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RESUMEN:

Objetivo: Determinar si en pacientes con colecistitis aguda, el score de Yacoub es
efectivo como predictor de colecistitis aguda gangrenosa en el Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo comprendido entre julio del 2019 y junio del 2020.

Materiales y métodos: Se desarroll6 un estudio de corte transversal en 110
pacientes con colecistitis aguda que fueron admitidos en el Hospital Belén de
Trujillo, durante junio del 2019 y julio del 2020. Se evaluaron variables clinicas,
quirdrgicas y el score de Yacoub; el test de chi cuadrado (X?) y T student fueron
utilizadas para en andlisis bivariado y la regresion logistica para el andlisis

multivariado.

Resultados: La prevalencia de gangrena vesicular fue 24.5%; la edad promedio
para los pacientes con y sin colecistitis gangrenosa fueron 52,11 + 9,38 y 42,51 +
9,15 (P=0,001); la proporcion de varones en dichos grupos fueron 59,26% y
25,30% (p = 0,001). Las variables clinicas hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, obesidad, fiebre, tiempo de enfermedad y el score de Yacoub; asi como las
variables quirdrgicas tiempo hasta la cirugia, el score ASA, el grado de colecistitis
y la gangrena vesicular intraoperatoria resultaron estar asociados a la gangrena
vesicular. Se construyd un modelo de prediccion compuesta por las variables
fiebre, grado de colecistitis y el score de Yacoub; este modelo resultante tuvo un
nivel de desempefio de prediccion del 91,2% comparado con 85% del score de

Yacoub aislado.

Conclusiones: El score de Yacoub tuvo un nivel de desempeiio predictor muy
bueno de manera individual para colecistitis gangrenosa, aunque formando parte

de un modelo de prediccion logra un desempefio predictor mucho mejor.

Palabras clave: Colecistitis aguda; Colecistitis gangrenosa; Score de Yacoub;
Prediccion.
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ABSTRACT:

Objective: To determine whether in patients with acute cholecystitis, the Yacoub
score is effective as a predictor of acute gangrenous cholecystitis in Hospital Belén
de Trujillo during the period between July 2019 and June 2020.

Materials and Methods: A cross-sectional study was developed in 110 patients
with acute cholecystitis who were admitted to Hospital Belén de Trujillo, during June
2019 and July 2020. Clinical and surgical variables and the Yacoub score were
evaluated; the chi-square test and Student's t-test were used for bivariate analysis

and logistic regression for multivariate analysis.

Results: The prevalence of vesicular gangrene was 24.5%; the mean age for
patients with and without gangrenous cholecystitis was 52.11 + 9.38 and 42.51 +
9.15 (P=0.001); the proportion of males in these groups was 59.26% and 25.30%
(P=0.001). The clinical variables arterial hypertension, type 2 diabetes mellitus,
obesity, fever, time of illness and Yacoub score; as well as the surgical variables
time to surgery, ASA score, degree of cholecystitis and intraoperative gallbladder
gangrene were found to be associated with gallbladder gangrene. A prediction
model composed of the variables fever, grade of cholecystitis and Yacoub score
was constructed; this resulting model had a predictive performance level of 91.2%

compared to 85% of the Yacoub score alone.

Conclusions: The Yacoub score had a very good level of predictive performance
individually for gangrenous cholecystitis, although as part of a prediction model it
achieves a much better predictive performance.

Keywords: Acute cholecystitis; Gangrenous cholecystitis; Yacoub score;

Prediction.
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|.  INTRODUCCION:

Una de las patologias gastrointestinales mas comunes y que mas costos
genera en los centros hospitalarios es la colecistitis aguda (1), la cual surge
como una de las principales complicaciones de la colelitiasis, la misma que
se presenta en 6.5% de hombres y 10.5% de mujeres, aumentando su
incidencia con la edad.(2) Aproximadamente un 80% permanecen
asintomaéticos sin necesidad de requerir tratamiento, mientras que hasta un
18 — 20 % desarrollan sintomas y entre un 1 a 4 % desarrolla complicaciones
como pancreatitis calculosa, coledocolitiasis y colecistitis calculosa aguda (3),
siendo ésta una causa frecuente de visita al departamento de emergencias y
representando del 14 % al 30 % de las colecistectomias en muchos paises.

(2,3)

La colecistitis aguda es definida clasicamente como la inflamacion aguda de
la vesicula biliar provocada generalmente por una obstruccion mecéanica en
el tracto de salida del conducto cistico o en el mismo cistico (4), generando
aumento de la presion intravesicular y dependiendo del nivel de obstruccién
y su duracion, va a determinar la gravedad (5), la cual puede variar desde

enfermedad leve y autolimitada hasta ser potencialmente mortal. (6)

Frecuentemente la colecistitis aguda se manifiesta en la practica como un
dolor en el cuadrante superior derecho, con fiebre e incluso taquicardia en un
paciente con que describe episodios de célicos biliares previos o con
antecedentes de patologia biliar.(2,6) Sin embargo estos datos no siempre
son precisos, por lo cual con la finalidad de mejorar el aproximamiento

diagnodstico la Sociedad Japonesa de Cirugia Hepatobiliar y pancreética




desarrollaron las guias Tokio en 2007 ( TG 7), actualizadas en 2013 (TG 13)
(7,8) y mas recientemente en 2018 (TG18), en el cual no se incluyeron
modificaciones en los criterios diagnésticos, siendo criterios practicos y
acorde con los aspectos fisiopatoldgicos involucrados en la progresion de la

inflamacion de la vesicula biliar. (9)

El tratamiento de la colecistitis aguda debe ser temprano, con la finalidad de
evitar la aparicibn de complicaciones como la gangrena, abscesos,
perforacion de vesicula biliar y peritonitis. Siendo la colecistectomia
laparoscopica el tratamiento estandarizado, estando indicada para la
enfermedad leve a moderada, tratando de realizarlo de forma temprana
debido a la afectacion local, mientras que para la forma severa se opta por la
intervencién diferida, debido al compromiso local, con disfuncién organica.

(10,11)

Como parte de la clasificacion de la TG18 segun la gravedad de la colecistitis
aguda esta puede ser leve (si no cumple los criterios de CA de "grado Il "0 "
grado II", en un paciente sano sin disfuncion organica y cambios inflamatorios
leves en la vesicula biliar), moderada (CA con leucocitosis > 18,000/mma3,
masa palpable en CSD con sintomas >72h y marcada inflamacién local) y
severa (CA con signos de disfuncién multiorganica). Siendo la presentacion
moderada, en la que puede desarrollarse formas mas graves y con mayor
incidencia de complicaciones como lo es la gangrenosa, enfisematosa o
formacion de abscesos. (9), entre las cuales resalta mas la forma gangrenosa

debido a su alta tasa de morbimortalidad llegando hasta aproximadamente 15




al 50 % en algunos reportes (12) y requiriendo conversion a colecistectomia

abierta en la mayoria de los casos. (13, 14)

Por lo tanto, es importante definir a la colecistitis gangrenosa como una
complicacion severa y potencialmente mortal de la colecistitis aguda (CA), la
cual se presenta con una incidencia de aproximadamente un 2 % a 40 % de
CA. (15) Estando caracterizada por la isquemia vascular en todo el espesor
de la vesicula, debido a la distension y el proceso inflamatorio severo con

evidencia de necrosis la pared vesicular. (16)

Clinicamente existe dificultad para diferenciar a pacientes con colecistitis
gangrenosa y no gangrenosa, debido a la similitud en los sintomas (12), sin
embargo, es posible encontrar algunos hallazgos ecograficos como son
ausencia de signo de Murphy sonografico, grosor de la pared, presencia de
membranas y colecciones de liquido pericolecistico, asi como de laboratorio
como la leucocitosis, que podrian orientar su diagndéstico (17). A pesar de
esto, su diagndstico sigue siendo un reto debido a que estos resultados en

ocasiones son inespecificos. (18)

Todas estas caracteristicas hacen que el diagnéstico preoperatorio de la
colecistitis gangrenosa sea inexacto, provocando un retraso en la
colecistectomia, resultando en wun incremento de complicaciones
intraoperatorias, como son la lesion de vias biliares, estancia hospitalaria
prolongada y mayores tasas de mortalidad. (19) Por ello es imprescindible

distinguir a estos pacientes en el preoperatorio.




Con dicha finalidad varios autores han tratado con el tiempo de identificar los
factores de riesgo para su desarrollo, reportandose la edad avanzada, el sexo
masculino, leucocitosis, antecedentes de enfermedad coronaria y diabetes

mellitus como los mas frecuentes. (20, 21)

Debido al potencial riesgo sobre la vida y su dificultad para poder diagnosticar
la colecistitis gangrenosa fue necesario elaborar modelos de prediccion, con
el fin de detectar a estos pacientes de manera preoperatoria en base a los

factores de riesgo y guiar asi la adecuada conducta quirdrgica optima. (22)

Fagan et al, en el 2003 publicaron una investigacion con el objetivo de
identificar preoperatoriamente los factores prondsticos de colecistitis
gangrenosa y diferenciarlos de la colecistitis no gangrenosa. Con una
poblacién de 113 pacientes con colecistitis aguda, 45 tuvieron hallazgos
histopatoldgicos de colecistitis gangrenosa, realizando un analisis univariado
se encontr6 que la edad >51 afios, la raza afroamericana, leucocitosis
>15000/mm3, liquido pericolecistico y aumento de transaminasas (ALT-AST)
estd fuertemente relacionado con colecistitis gangrenosa. Teniendo en
cuenta que aquellos con historia de diabetes mellitus y recuento de leucocitos
> 15 000 tiene un riesgo incrementado por lo que es necesario considerar la

colecistectomia de urgencia. (23)

Aydin et al, en su trabajo publicado en el 2006 tomando como muestra 203
pacientes con diagnostico clinico de colecistitis aguda en preoperatorio, 21
desarrollaron colecistitis gangrenosa. Haciendo un analisis multivariado se

asocidé a estos el sexo masculino, la diabetes mellitus y el recuento de
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leucocitos como factores de riesgo predictores para el desarrollo de

colecistitis gangrenosa. (24)

Borzellino et al. Publicaron en el 2013, una investigaciéon tomando como
muestra a 295 pacientes con patologia confirmada de colecistitis aguda,
separados en dos grupos con patologia severa y no severa, realizando un
analisis univariado y multivariado con la finalidad de hallar los factores
predictores para el diagndstico de colecistitis aguda severa, encontrandose
gue los pacientes con colecistitis gangrenosa, la edad, el sexo masculino,
enfermedades cardiovasculares, leucocitosis y grosor de la pared de vesicula

biliar > 4 cm fueron caracteristicos. (25)

Sin embargo, uno de los trabajos mas destacados es el de Yacoub et al,
qguien en el afio 2010 desarrollé un sistema de puntuacién a través de un
analisis de regresion logistica usando una revision clinica y patologica de una
serie de 245 pacientes que fueron tratados con colecistectomia urgente, de
los cuales 132 tuvieron colecistitis aguda, 68 colecistitis gangrenosa y 45 sin
inflamacion. halandose que el género masculino ( p: < 0.001), recuento de
leucocitos >13.000 ( p: 0.005), frecuencia cardiaca > 90 lpm (p:0.007), grosor
de la vesicula biliar > 4.5mm (p: 0.014) y edad >45 afios (p: 0.019) fueron
estadisticamente significativos para predecir el desarrollo de colecistitis
gangrenosa, por lo que se procedié a agregar una puntuacion para cada
variable, dando como resultado escalas desde 0 — 6.5, con lo que se puede
reconocer diferentes grupos, aquellos con bajo, intermedio y alto riesgo de
colecistitis gangrenosa. Encontrandose una prevalencia de 13 % en el grupo

de bajo riesgo, 33% en riesgo intermedio y 87% para el grupo de alto riesgo.
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Asi mismo se determiné el valor predictivo positivo para el grupo de bajo y

alto riesgo que fueron de 13% y 87% respectivamente. (26)

Ya en afos posteriores (2014), en el trabajo realizado por Wu. Et al., se busco
validar el estudio de Yacoub, por medio de una revision retrospectiva usando
modelos de regresion logistica en 5812 pacientes sometidos a
colecistectomia, se lleg6 a la conclusion que el score Yacoub es util y eficaz
para predecir el desarrollo de colecistitis gangrenosa, ademas se destaco la
baja precision del cirujano para diagnosticar preoperatoriamente esta
enfermedad. Destacando asi la necesidad de aplicar un modelo de
prediccidn. Asimismo, destacé los mismos factores de riesgo expuestos por
Yacoub, agregandole el ASA >2 y fluido pericolecistico, sin embargo, éstos

no fueron tan significativos. (27)

En nuestro medio es indispensable contar con un modelo de prediccién de
colecistitis gangrenosa, dado que la mayoria de signos y sintomas son
inespecificos y hacen dificil el diagndstico preoperatorio y por ende retrasan
el abordaje quirargico, con las consecuencias ya mencionadas. Por ello la
finalidad de este estudio es el de validar el modelo de prediccion de Yacoub,
demostrando su capacidad para diferenciar a estos pacientes con riesgo de
colecistitis gangrenosa con el afan de poder brindar un tratamiento quirdargico
oportuno y darles prioridad, debido a que en los hospitales publicos existe una
limitacion en los quirdfanos y los recursos disponibles, todo con el objetivo de

reducir la tasa de complicaciones y mortalidad.
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ENUNCIADO DEL PROBLEMA:
¢En pacientes con colecistitis aguda, el score de Yacoub es efectivo como
predictor de colecistitis aguda gangrenosa en el Hospital Belén de Truijillo

durante el periodo comprendido entre julio del 2019 y junio del 2020?

OBJETIVOS:

Generales:

Determinar si en pacientes con colecistitis aguda, el score de Yacoub es
efectivo como predictor de colecistitis aguda gangrenosa en el Hospital Belén
de Trujillo durante el periodo comprendido entre julio del 2019 y junio del

2020.
Especificos:

- Establecer la prevalencia de colecistitis gangrenosa en pacientes con
diagnéstico inicial de colecistitis aguda del Hospital Belén de Truijillo

- Conocer las caracteristicas clinicas y quirargicas de los pacientes con
colecistitis aguda y gangrenosa.

- Evaluar el score de Yacoub a nivel bivariado si es predictor de gangrena
vesicular.

- Evaluar el score de Yacoub a nivel multivariado si es predictor de
gangrena vesicular.

- Calcular el rendimiento predictor del modelo multivariado a través de la

curva ROC.

12
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HIPOTESIS:
Ha: En pacientes con colecistitis aguda, el score de Yacoub si es efectivo

como predictor de colecistitis aguda gangrenosa.

Ho: En pacientes con colecistitis aguda, el score de Yacoub no es efectivo

como predictor de colecistitis aguda gangrenosa.

13

—
| —



ll. MATERIAL Y METODO:

2.1. Material:
Disefio de estudio:
El presente estudio sigue un disefio de tipo observacional, transversal

analitico.

Colecistitis Score Yacoub \
gangrenosa (bivariado y
+) multivariado)

Colecistitis\'

aguda

Colecistitis Score Yacoub \

gangrenosa (bivariado y
¢) multivariado)

Mismo tiempo

-Linea temporal-

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO:

Poblacién universo:

En este estudio la poblacién universo estuvo constituida por la totalidad de
pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda que fueron admitidos al
servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo de

estudio.

14
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Poblacion de estudio:

La poblacién de estudio correspondié a los pacientes con diagnéstico de
colecistitis aguda en el servicio de emergencia del Hospital Belén de Trujillo
gue fueron intervenidos quirirgicamente por colecistectomia laparoscoépica o

convencional en el periodo comprendido entre julio 2019 — junio 2020.

Criterios de inclusion:

Pacientes con edad = 18 afios, de ambos sexos, con diagnostico de
colecistitis aguda siguiendo los criterios Tokio 2018 (10), intervenidos
quirargicamente en el periodo de estudio por colecistectomia convencional o
laparoscoépica, con historias clinicas que cuenten con los datos necesarios
para la aplicacion del score Yacoub (26) y en los cuales posteriormente se
realiz6 el andlisis histopatolégico de la pieza operatoria.

Criterios de exclusion:

Pacientes con historia clinica incompleta, que cursaran con diagndéstico de
colangitis aguda, colédocolitiasis, cancer del tracto biliodigestivo, pancreatitis

aguda.

15
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MUESTRA Y MUESTREO:
Unidad de analisis:

Estuvo conformada por cada uno de los pacientes que ingresaron al servicio
de emergencia del Hospital Belén de Trujillo con diagnostico de colecistitis
aguda, que posteriormente fueron intervenidos quirargicamente por técnica
convencional o laparoscopica durante el periodo del estudio y que cumplieron

con los criterios de seleccion.
Unidad de muestreo:

Cada historia clinica de los pacientes con diagnoéstico de colecistitis aguda
admitidos en la emergencia del Hospital Belén de Truijillo durante el periodo

de estudio.
Tamano de la muestra:

La muestra fue determinada a partir de la férmula de Freeman usada en

estudios con regresion logistica. (28)
[n = 10 * (k + 1)]
Donde:

- n: tamafio de la poblacion.

- K: nimero de variables independientes.

Por lo tanto, considerando la evaluacion de 10 variables independientes en
el presente estudio. se definidé que el total de pacientes con diagnostico de
colecistitis aguda que fueron admitidos en el periodo de estudio corresponde
a 110.

16
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

ESCALA
DE )
VARIABLES TIPO . INDICADORES INDICE
MEDICION
Colecistitis aguda Categodrica Nominal Hallazgo (Si)/(No)
gangrenosa. anatomopatolégico /
intraoperatorio descrito
en HC.
Score Yacoub. Cuantitativa | Continua Valor tomado de Puntos:
datos en la HC
0-2
25-45
5-6.5
Diabetes Mellitus Cualitativa Nominal | Antecedentes de DM2 | (Si)/(No)
tipo 2. descrito en HC
dicotémica
Fiebre. Cualitativa Nominal | Temperatura 237.8 °C | (Si)/(No)
dicotémica Descrito en HC
Obesidad. Cualitativa Nominal IMC 230(kg/m2) (Si)/(No)
dicotémica Descrito en HC
Tiempo de Cuantitativa | Discreta | Tiempo desde inicio de Dias
enfermedad. sintomas hasta primer

contacto médico

reportado en HC

17
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Tiempo desde el Cuantitativa | Discreta Tiempo comprendido Dias
diagndstico hasta entre el diagnostico de
cirugia. CA hasta la cirugia
reportado en HC
Riesgo anestésico. | Cuantitativa | Discreta Valor de ASA ASA
reportado en HC
Hipertension Cualitativa Nominal Antecedente de HTA (Si)/(No)
arterial. descrito en HC
Dicotémica
Edad. Cuantitativa | discreta Edad descrita en HC Anos
Género. Cualitativa Nominal | Género descrito en HC | Masculino
dicotdmica
Femenino

HC*: Historia clinica.

18
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DEFINICIONES OPERACIONALES:

Colecistitis aguda gangrenosa:

Es una patologia que surge como complicacion de la colecistitis aguda,
provocada por la sobre distension de la vesicula, con disminucién del flujo
sanguineo en la pared y posterior necrosis de la misma, provocando cuadro
de gravedad con potencial riesgo de perforacion, peritonitis o sepsis.

Evidenciado por el examen anatomopatolégico. (26)

Score Yacoub:

Es un modelo predictivo para el desarrollo de colecistitis gangrenosa,
realizado a partir de un analisis de regresion logistica de los factores mas
relacionados al desarrollo de la enfermedad, consta de una escalade 0 a 6.5,
dando como resultado 3 grupos probabilisticos 0 — 2 baja probabilidad, 2.5 —
4.5 intermedia probabilidad, 5 — 6.5 alta probabilidad. Teniendo como puntos
de corte un puntaje de 2 para el grupo de baja probabilidad con un vpp de 14
%y > 4.5 para el grupo de alta probabilidad con un vpp de 87 %. (26) (ANEXO

Ne 1)

Diabetes Mellitus tipo 2:
Datos en la historia clinica que indiquen presencia de diabetes mellitus tipo 2,
definida como un hallazgo de valor de glucosa sérica en ayuno 2126 mg/dl o

hemoglobina glicosilada 26.5% o glucosa sérica al azar 2200mg/dl| (29)

Fiebre:
Datos en la historia clinica que indiquen una temperatura axilar superior a

37.8 °C.

19
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Obesidad:

Enfermedad crénica caracterizada por el aumento de la grasa corporal
clasificada de acuerdo a los valores de IMC, siendo superiores a 30 (kg/m2).
reportado en la historia clinica. (30)

Tiempo de enfermedad:

Datos en la historia clinica que indiquen el tiempo comprendido desde el inicio

de los sintomas hasta la atencion por el personal de salud.

Tiempo desde diagndstico hasta la cirugia:
Datos en la historia clinica que indiquen el tiempo comprendido desde
diagnostico de CA en el servicio de emergencia hasta el momento de la

cirugia.

Clasificacion del estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA):

Datos en la historia clinica que indiquen el valor de la escala ASA, para la
estratificacion del estado fisico pre quirdrgico y pre anestésico del paciente.

Con grados de | — V, segun corresponda. (31)

Hipertension arterial
Datos en la historia clinica que indiquen Hipertension Arterial. (PA 2140mmhg

0 presion sistolica 290 mmhg) (32)

Edad: Es el tiempo de vida de los pacientes al momento de su ingreso a
emergencia.

Género: Condicion organica que permite diferenciar al hombre de la mujer.
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2.2 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:
Inicialmente se procedié a solicitar el permiso al director del Hospital Belén
de Trujillo con la finalidad de acceder a los datos de los pacientes con
diagnostico de colecistitis aguda en los servicios de Emergencia y Cirugia
general (Anexo 2).
Posteriormente se ingres6 a dichos servicios con la finalidad de poder
reconocer a los pacientes con diagnostico inicial de colecistitis aguda que
cumplan con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio y se inicio
la aplicacion del score Yacoub; en base a los datos obtenidos de las historias
clinicas, con la finalidad de conocer el nivel de riesgo para desarrollo de
colecistitis aguda gangrenosa, recopilando los datos en la hoja de recoleccion
de datos previamente elaborada. (ANEXO Ne 3) y de igual manera después
de la intervencion quirdrgica de los pacientes, usando los numeros de
historias clinica se solicit6 el reporte operatorio y los informes
anatomopatologicos de las piezas operatorias, anotados en las hojas de
recoleccion de datos.
Toda la informacion fue recopilada en un documento del paquete SPSS-IBM
ver. 28.0 para elaborar la base de datos y asi realizar el analisis respectivo.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
La técnica que se uso es la de revision de historias clinicas y el instrumento
utilizado fue una ficha de recoleccion de datos donde se colocaron las

variables relevantes para el estudio, tal como se indica en el Anexo 3.
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PLAN DE ANALISIS DE DATOS:
La informacién descrita en las hojas de recoleccion de datos fue procesada

con el software estadistico SPSS-IBM ver. 28.0.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Para las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central como
la media y desviacion estandar con el fin de representar y caracterizar los
datos obtenidos. También se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias

para las variables cualitativas.

ESTADISTICA ANALITICA:

Para el analisis estadistico se utilizo la prueba t de student para las variables
cuantitativas, la prueba de Chi Cuadrado (X?) para las variables cualitativas;
las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de error
fue menor al 5% (p< 0.05). También se realizé un analisis multivariado y se

construy6é un modelo de prediccion para colecistitis gangrenosa.
ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio fue realizado con la aprobacion del Comité de
Investigacion y Etica del Hospital Belén de Trujillo y del Comité de Bioética en

Investigacion de la Universidad Privada Antenor Orrego.

Por la naturaleza del estudio y debido al método de revisién de historias
clinicas se consideré los principios incluidos en la Declaracién de Helsinki Il
para la investigacion con seres humanos, en ese sentido, la confidencialidad
fue un criterio relevante en este estudio y por lo tanto no se utilizé ni se mostro

los nombres o codigos de las historias clinicas de los pacientes (33).
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Asi mismo se tuvo en cuenta el articulo 25 de la Ley General de Salud
Peruana (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) (34) y los lineamientos
establecidos en las pautas éticas internacionales para la investigacion

relacionada con la salud con seres humanos (35).
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.  RESULTADOS

Un total de 110 pacientes fueron atendidos en la emergencia del Hospital
Belén de Trujillo con diagndstico inicial de colecistitis aguda, los cuales fueron
incluidos en el estudio durante el periodo comprendido entre julio del 2019 a
junio del 2020; 27 de ellos desarrollaron gangrena vesicular, corroborada por
el estudio anatomopatolégico con una prevalencia estimada de 24.5%. El
grupo sin evidencia de gangrena estuvo conformado por 83 casos (73%).

(Gréfico 1).

Durante el andlisis de las variables clinicas asociadas a la presencia de
colecistitis gangrenosa (Tabla 1), se encontré que la edad promedio para los
pacientes con CG (52,11 + 9,38 afios) fue mayor a la reportada en el grupo
sin gangrena (42,51 £ 9,15 afos) siendo una variable significativa (P=0,001);
la proporcién de varones en el grupo de gangrena fue considerablemente
mayor al grupo sin esta (59,26% vs 25,30%) siendo una variable significativa.
Con respecto a la hipertension arterial esta se presentd en 44,44% de los
pacientes de CG, la diabetes mellitus tipo 2 fue una variable significativa y
mayor en proporcion en el grupo de CG (59,26%); la presencia de obesidad
y fiebre fueron variables que resultaron estadisticamente significativas para
el desarrollo de CG. El tiempo de enfermedad promedio para el grupo de CG
fue de 3,41 * 1,42 dias, el cual no tuvo mucha diferencia con el grupo sin
gangrena, ademas de no ser significativo en este estudio, el valor del score
de Yacoub resulto estar fuertemente asociado a la colecistitis gangrenosa con

un valor promedio de 4,96 + 1,10 (P 0,001).
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Para la evaluacién de las variables quirargicas en los pacientes con
colecistitis gangrenosa (Tabla 2), encontramos que el tiempo desde el
diagndstico hasta la cirugia promedio para pacientes con CG fue menor al de
los pacientes sin gangrena, la puntuacion ASA fue una variable significativa
sin embargo no hubo diferencia importante entre ambos grupos, el grado de
colecistitis estuvo asociado a la gangrena vesicular y el hallazgo de gangrena

vesicular intraoperatoria se reportd en 96.3% de los casos.

Se construyd un modelo de prediccién con todas las variables tanto clinicas
y quirargicas; se encontro que las variables asociadas independientemente a
la presencia de gangrena vesicular fueron la fiebre, el grado de colecistitis y
el score de Yacoub (tabla 3); este modelo resultante tuvo un nivel de
desempeiio de prediccion del 91,2%, tal como se muestra en el area bajo la
curva del modelo propuesto; este mismo fue comparado con el score de
Yacoub individual y el modelo construido fue superior al obtenido con este

score aislado, el cual del 86% (Grafico 2).
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Grafico 1.
Prevalencia de colecistitis gangrenosa en pacientes ingresados al servicio
de emergencia.
Hospital Belén de Trujillo 2019 — 2020. (n=110)

B Colecistitis aguda gangrenosa i Colecistitis aguda no gangrenosa
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TABLA 1

Distribucion de pacientes con colecistitis aguda segun caracteristicas

clinicas y presencia de colecistitis gangrenosa.

Hospital Belén de Trujillo 2019 - 2020

Caracteristicas Colecistitis gangrenosa OR IC 95% Valor p
clinicas Si No
(n=27) (n =83)
Edad (afos) 52,11 +£9,38 42,51 +9,15 0,001
Género 4,29 [1,72-10,70] 0,001
Masculino 16 (59,26%) 21 (25,30%)
Femenino 11 (40,74%) 62 (74,70%)
HTA 2,69 [1,08-6,73] 0,031
Si 12 (44,44%) 19 (22,89%)
No 15 (55,56%) 64 (77,11%)
DM2 9,52 [3,52-25,78] 0,001
Si 16 (59,26%) 11 (13,25%)
No 11 (40,74%) 72 (86,75%)
Obesidad 3,03 [1,22-7,55] 0,015
Si 18 (66,67%) 33 (39,76%)
No 9 (33,33%) 50 (60,24%)
Fiebre 5,61[1,79-17,65] 0,002
Si 23 (85,19%) 42 (50,60%)
No 4(14,81%) 41 (49,40%)
Tiempo de 3,41+1,42 3,24+ 1,76 - 0,657
enfermedad
Score de 4,96 £ 1,10 2,73+ 1,67 - 0,001
Yacoub

t student; X2

Fuente: Historias Clinicas HBT — Hoja de recoleccion de datos.
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TABLA 2

Distribucion de pacientes con colecistitis aguda segun caracteristicas

guirargicas y presencia de colecistitis gangrenosa

Hospital Belén de Trujillo 2019 - 2020

Caracteristicas Colecistitis gangrenosa OR IC 95% Valor
quirdrgicas Si No P
(n =27) (n =83)
Tiempo hasta Qx 2,04 £1,22 3,34+ 2,58 - 0,013
ASA - 0,002
I 2 (7,41%) 13 (15,67%)
I 16 (59,26%) 64 (77,11%)
1] 9 (33,33%) 6 (7,22%)
Dx preoperatorio 2,76 [0,59-12,93] 0,183
Aguda 25 (92,59%) 68 (81,93%)
Cronica reagudizada 2 (7,41%) 15 (18,07%)
Grado de colecistitis . 0,001
Leve 0 (0%) 36 (43,37%)
Moderada 25 (92,60%) 44 (53,02%)
Severa 1 (7,40%) 3 (3,61%)
Gangrena vesicular 10 - 0,001
Si 26 (96,30%) 0 (0%)
No 1 (3,70%) 83 (100%)

t student; X2

Fuente: Historias Clinicas HBT — Hoja de recoleccion de datos.
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TABLA 3

Andlisis multivariado para predecir colecistitis gangrenosa en pacientes

Hospital Belén de Trujillo 2019 — 2020

con colecistitis aguda.

Variables en la B

> Wald Sig. OR IC 95%
ecuacion . .
Inferior Superior
Fiebre 1,813 5,982 0,014 6,128 1,433 26,197
Grado de 6,823 0,033
colecistitis
Leve 1,838 2,688 0,101 6,285 0,698 56,559
Moderado -1,109 0,391 0,532 0,330 0,010 10,647
Score Yacoub 1,109 15,889 0,001 3,031 1,757 5,227
Constante -8,263

Fuente: Historias Clinicas HBT — Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICO 2
Anélisis de la Curva ROC del modelo de prediccion comparado con el Score
de Yacoub para predecir colecistitis gangrenosa en pacientes con

colecistitis aguda.

Hospital Belén de Trujillo 2019 — 2020

- ) Curva ROC
' 1 Origen de la curva
| _— ——SCORE DE YACOUB
/ —— Probabilidad pronosticada
/ —— Linea de referencia
0,8 /
/
g 06| | /e
i |
t= |
& 04|
0,2 /
f
|
0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Area bajo la curva
Variables de Area Significacion IC 95%
resultado de asintética®
prueba Limite Limite
inferior superior
Score de 0,859 0,000 0,789 0,929
Yacoub
Modelo de 0,912 0,000 0,856 0,969
prediccion
propuesto

Fuente: Historias Clinicas HBT — Hoja de recoleccion de datos.
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IV.DISCUSION:

La colecistitis aguda es una de las patologias quirtrgicas mas frecuentes en
nuestro medio, dentro de la enfermedad vesicular calculosa, hasta el 1 — 3% de
pacientes desarrollaran una colelitiasis sintomatica, siendo la responsable de hasta
un tercio de los ingresos a emergencia (1,2). Gracias a las guias de TOKYO (TG18)
se ha podido diferenciar tres grados de esta enfermedad (10). En el segundo grado
podemos encontrar complicaciones tales como la gangrena, enfisema vy
perforacién vesicular. Se ha reportado que la gangrena vesicular puede

desarrollarse hasta en el 10 a 30% de los casos de colecistitis aguda (16, 17).

Actualmente existe dificultad para poder diagnosticar la colecistitis gangrenosa
(CG) debido a que comparte caracteristicas clinicas similares a la forma no
gangrenosa (5), siendo usualmente un hallazgo intraoperatorio por lo que son
necesarios estudios complejos como la tomografia con contraste o la resonancia
magnética (8,9), ademas, se ha determinado que esta tiene una elevada tasa de

mortalidad de 15 al 50% segun algunos reportes. (13)

Los profesionales de la salud, especificamente los clinicos y los cirujanos que
trabajan en los servicios de emergencia con frecuencia se encuentran a pacientes
con sospecha de colecistitis aguda, por lo que resulta importante la identificacion
de los pacientes en riesgo de desarrollar formas complicadas como la gangrena
vesicular, con la finalidad de priorizar su atencion, es decir, una intervencion
quirargica urgente, en las primeras 12 horas de ser posible, dado que la evidencia

ha demostrado que el retraso en la intervencion quirdrgica (> 24 horas) desde el
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diagnostico existe una mayor tasa de complicaciones postoperatorias y estancia

hospitalaria mas prolongada. (15)

Consideramos que es importante poder diferenciar la colecistitis gangrenosa (CG)
de las formas no complicadas, tanto agudas como crénicas con la finalidad de
poder tomar las mejores decisiones quirargicas. Debido a esto diferentes autores
a lo largo del tiempo han buscado establecer los factores asociados a su desarrollo
preoperatoriamente como Ganapathi et al y Onder et al, quienes identificaron que
tanto la ateroesclerosis, la diabetes e hipertensién arterial (HTA) estan
involucradas en la insuficiencia vascular progresiva de la arteria cistica, situacion
clave para la patogénesis de la gangrena vesicular (12, 13), en nuestro estudio se
encontraron evidencias similares, determinando que la presencia de HTA aumenta
un doble el riesgo de CG y la DM2 hasta diez veces, observandose en un 44,44%

y 59, 29% de pacientes con CG respectivamente.

En el presente estudio se evidencid que la edad era un factor importante ligado al
desarrollo de CG, siendo la edad promedio encontrada de 52,11 + 9,38 afios, a
su vez el sexo masculino tuvo una importancia significativa presentandose en el
59,6% de casos, esto se contrasta con el estudio de Aydin et al.,(24) quienes
encontraron a través de un analisis multivariado que el sexo masculino, es
considerado como una variable independiente para el desarrollo de CG,
aumentando las probabilidades hasta cuatro veces. Sin embargo, existen otros
estudios como el de Borzellino et al. (25) quienes evaluaron una poblacion de 82
pacientes con CG demostrando que tanto la edad, el género masculino ni la
presencia de DM2 estaban asociados con el desarrollo de CG; otro estudio como

elde Wu et al. (19), quienes tuvieron hallazgos similares donde la edad, ni el género
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fueron estadisticamente significativos. La presencia de obesidad y fiebre en
nuestro estudio también resultaron significativas, aumentando hasta tres y cinco
veces el riesgo de gangrena respectivamente (OR 3,03 — OR 5,67), lo cual coincide
con estudios que demuestran que la fiebre increment6 hasta el triple el riesgo de

CG, mientras que la obesidad no tuvo una asociacion significativa. (21)

En nuestro medio es bien conocido que existe un retraso en el reconocimiento de
la emergencia y la decision de acudir al hospital por parte de los pacientes y esto,
en el contexto de una condicién severa como la colecistitis gangrenosa es una de
las causantes de peores resultados por el riesgo de complicaciones como
abscesos, peritonitis y perforacién que segun reportes se puede evidenciar hasta
en 25% de casos (12), incrementando la morbilidad y mortalidad. Nuestro estudio
encontré que el tiempo de enfermedad promedio hasta el primer contacto médico
para los pacientes con CG fue de 3,41 + 1,42 dias, a pesar de esto no se pudo
establecer una relacion directa con el desarrollo de CG, en contraste en el estudio
de Contini et al. (36) se demostro que el retraso en la consulta médica fue un criterio
importante para la progresion a gangrena vesicular. En cuanto al tiempo desde el
diagndstico de CA y la colecistectomia, encontramos que fue en promedio 2,04 +
1,22 dias, menor que en el grupo sin gangrena lo cual se relaciona con el estudio
de Yeh et al, donde los resultados arrojaron que el retraso de la cirugia estuvo
fuertemente asociado a la presencia de CG, ademas de relacionarse con mayor
tiempo de estancia hospitalaria (15). Encontramos también que el valor del ASA se
relaciono6 con la CG, en relacion a lo descrito en otros estudios donde un valor del

ASA >2 duplica el riesgo de CG. (27)
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Debido a la dificultad para el diagndstico preoperatorio, las altas tasas de
complicaciones y los factores de riesgo tan heterogéneos, ha sido necesario poder
desarrollar modelos de prediccién que incluyan variables fuertemente relacionadas
con el desarrollo de la gangrena vesicular, especialmente cuando mdultiples
pacientes acuden con diagnosticos similares, dado que en nuestra realidad es
frecuente que las salas de operaciones tengan una disponibilidad limitada debido
a que varios servicios compiten por un turno en quiréfano, lo que en consecuencia
retrasa la intervencién quirirgica. Bajo este contexto Yacoub et al., (26)
desarrollaron un modelo predictivo usando una simple escala de puntuacion con 5
variables independientes, como el sexo masculino, edad >45, leucocitos
>13000/mm3, frecuencia cardiaca >90 y grosor de la pared de la vesicula biliar
>Amm. Se evidencio que un score > 4,5 tuvo un valor predictivo cercano al 90%
para hallar pacientes con CG.

El presente estudio evalu6 la efectividad de este score, tanto de manera individual
y dentro de un modelo de prediccién, se pudo corroborar un buen desempefio
predictor, aunque, dentro de un modelo tuvo el mejor desempefio de prediccion
para CG.

Cabe destacar que el presente estudio presenta limitaciones, el disefio de estudio
al ser retrospectivo, no permite corroborar las variables de estudio ni el momento
en que fueron medidos; por otro lado, aunque la muestra tuvo un numero
aceptable, algunas variables no pudieron ser evaluadas; todo ello puede disminuir

en cierta medida la potencia del estudio.
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V. CONCLUSIONES:

1. En pacientes con diagndstico inicial de colecistitis aguda la prevalencia de
gangrena vesicular fue de 24.5% en el Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo de estudio.

2. Laedad avanzada, el género masculino, presencia de DM2, HTA y obesidad
fueron factores de riesgo significativos para el desarrollo de colecistitis
gangrenosa. Se evidencid también que el tiempo hasta el primer contacto
meédico no fue estadisticamente significativo y que el intervalo de tiempo
hasta la cirugia fue considerablemente mayor en el grupo sin colecistitis
gangrenosa pero estadisticamente significativo.

3. El modelo de prediccion construido por Yacoub et al. tuvo una exactitud
pronostica de 86%, lo que permite diferenciar eficazmente a los grupos con
alto riesgo de desarrollar gangrena vesicular en nuestro medio. De esta
forma su aplicacién contribuiria a mejorar la atencion de este grupo de
pacientes, con intervenciones quirdrgicas tempranas, disminuyendo asi las
tasas de complicaciones intraoperatorias.

4. El desempeiio del modelo resultante del andlisis multivariado realizado tuvo
un nivel de rendimiento del 91,2% para la prediccion del desarrollo de

colecistitis gangrenosa, de acuerdo al célculo del area bajo la curva.
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VI. RECOMENDACIONES:

Si bien la gangrena vesicular es una patologia relativamente infrecuente en nuestro
medio, las tasas de mortalidad y de complicaciones son bien conocidas. Por esta
razon recomendamos la aplicacion de rutina de esta escala de puntuacion, el Score
Yacoub debido a que los datos que se necesitan para valorar el riesgo de los
pacientes con colecistitis aguda son faciles de identificar al momento de la consulta
en emergencia. Por lo que se contribuiria a mejorar la atencion de este grupo de

pacientes.

Por otro lado, este estudio ha encontrado ciertas limitaciones. Entre las cuales
figura el hecho de que solo se incluyeron pacientes de un Unico centro hospitalario,
por lo que la muestra resulta reducida. Nosotros enfatizamos en la busqueda de
mas factores asociados a esta patologia, de preferencia a través de estudios

prospectivos y multicentricos.
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VIIl.  ANEXOS:
ANEXO N° 1: CRITERIOS DEL SISTEMA DE PUNTUACION DEL SCORE
YACOUB PARA COLECISTITIS AGUDA GANGRENOSA:

Variables: Puntaje:
Sexo Masculino 2
Recuento de leucocitos >13.000/mm3 | 1.5
Frecuencia cardiaca >90 Ipm 1
Grosor de la pared de vesicula biliar | >4.5mm 1

Edad >45 afios 1

Total 6.5

Punto de corte:

Valores:
0 — 2 puntos = baja probabilidad.
2.5 — 4.5 puntos = intermedia probabilidad.
5 — 6.5 = alta probabilidad.
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ANEXO N° 2: SOLICITUD PARA AUTORIZACION DE PROYECTO DE TESIS.

Sr. Juan Manuel Valladolid Alzamora

Director Del Hospital Belén De Truijillo

S.D.

Yo, Diego Garrido Coello con D.N.I. 70446880 alumno de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, con Emalil
dgarrido_96@hotmail.com me presento y expongo: Que por motivos de ser
requisito indispensable para poder optar el titulo profesional de Médico Cirujano
solicito permiso para realizar mi Proyecto de Tesis “Validez del score yacoub como

modelo predictor de desarrollo de colecistitis aguda gangrenosa “

Consistente en recoleccion de datos a partir de historias clinicas del servicio de
Cirugia General y de emergencia del nosocomio del cual es director. Por lo

expuesto es justicia que espero alcanzar.

Trujillo, Junio de 2019.

Diego Garrido Coello
DNI: 70446880
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ANEXO N°3: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

N°
Referencia Valor Puntaje
Sexo Masculino
Femenino
Recuento de leucocitos >13.000/mm3
Frecuencia cardiaca >90 Ipm
Grosor de la pared de vesicula biliar >4.5mm
Edad >45 afos
Total
Comorbilidades:
- HTA si()no()
- DM2:si ()no()
Fiebre: ........ °C
IMC: .........
Tiempo de enfermedad: ......... dias
Tiempo desde inicio de sintomas y cirugia: ......... dias

Riesgo anestésico: ASA ()

Diagnostico preoperatorio: colecistitis aguda () colecistitis cronica reagudizada ()
Otro ()

Diagnostico operatorio: Colecistitis aguda gangrenosa Si () No ( )
Estudio anatomopatoldgico: colecistitis aguda gangrenosa Si () No ( )

Colecistitis aguda: Leve ( ) Moderada ( ) Severa ( )
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