodigestion del parénquima pancreatico (19).
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La PBA se manifiesta con la presencia de dolor epigastrico severo de tipo
transfictivo, en ocasiones en hemicinturén y asociado a nausea o vomito. En 1992
un consenso de expertos desarrolld la clasificacion de Atlanta con el fin de
estandarizar la terminologia relacionada con la PA, con su ultima actualizacion en
2012. Una vez efectuado el diagnostico, es necesario evaluar a todo paciente con
PA para estratificar el riesgo y grado de severidad. (20) (21) (22)

Independientemente de la etiologia, el tratamiento de la PA se enfoca en 2 pilares;
1) restaurar el estado de perfusion mediante resucitacion hidrica y uso de
vasopresores, segun sea el caso y 2) manejo nutricional de manera enteral (siendo
la via de eleccion) o parenteral, previniendo el estado catabdlico y disminuyendo el
riesgo de complicaciones infecciosas. El dolor puede manejarse con analgésicos
y/o opioides (23). En el contexto de que la principal etiologia de la pancreatitis aguda
es biliar se sugiere la realizacion de una Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscopica (CPRE) durante las primeras 24 horas del ingreso (solo en caso de
existir evidencia de obstruccion de la via biliar). EI uso de antibiéticos solo se
recomienda cuando existe un proceso infeccioso extra pancreatico como colangitis,
infeccién de catéter, bacteremia, infecciones urinarias o evidencia de necrosis
pancreatica infectada (mediante cultivo tomado por aspiracion o0 gas
intrapancreatico observado en la TC), su uso de rutina en pacientes con pancreatitis
severa, moderadamente severa o0 con presencia de necrosis pancreatica estéril no

se recomienda y no existe evidencia de mejorar la evolucion de la enfermedad (24).

Cuando la colecistectomia no es realizada durante el internamiento por el primer
episodio de PBA, 8% de los pacientes tendran riesgo de presentar un nuevo
episodio de pancreatitis. Este riesgo se incrementa a un 22% a los 5 afos si la

colecistectomia no es realizada (25) (26) (27).

La coledocolitiasis es definida como la presencia de litos biliares dentro del conducto
biliar principal. Dependiendo del sitio de origen de los céalculos puede clasificarse en
coledocolitiasis primaria (cuando los calculos se originan de novo en el conducto

biliar principal o en los conductos hepaticos) o en coledocolitiasis secundaria
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(cuando los calculos biliares se originan en el interior de la vesicula biliar con
posterior migracion al conducto biliar principal), siendo esta ultima la mas frecuente
(28). Se estima que de todos los pacientes con colelitiasis sintomatica un 5 — 15 %

de los casos presentan coledocolitiasis concomitante. (29) (30)

Los pacientes con coledocolitiasis pueden permanecer asintomaticos en un 50% de
los casos mientras que en el otro 50% pueden originar dolor colico en epigastrio o
cuadrante superior derecho, nausea, vomito y sindrome ictérico. El manejo de la
coledocolitiasis incluye: eliminar la obstruccion de la via biliar principal para
disminuir el indice de complicaciones relacionadas y resolver el problema que
origino la coledocolitiasis que en su mayoria es la presencia de litiasis vesicular. Por
lo tanto, estos pacientes deben someterse a CPRE y en un segundo tiempo

realizarles colecistectomia. (28)

La complicacibn méas temida de la coledocolitiasis es la Colangitis Aguda (CA),
condicion potencialmente mortal caracterizada por inflamacion e infeccion del
conducto biliar principal causado por el ascenso de bacterias desde el duodeno (31).
Esta complicacion se llega a observar en un 0.3 — 1.6% de los pacientes que
presentan colelitiasis y estos pacientes incrementan el riesgo de desarrollar

colangitis en 1 — 3 % por afio si no se realiza colecistectomia. (7)

Los pacientes con CA suelen tener dolor en cuadrante superior derecho o epigastrio,
ictericia y fiebre intermitente, condiciones que en conjunto se conocen como Triada
de Charcot, la cual esta presente en un 50 — 70% de los casos de colangitis aguda.
De acuerdo al grado de severidad, las TG 13/18 clasifican a la CA en 3 grupos. En
cualquier de los grados una vez resuelto el cuadro agudo es necesario tratar la
etiologia desencadenante de la colangitis (mediante manejo endoscopico,
percutaneo o quirdrgico) y si existe colelitiasis realizar colecistectomia a la brevedad
(32).

Desde la primera declaracion del brote por COVID 19 en Wuhan China, la

enfermedad se disemind velozmente por todo el mundo, afectando a mas de 96
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millones de personas y provocando 2 millones de muertes en tan solo 13 meses. El
incremento exponencial del nimero de pacientes infectados y su necesidad
hospitalaria ocasiond una crisis sin precedentes en los centros de salud de todo el
mundo, limitando las camas hospitalarias, asi como los recursos indispensables
para la atencion médica (33). Ademas, la pandemia ha tenido efectos secundarios
que incluyen las consecuencias por la reorganizacion de los servicios de salud para
afrontar la inmensa demanda de recursos necesarios para gestionar un gran
namero de pacientes que necesitan atencion hospitalaria o cuidados intensivos.
Dentro de los servicios mas afectados se encuentran los quirdrgicos, que se vieron
en la necesidad de diferir cirugias electivas para afecciones benignas como la
colelitiasis, atendiendo solamente y con mucha dificultad las patologias quirargicas

de urgencia o de afecciones malignas (34).
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HIPOTESIS
Hi. La morbilidad de pacientes con colelitiasis que tuvo la reconversion hospitalaria
por COVID 19 el Hospital General Regional #2 es > del 40%.

Ho.

Ha.

Ho.

Ha.

Ho.

Ha.

Ho.

Ha.

Ho.

Ha.

La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colecistitis
aguda es < 10%
La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colecistitis

aguda es >10%

La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron pancreatitis
aguda es <8 %
La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron pancreatitis

agudaes>8%

La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron coledocoli-
tiasis es < 15%
La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron coledocoli-

tiasis es > 15%

La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colangitis
agudaes<1.6%
La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colangitis

agudaes>1.6%

La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron alguna otra
complicacion relacionada a la colelitiasis es < 50 %
La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron alguna otra

complicacion relacionada a la colelitiasis es > 50 %.
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OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo de investigacion fue determinar la morbilidad de pacientes
con colelitiasis a consecuencia de la reconversion hospitalaria para atencion
exclusiva de pacientes con COVID-19 del Hospital General Regional #2, el Marqués,

Querétaro
Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron cole-
cistitis aguda

e Determinar la prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron pan-
creatitis biliar

e Determinar la prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron cole-
docolitiasis

e Determinar la prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron co-
langitis aguda.

e Determinar la prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron al-

guna otra complicacion relacionada a la colelitiasis.

21



METODOLOGIA

4.1 Presentacion

Este estudio se realizd6 en el Hospital General Regional #2, y Hospital General
Regional #1, IMSS, Querétaro. El disefio del estudio fue transversal, descriptivo. La
muestra se compone de pacientes derechohabientes >18 afios, con diagnostico de
colelitiasis, colecistitis cronica litiasica o litiasis vesicular que acudieron a consulta
del Hospital General Regional #2 antes del cierre y reconversion hospitalaria por
COVID 19 en marzo del 2020. En el lapso de 2 meses previos al cierre por

reconversion hospitalaria en marzo del 2020.
4.2 Criterios de inclusién

a. Expedientes de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
colelitiasis, litiasis vesicular o colecistitis crénica litiasica al momento del

cierre por reconversion hospitalaria en marzo del 2020.
4.4 Criterios de exclusion

a. Expedientes de pacientes con diagnostico de colelitiasis, litiasis vesicular
o colecistitis cronica litidsica que previo al cierre por reconversiéon hospitalaria
desarrollaron colecistitis aguda.

b. Expedientes de pacientes con diagndstico de colelitiasis, litiasis vesicular
0 colecistitis crénica litiasica que previo al cierre por reconversion
hospitalaria desarrollaron pancreatitis biliar aguda.

c. Expedientes de pacientes con diagnostico de colelitiasis, litiasis vesicular
0 colecistitis cronica litiasica que previo al cierre por reconversion
hospitalaria desarrollaron coledocolitiasis.

d. Expedientes de pacientes con diagnostico de colelitiasis, litiasis vesicular
o colecistitis cronica litiasica que previo al cierre por reconversion

hospitalaria desarrollaron colangitis aguda.
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e. Expedientes de pacientes con diagnéstico de colelitiasis, litiasis vesicular
0 colecistitis cronica litiasica que previo al cierre por reconversion
hospitalaria desarrollaron alguna otra complicacién relacionada a la

colelitiasis.
4.5 Criterios de eliminacion

a. Expedientes de pacientes que no se encontraban completos o no

contamos con los datos de las variables a estudiar.

4.6 Tamarno de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizé la férmula para una poblacién
infinita.
_ CZa)?*(p)()

N 52

e En donde:
e N= Tamafo de la muestra que se requiere
e p= Proporcién de sujetos portadores de complicaciones:
Complicaciones de la colelitiasis = 40%
Colecistitis aguda = 10%
Pancreatitis biliar = 8%
Coledocolitiasis = 15%
Colangitis aguda = 1.6%
Otras complicaciones = 50%
e Og=1-p
e 0= Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar = 0.05

e Zo= Distancia de la media del valor de signifancia propuesta = 1.96

Complicaciones de la colelitiasis

23



_(1.96)2(.4)(.6) _ (3.8416)(0.24) _ 0.9219

0.052 0.0025  ~0.0025 087 =369
Colecistitis aguda
(1.96)2(.1)(.9) (3.8416)(0.09) 0.3457
B 0.052 B 0.0025 ©0.0025 138.2 =138
Pancreatitis biliar
(1.96)2(.08)(.92) (3.8416)(0.07) 0.2827
— = = =113.09 =113
0.052 0.0025 0.0025
Coledocolitiasis
1.96)%(.15)(.85 3.8416)(0.127 0.4898
_ (1.96)%(:15)(:85) _ (3.8416)(0.127) _ 1050 — 196

0.052 0.0025 "~ 0.0025

Colangitis aguda

= (1.96)2(.016)(.98) _ (3.8416)(0.015) _ 0.0602

= = 24.09 = 24
0.052 0.0025 0.0025
Otras complicaciones relacionadas
1.96)%(.5)(.5 3.8416)(0.25 0.9219
_ (1.96)%(.5)(.5) _ (3:8416)(0.25) _  2a416 — 384

0.052 0.0025 ~0.0025

A cada resultado se le aplicé la férmula para tamafio de muestra para una

proporcion finita.

nl

N = 1+ (n'/poblacién)

Complicaciones de la colelitiasis
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369 369 369

N = = =
14 (369/400) 1+ (0.92) 1.92

Colecistitis aguda

138 138 138

N = = =
1+ (138/400) 1+ (0.34) 1.34

Pancreatitis biliar

113 113 113
N

=192.1 = 192

=102.9 =103

=88.2 =88

1+ (113/400) 1+ (0.28) 1.28
Coledocolitiasis

196 196 196

N = = =
1+ (196/400) 1+ (0.49) 1.49

Colangitis aguda

_ 24 _ 24 24
" 14 (24/400) 1+ (0.06) 1.06

N

Otras complicaciones relacionadas

384 384 384

N = = =
1+ (384/400) 1+ (0.96) 1.96

=131.5=132

=226=123

= 195.9 = 196

Se calculd la probabilidad de un error de tipo Il (0.5333), asi como el poder

estadistico, para esta prueba de dos colas, para el nivel de significancia dado

de 0=0.05, y un tamafio de muestra de n=88. El valor critico en este caso es zc=1.96

Sabiendo que p=0.5333, obtuvimos la potencia directamente como:

Potencia=1-$=1-0.5333=0.4667

Con lo que obtuvimos una potencia de 46%.
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4.7 Recursos materiales

e Material de oficina: Hojas papel bond tamafio carta, lapiz, boligrafo, borrador,
carpeta para archivo.

e Equipo de computo con software procesador de datos (Microsoft Word,
Microsoft Excel), accesorios e impresora. Programas y consumibles de

computo. Internet.

4.8 Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion

de la informacion.

Posterior a la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicito
autorizacion por medio de la carta de no inconveniencia, firmado por los
investigadores de este proyecto a las autoridades correspondientes del Hospital
General Regional #2 y Hospital General Regional #1 de Querétaro para realizar la

investigacion en las unidades especificadas.

Se acudi6 a ARIMAC del HGR 2 para obtener los NSS de los pacientes con
diagnéstico de colelitiasis, colecistitis cronica litidsica o litiasis vesicular que se
encontraban en seguimiento en la consulta externa de cirugia o en protocolo
quirdrgico antes del cierre por la reconversion hospitalaria en marzo del 2020. Se
seleccionaron los expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion en la plataforma SIOC o ECE, utilizando la herramienta de recoleccion de
datos del presente estudio para estudiar las variables correspondientes. En caso de
qgue el paciente fuera atendido en el HGR 1, se acudié a dicho hospital para la
revision en el expediente electronico SIOC utilizando la herramienta de recoleccion

de datos.
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4.9 Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Los datos se ingresaron a una base de datos de Microsoft Excel, que posteriormente

fue exportada al programa SPSS version 25.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptiva (media y desviacion estandar para
las variables cuantitativas con distribucion normal o cuartiles para las variables
cuantitativas con distribucion no normal), realizando pruebas de normalidad

mediante Kolmogorov-smirnov.

Se estimaron las proporciones de todas las complicaciones agrupadas y por
separado, realizdndose comparaciones por edad y sexo por medio de X2. Se
conformaron 2 grupos; “con cirugia” o “sin cirugia” y se realizaron pruebas
comparativas entre grupos tomando en cuenta la presencia o no de complicaciones
mediante X2. Se estimaron asociaciones y fuerza de asociacion mediante razon de
momios con un intervalo de confianza del 95%. Se utilizé phi V de Cramer para
determinar asociacién en los grupos para cada complicacién. Se consideraron

valores significativos la presencia de una p<0.05.
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RESULTADOS

Se calculéb como muestra representativa de todos los grupos a 196 pacientes, sin
embargo, se presento dificultad para colectar la misma debido a que durante este
periodo se migraron los expedientes clinicos electrénicos de plataforma digital y se

encontraron expedientes incompletos.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

La poblacién estudiada estuvo constituida por 88 pacientes con diagndstico de
colelitiasis, colecistitis cronica litiasica o litiasis vesicular que acudieron a consulta
del Hospital General Regional #2 antes del cierre y reconversion hospitalaria por

COVID 19 en marzo del 2020, los cuales cumplian los criterios de inclusién.

El promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 44 afios, con una edad
minima de 19 afios y una maxima de 83 afios (Tabla 1).

TABLA 1. Estadistica descriptiva para la variable edad.

Prueba Resultado
Media 44.49
Mediana 40.50
Moda 33
Desviacion estandar 17.537
Minimo 19
Maximo 83

Fuente: Expedientes de pacientes.
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En cuanto a la distribucion de edad, se observé predominio en los rangos de edad

de 20 a 30 y de 31 a 40 afios, con el 23.8 y 25% respectivamente (Tabla 2, Figura

1).
TABLA 2. Comportamiento de la edad, distribucion por décadas.
Edad Frecuencia Porcentaje
Menores de 20 afnos 1 1.3
20 a 30 afos 21 23.8
31 a 40 afios 22 25
41 a 50 anos 12 13.6
51 a 60 afos 10 11.3
61 a 70 afos 15 17
71 a 80 afios 4 4.5
Mayores de 80 afios 3 3.4

Fuente: Expedientes de pacientes.

FIGURA 1. Comportamiento de edad, distribuciéon por décadas.
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Predominé el sexo femenino con 72.7% versus 27.3% del sexo masculino (Tabla 3,

Figura 2).
TABLA 3. Distribucion de pacientes de acuerdo al sexo.
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 64 72.7
Masculino 24 27.3
Total 88 100.0

Fuente: Expedientes de pacientes.

FIGURA 2. Distribucion de pacientes de acuerdo al sexo.

= Femenino
= Masculino

Fuente: Expedientes de pacientes.

En las tablas 4 y 5 se observa el comportamiento de nuestra poblacién en cuanto al
namero de ingresos a urgencias u hospitalizacién, por algun evento relacionado con
la colelitiasis, se encontré6 que 67 de los pacientes (76%) ameritaron solo una
hospitalizacion.
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TABLA 4. Numero de ingresos hospitalarios por paciente.

NUumero de Frecuencia Porcentaje
ingresos

1 67 76.1

2 16 18.2

3 4 4.5

4 1.1

Total 88 100.0

Fuente: Expedientes de pacientes.

TABLA 5. Estadistica descriptiva para la variable de niumero de
hospitalizaciones.

Prueba Resultado
Media 1.31
Mediana 1.00
Moda 1
Desviacion estandar .613
Minimo 1
Maximo 4

Fuente: Expedientes de pacientes.

Al analizar los datos y derivado a que la muestra era mayor a 50 se realizo la prueba
de Kolmogorov-Smirnov, en donde se observo que las variables de edad y nimero
de hospitalizaciones no seguian una distribucién normal, con una P > 0.05, por lo
gue se emplearon pruebas de estadistica no paramétrica (X2) para medir la

correlaciéon de variables.
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5.2. Complicaciones en general.
Analizando en conjunto las complicaciones, se observd que 61.4% (54 pacientes)
de la poblacién presentdé complicaciones mientras que el 38.6% (34 pacientes) no

presentaron (Figura 3).

FIGURA 3. Distribucion de la poblacién de acuerdo a la presencia o ausencia
de complicaciones

CON COMPLICACIONES 61.40%

SIN COMPLICACIONES 38.60%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Fuente: Expedientes de pacientes.

En la tabla 6 se muestra la distribucion de frecuencias de las complicaciones, se
encontr6 como complicacion mas frecuente, presente en el 45.5% de nuestra
poblacién, a la colecistitis aguda, seguida por la coledocolitiasis, con un 22.7% y la
pancreatitis asociada a etiologia biliar, con un 10.2%. Dentro de la categoria de otras
complicaciones (Figura 4) se encontr6 como la mas frecuente al colasco, con 5
pacientes (5.68% del total de la poblacién), seguida por sindrome de Mirizzi, con 2
pacientes, y vesicula en porcelana, con un paciente.
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TABLA 6. Frecuencia de complicaciones presentadas por la poblacién

Complicacion Presencia/ Frecuencia Porcentaje
Ausencia

Colecistitis aguda Sin 48 545
Con 40 455

Pancreatitis biliar Sin 79 89.8
Con 9 10.2

Coledocolitiasis Sin 68 77.3
Con 20 22.7

Colangitis aguda Sin 80 90.9
Con 8 9.1

Otras complicaciones Sin 80 90.9
Con 8 9.1

Fuente: Expedientes de pacientes.

FIGURA 4. Distribucion de complicaciones presentadas por la poblacion

VESICULA EN PORCELANA | 1.14%

SINDROME DE MIRIZZI 2.27%

COLASCO 5.68%

NINGUNA 90.91%
0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Fuente: Expedientes de pacientes.



5.3. Comportamiento de complicaciones de acuerdo a la edad.

En latabla 7 se muestra la distribucion de frecuencias de acuerdo a grupos de edad,
observandose que los grupos con el mayor numero de complicaciones fueron
aguellos de entre 20 a 30 afios (con 16 de 21 pacientes complicados) y de 31 a 40

afos (con 10 de 22 pacientes complicados).

TABLA 7. Frecuencia de complicaciones presentadas por la poblacién, de
acuerdo a grupos de edad

Grupos de edad Sin complicacién Con complicacién

Menores de 20 afos 1 0
20 a 30 afos 5 16
31 a 40 afos 12 10
41 a 50 afios 4 8
51 a 60 afios 3 7
61 a 70 afos 7 8
1 3
1 2

71 a 80 afos

Mayores de 80 afios

Fuente: Expedientes de pacientes.

Para encontrar la relacién entre la edad y complicaciones se utilizaron pruebas de
estadistica no paramétrica (X2), con un resultado no significativo (0.646), por lo que

la edad no se consideré factor determinante para presentar complicaciones.
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Al analizar la frecuencia de colecistitis aguda por grupos de edad (tabla 8), se
observé que los grupos en los que se presentd con mayor frecuencia esta
complicacion fueron aquellos conformados por individuos entre 20 y 30 afios (con
57% del total de pacientes que conforman este grupo afectados), de 71 a 80 afos
(con 100% del total de pacientes que conforman este grupo afectados) y mayores

de 80 afos (con 66.6% del total de pacientes que conforman este grupo afectados.

TABLA 8. Frecuencia de colecistitis aguda por grupos de edad
Grupos de edad Sin colecistitis Con colecistitis

Menores de 20 afos 1 0
20 a 30 afios
31 a 40 afos 13
41 a 50 afnos
51 a 60 afos
61 a 70 afos

71 a 80 afos

(o]
=
N

R N © O
N N O &~ O11 ©

Mayores de 80 afios

Fuente: Expedientes de pacientes.

Para encontrar la relacion estadistica entre la edad y la presencia de colecistitis
aguda se utilizaron pruebas de estadistica no paramétrica (X2), con un resultado no
significativo (0.431), por lo que la edad no se considerd factor determinante para

presentar colecistitis aguda.
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Al analizar la frecuencia de pancreatitis biliar por grupos de edad (tabla 9), se
observé que los grupos en los que se presenté con mayor frecuencia esta
complicacion fueron aquellos conformados por individuos entre 71 a 80 afios (con
100% del total de pacientes que conforman este grupo afectados). Con una X2 de
0.042, por lo que la edad se considerd factor determinante para presentar
pancreatitis biliar, con 5 de los 9 pacientes con pancreatitis en pacientes mayores

de 60 anos.

TABLA 9. Frecuencia de pancreatitis biliar por grupos de edad

Grupos de edad Sin pancreatitis Con pancreatitis
Menores de 20 afos 1 0
20 a 30 afos 19 2
31 a 40 afos 22 0
41 a 50 afios 10 2
51 a 60 afios 10 0
61 a 70 afios 13 2
71 a 80 afos 2 2
Mayores de 80 afios 2 1

Fuente: Expedientes de pacientes.
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Se analiz6 la frecuencia de coledocolitiasis por grupos de edad (tabla 10), se
observo que el grupo en el que se present6 con mayor frecuencia esta complicacion
fue el conformado por individuos de entre 71 a 80 afios (con 50% del total de
pacientes que conforman este grupo afectados), seguido por el de 20 y 30 afios
(con 28% del total de pacientes que conforman este grupo afectados). Se obtuvo
una X2 de 0.28, considerandose la variable edad no estadisticamente significativa

para presentar coledocolitiasis.

TABLA 10. Frecuencia de coledocolitiasis por grupos de edad

Grupos de edad Sin coledocolitiasis Con coledocolitiasis
Menores de 20 afios 1 0
20 a 30 afos 15 6
31 a 40 afos 19 3
41 a 50 afnos 9 3
51 a 60 afios 7 3
61 a 70 afos 12 3
71 a 80 afios 2 2
Mayores de 80 afios 3 0

Fuente: Expedientes de pacientes.
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Se analiz6 la frecuencia de colangitis aguda por grupos de edad (tabla 11), se
observo que el grupo en el que se present6 con mayor frecuencia esta complicacion
fue el conformado por individuos de entre 71 a 80 afios (con 25% del total de
pacientes que conforman este grupo afectados), seguido por el de 20 y 30 afios
(con 14.2% del total de pacientes que conforman este grupo afectados). Se obtuvo
una X2 de 0.034, considerandose la variable edad estadisticamente significativa

para presentar colangitis aguda.

TABLA 11. Frecuencia de colangitis aguda por grupos de edad

Grupos de edad Sin colangitis Con colangitis
Menores de 20 afios 1 0
20 a 30 afios 18 3
31 a 40 afios 21 1
41 a 50 afnos 11 1
51 a 60 afos 9 1
61 a 70 afos 14 1
71 a 80 afos 3 1
Mayores de 80 afios 3 0

Fuente: Expedientes de pacientes.

Se analiz6 la frecuencia de otras complicaciones (colasco, sindrome de Mirizzi y
vesicula en porcelana) por grupos de edad (tabla 12), se observé que el grupo en
el que se presentd con mayor frecuencia esta complicacion fue el conformado por
individuos de mayores de 80 afos (con 33.3% del total de pacientes que conforman
este grupo afectados), seguido por el de 71 a 80 afios (con 25% del total de
pacientes que conforman este grupo afectados) y el de 61 a 70 afios (con 20% del
total de pacientes que conforman este grupo afectados). Se obtuvo una X2 de 0.628,

lo que traduce que no hay asociacion estadistica significativa entre estas variables.
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TABLA 12. Frecuencia de otras complicaciones por grupos de edad

Grupos de edad Sin otras Con otras
complicaciones complicaciones
Menores de 20 afos 1 0
20 a 30 afios 20 1
31 a 40 anos 22 0
41 a 50 anos 11 1
51 a 60 afos 9 1
61 a 70 afos 12 3
71 a 80 afos 3 1
Mayores de 80 afios 1

Fuente: Expedientes de pacientes.

5.4. Comportamiento de complicaciones de acuerdo al sexo.

En la tabla 13 se muestra la distribucion de frecuencias de acuerdo al sexo,
observandose un predominio de complicaciones en el sexo femenino, con 39

pacientes complicadas de un total de 64 (60% del total).

TABLA 13. Frecuencia de complicaciones agrupadas de acuerdo al sexo

Sexo Sin complicaciones Con complicaciones Total
Femenino 25 39 64
Masculino 9 15 24
Total 34 54 88

Fuente: Expedientes de pacientes.
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Para encontrar la relacion entre el sexo y las complicaciones se utilizaron pruebas
de estadistica no paramétrica (X2), con un resultado significativo (0.08), por lo que

el sexo femenino se considerd factor determinante para presentar complicaciones.

Se comparo6 la variable sexo con cada una de las complicaciones por separado, los
resultados obtenidos se muestran en la tabla 14. Para encontrar la relacion
estadistica entre la variable sexo y las diferentes complicaciones se emplearon
pruebas de estadistica no paramétrica (X2), obteniendo un resultado
estadisticamente no significativo (0.06) para colecistitis aguda y sexo; un resultado
estadisticamente significativo (0.044) para pancreatitis biliar y sexo, lo que traduce
que el sexo masculino es mas propenso a desarrollar esta complicacion; un
resultado estadisticamente significativo (0.043) para coledocolitiasis y sexo, lo que
traduce que el sexo femenino es mas propenso a desarrollar esta complicacion; un
resultado estadisticamente significativo (0.019) para colangitis y sexo, lo que
traduce que el sexo masculino es mas propenso a desarrollar esta complicacion;
por ultimo, se obtuvo un resultado estadisticamente no significativo (0.13) para otras

complicaciones y sexo.
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TABLA 14. Frecuencia de complicaciones por separado, de acuerdo al

sexo.
Tipo de Sexo Sin Con Total
complicacion complicacion complicacion

Colecistitis aguda = Femenino = 31 33 64
Masculino = 17 7 24
Total 48 40 88
Pancreatitis biliar =~ Femenino = 60 4 64
Masculino = 19 5 24
Total 79 9 88
Coledocolitiasis Femenino = 53 11 64
Masculino = 15 9 24
Total 68 20 88
Colangitis aguda Femenino 61 3 64
Masculino = 19 5 24
Total 80 8 88
Otras Femenino = 60 4 64
complicaciones Masculino = 20 4 24
Total 80 8 88

Fuente: Expedientes de pacientes.

5.5. Comportamiento de complicaciones de acuerdo a intervencion
quirdrgica o no.

Se realiz6 un analisis por grupos, con cirugia y sin cirugia, se realizaron pruebas
comparativas entre los mismos, tomando en cuenta la presencia 0 no de
complicaciones, utilizando tablas cruzadas (Tablal5). Del total de la poblacién
incluida en el estudio (88 pacientes), 86 fueron intervenidos quirdrgicamente y 2 de
ellos no, de este ultimo grupo 50% presento complicaciones. De aquellos que fueron

intervenidos 61.6% (53 pacientes) presentaron complicaciones. Para encontrar la
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asociacion entre estas variables, se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas,
se obtuvo una X2 de 0.738, por lo que no hay asociacion estadistica entre ambas

variables.

TABLA 15. Presencia de complicaciones agrupadas, por grupos de
acuerdo a la presencia o no de cirugia

Presencia de Sin colecistectomia | Con colecistectomia Total

complicaciones

Sin complicaciones 1 33 34
Con 1 53 54
complicaciones

Total 2 86 88

Fuente: Expedientes de pacientes.

Se analizaron cada una de las complicaciones por separado con la presencia 0 no
de intervencion quirdrgica (Tabla 16), se observd que las complicaciones mas
frecuentes aquellos sometidos a cirugia, fueron colecistitis aguda (con 39 de los 86
pacientes) y coledocolitiasis (19 pacientes). Las complicaciones que se observaron
en el grupo sin cirugia fueron colecistitis aguda y coledocolitiasis (en 1 de los
pacientes). Se utilizé la prueba de phi V de Cramer para determinar asociacion en
los grupos para cada complicacion, encontrando un valor de 0.014 para colecistitis
aguda, lo que traduce una asociacion estadisticamente no significativa para la
presencia de esta complicacion y la presencia o ausencia de cirugia. Para
pancreatitis aguda biliar se obtuvo una Phi V de Cramer de 0.051, lo que traduce
una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables. Para
coledocolitiasis se obtuvo una Phi V de Cramer de 0.099, sin asociacion estadistica
significativa entre ambas variables. Para colangitis se obtuvo un valor de 0.048, lo
que traduce una relacion mas fuerte entre variables. Para otras complicaciones se

obtuvo un valor de 0.048, lo que traduce una relacibn mas fuerte entre variables.
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TABLA 16. Presencia de complicaciones por separado, de acuerdo a la
presencia o no de cirugia

Tipo de Presencia/ Sin Con Total
complicacion ausencia @ colecistectomia @ colecistectomia
Colecistitis aguda = Sin 1 47 48
Con 1 39 40
Total 2 86 88
Pancreatitis biliar = Sin 2 77 79
Con 0 9 9
Total 2 86 88
Coledocolitiasis Sin 1 67 68
Con 1 19 20
Total 2 86 88
Colangitis aguda | Sin 2 78 80
Con 0 8 8
Total 2 86 88
Otras Sin 2 78 80
complicaciones Con 0 8 8
Total 2 86 88

Fuente: Expedientes de pacientes.

Analizando todas las complicaciones agrupadas y la modalidad de colecistectomia
(abierta vs laparoscopica), se encontrd que del total de la poblacién que fue
intervenida quirargicamente (86 pacientes), en 69.7% se realizé un abordaje abierto
y 30.2% un abordaje laparoscépico. De los 60 pacientes sometidos a
colecistectomia abierta, 49 (81%) de ellos presentaron complicaciones, mientras
que de los 26 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica 4 (15.3%) se
complicaron (Tabla 17). Se buscé la asociacion estadistica entre ambas variables,

encontrando una X2 de <0.001, con una relacion estadisticamente significativa, lo
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que evidencia que los pacientes que fueron intervenidos de forma laparoscépica
tienen una menor probabilidad de complicaciones.

TABLA 17. Modalidad de colecistectomia y presencia o no de
complicaciones
Presencia/ Sin Colecistectomia Colecistectomia Total

Ausencia de cirugia abierta laparoscépica
complicaciones

Sin complicaciones 1 11 22 34
Con Complicaciones 1 49 4 54
Total 2 60 26 88

Fuente: Expedientes de pacientes.
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DISCUSION

Dentro de los datos demograficos encontrados en nuestra poblacion, se encontré
un promedio de edad de 44 afos, con predominio en el sexo femenino (relacion
2.6:1 entre sexo femenino y masculino) y en el rango de edad de 20 a 40 afos (con
casi el 50% de nuestra poblacion), lo que concuerda con los datos reportados en la
bibliografia respecto a los factores de riesgo y comportamiento demografico de

pacientes con patologia biliar. (3) (35) (36)

La media reportada en cuanto al nimero de hospitalizaciones fue de 1 y el maximo

namero de hospitalizaciones reportado en nuestra poblacion fue de 4.

Se observé que 61.4% de la poblacion presentd complicaciones mientras que el
38.6% no las presentaron, porcentaje mucho mayor al reportado en la literatura, lo
cual sustenta nuestra hipoétesis inicial, resultado esperado puesto que se conoce
que el riesgo de presentar sintomas recurrentes y complicaciones se incrementa en
un 2% por afio. (2) (4) (5). Hoy en dia se conoce que con la rapida propagacion de
la pandemia de COVID-19, la atencién sanitaria en todo el mundo experimentd gran
afluencia de admisiones por dicho padecimiento que requirieron hospitalizacion y
cuidados criticos, por lo que se priorizaron los recursos y el personal para afrontar
este desafio, dando prioridad a las cirugias de urgencia y oncoldgicas, postergando
las cirugias electivas, siendo la colelitiasis una de las principales causas de atencion
meédica y la principal causa de atencién quirdrgica, los principales pacientes que
sufrieron retraso en su programacion quirargica fueron aquellos en espera de
colecistectomia laparoscopica (siendo este abordaje el estandar de oro actual). (6)
(10) (36)

En el presente estudio se encontré como complicacion mas frecuente a la colecistitis
aguda (45.5%), porcentaje mucho mayor al esperado segun la literatura,
reportandose que se presenta en 10-15% de los pacientes con colelitiasis

sintomatica. (7) La segunda complicacibn mas frecuente reportada en nuestra
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poblacion de estudio fue la coledocolitiasis (22.7%), porcentaje mayor al esperado
segun la literatura, la cual reporta que un 5 — 15 % de los casos de colelitiasis
sintomatica presentan coledocolitiasis concomitante (29)(30). La tercera
complicacion reportada fue pancreatitis asociada a etiologia biliar, con un 10.2% del
total de nuestra poblacion, porcentaje mayor al estimado, se menciona que de un 3
— 8% de los pacientes con colelitiasis sintomatica desarrollaran pancreatitis biliar
(18). Estos porcentajes mayores a los observados en la literatura confirman las
hipodtesis planteadas en el presente trabajo, y se deben muy seguramente a que la
reduccion del numero de cirugias electivas durante la reconversion hospitalaria por
COVID 19 en el Hospital General Regional #2 alargo los tiempos de espera para
colecistectomia, incrementando la complejidad de los casos e incluso,
observandose ademas un aumento en la incidencia de otras complicaciones como

el sindrome de Mirizzi y el colasco.

El rango de edad en el que se present6 el mayor nimero de complicaciones fue el
comprendido entre 20 y 40 afios, sin embargo, si bien la edad mayor a 20 afios (con
pico de incidencia entre los 50 y 60 afios) se considera factor de riesgo para litiasis
vesicular y colecistitis aguda, en nuestro estudio no se consider6 factor
determinante para presentar complicaciones de manera agrupada. (3) 35) Si bien,
al analizar cada una de las complicaciones por separado, la edad se consideré

factor determinante de riesgo para presentar pancreatitis biliar y colangitis aguda.

Encontramos un predominio de complicaciones en el sexo femenino, con 60% del
total de las complicaciones, por lo que el sexo femenino se considerd factor
determinante para presentar complicaciones en nuestro estudio, dato que
concuerda con lo descrito en otros estudios (3) (35) (36). Sin embargo, al analizar
cada una de las complicaciones por separado de acuerdo al sexo, se encontr6 que
el sexo masculino fue mas propenso a desarrollar pancreatitis biliar y colangitis
aguda, mientras que el sexo femenino fue mas propenso a desarrollar
coledocolitiasis. Estos datos coinciden con otros estudios previamente realizados

en México del comportamiento epidemioldgico de la pancreatitis aguda (37), pero
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resultan contradictorios si consideramos que las enfermedades biliares predominan

en las mujeres y se esperaria una mayor frecuencia en dicho sexo.

Encontramos que del total de nuestra poblacién que fue intervenida quirirgicamente
la principal via de abordaje fue la abierta (69.7%) y, de estos, 81% presentaron
complicaciones, mientras que solo el 15.3% de los sometidos a colecistectomia
laparoscopica se complicaron, lo que evidencio que el abordaje laparoscopico tiene
una menor probabilidad de complicaciones, dato que concuerda con lo establecido
en la bibliografia a nivel mundial, donde se propone como el estadndar de oro para

el tratamiento de la patologia biliar al abordaje laparoscopico. (6) (10) (11) (12)
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CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colecistitis aguda fue de
45.5%.

2.- La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron pancreatitis biliar
fue de 10.2%.

3.- La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron coledocolitiasis fue
de 22.7%.

4.- La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron colangitis aguda fue
de 9.1%.

5.- La prevalencia de pacientes con colelitiasis que presentaron alguna otra compli-

cacion relacionada a la colelitiasis fue de 9.1%.

El retraso experimentado en la atencion y tratamiento oportuno de los pacientes con
colelitiasis sintoméatica, provocado por la reconversién hospitalaria durante la
pandemia de COVID-19, impact6 en la progresion de la patologia, conllevando un
aumento en la prevalencia de sus complicaciones, triplicAndose incluso el
porcentaje de presentacion de algunas complicaciones, como la colecistitis aguda y
coledocolitiasis, en el Hospital Regional General #2, El Marqués, Querétaro,
respecto a lo descrito en la literatura general; resultado probablemente extrapolable
al resto de México y el mundo. Es importante considerar esta situacion para mejorar

las estrategias nacionales en circunstancias futuras similares.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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