Republica Dominicana
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina

EFICACIA DEL USO DE LOS AINES CON TERAPIA REDUCIDA A TRES DIAS
EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL DOCTOR MARCELINO VELEZ SANTANA, MAYO -
NOVIEMBRE, 2019.

Tesis de grado presentado por Claudio Alberto Rosario Galvez y Manuel Emilio de

Jesus Alcantara Martinez para la obtencion del grado de:

DOCTOR EN MEDICINA

Distrito Nacional: 2019



CONTENIDO

Agradecimiento

Dedicatoria

Resumen

Abstract

l. Introduccion 9
l.1. Antecedentes 10
1.2. Justificacion 11
ll. Planteamiento del problema 13
l1l. Objetivos 14
l1l.1. General 14
l11.2. Especificos 14
IV. Marco te6rico 15
IV.1. Colecistectomia 15
IV.1.1. Colecistectomia laparoscopica 16
IV.1.2. Colecistectomia abierta 18
IV.2. Enfermedad por célculos biliares 19
IV.2.1. Evolucién 19
IV.2.2. Formacion de calculos biliares 20
IV.2.2.1. Calculos de colesterol 20
IV.2.2.2. Calculos de pigmento 21
IV.2.3. Calculos biliares sintomaticos 22
IV.2.3.1. Colecistitis cronica 22
IV.2.3.1.1. Cuadro clinico 23
IV.2.3.1.2. Diagndstico 24
IV.2.3.1.3. Tratamiento 25
IV.2.3.2. Colecistitis aguda 25
IV.2.3.2.1 Patogenia 25
IV.2.3.2.2. Manifestaciones clinicas 26
IV.2.3.2.3. Diagndstico 27




IV.2.3.2.4. Tratamiento

28

IV.3. Estudios diagnésticos 29
IV.3.1. Pruebas sanguineas 29
IV.3.2. Ecografia 30
IV.3.3. Tomografia computarizada 31
IV.3.4. Imagen de resonancia magnética 31
IV.3.5. Ecografia endoscoépica 32
I\V.4. Dolor 32
IV.4.1. Procesamiento neural del dolor 32
IV.4.2. Fisiopatologia del dolor 34
IV.4.3. Evaluacion del dolor 35
IV.4.3.1. Medicion del dolor 36
IV.4.3.1.1 Escala Visual Analoga (EVA) 36
IV.4.3.1.2. Colorado Behavioral Numerical Pain Scale (CBNPS) 36
IV.5. Analgesia posoperatoria 37
IV.5.1. Manejo del dolor posoperatorio 38
IV.6. Antinflamatorios no esteroideos 38
IV.6.1. Mecanismo de accion 38
IV.6.2. Clasificacion de los AINES 39
IV.6.3. Efectos adversos de los AINES 39
IV.6.3.1. Reacciones gastrointestinales 40
IV.6.3.2. Reacciones Cardiovasculares 40
IV.6.3.3. Reacciones de hipersensibilidad 41
IV.6.3.4. Reacciones hematoldgicas 41
V. Operacionalizacion de las variables 42
VI. Material y métodos 44
VI.1. Tipo de estudio 44
VI.2. Area de estudio 44
V1.3. Universo 44
VI.4. Muestra 45




VI.5. Criterio 45
VI.5.1. De inclusion 45
VI.5.2. De exclusion 45
VI.6. Instrumento de recoleccion de datos 45
V1.7. Procedimiento 46
VI.8. Tabulacion 46
VI.9. Anélisis 46
VI.10. Aspectos éticos 46
VIl. Resultados 48
VIII. Discusiones 74
IX. Conclusiones 76
X. Recomendaciones 77
XI. Referencias 78
XII. Anexos 81
XIl.1. Cronograma 81
XI1l.2. Consentimiento Informado 82
XI11.3. Instrumento de recoleccion de datos 84
XIl.4. Costos y recursos 86
XIl.4.1. Presupuesto 86
XI11.4.2. Informacion 86
XI11.4.3. Econémico 86
XI11.5. Modelo de escalas 87
XIl.5.1. Escala Visual Analoga (EVA) 87
XI1.5.2. Colorado Behavioral Numerical Pain Scale (CBNPS) 87
XI11.6. Evaluacion 88




AGRADECIMIENTOS

A Dios por darnos la capacidad y sabiduria para aprender todos los contenidos
gue son requeridos por nuestra carrera.

A nuestros padres, madres, hermanos, hermanas, abuelos, tias, tios y demés
familiares por brindarnos apoyo incondicional en todo momento.

A nuestros compafieros y comparieras que en todo momento nos mantuvimos
unidos adquiriendo y asimilando los conocimientos y contenido didactico que
nuestros maestros, libros y recursos audiovisuales nos brindaron.

A nuestros asesores que cada dia se esforzaron por guiarnos en nuestro
trabajo y siempre estuvieron dispuestos a trabajar a nuestro lado para que hoy
fuera posible cumplir nuestra meta.

Al personal del Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana,
Cirujanos, Cirujanas, enfermeros, enfermeros y demas colaboradores que nos
recibieron con los brazos abiertos para hacer nuestra investigacion.

A la UNPHU que con su amplio enfoque y aval de profesionales altamente

capacitados nos brindaron sus conocimientos y su apoyo intelectual.

Claudio Alberto Rosario Galvez

Manuel Emilio De Jesus Alcantara Martinez



DEDICATORIA

A Dios por darnos las destrezas y estrategias cada dia de nuestras vidas para
adquirir los conocimientos que nos permitirdn atender con amor y ética a todos
nuestros pacientes.

A nuestros padres y madres que dia a dia con esfuerzo incansable aportaron
todo lo necesario para apoyarnos y poder lograr nuestras metas.

A nuestros hermanos, hermanas, abuelos, abuelas, tios, tias y demas familiares
gue en todo momento estuvieron dispuestos para ayudarnos y colaborar para el
logro de nuestra meta.

A la UNPHU por ser nuestra alma mater que nos recibié y durante todos estos

afios nos brindé los conocimientos requeridos para ser profesionales.

Claudio Alberto Rosario Galvez

Manuel Emilio De Jesus Alcantara Martinez



RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se
practica mas a menudo en paises occidentales. Los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) han representado el tratamiento de eleccion como
analgésicos, son constantemente utilizados en cirugia general, pero su uso
conlleva ciertos riesgos como son la ulcera péptica, hemorragia gastrointestinales,
entre otros. Dichos efectos secundarios pueden ser evitados con terapia limitada
en tiempo y dosis del farmaco administrado.

Métodos: Se realizard un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal,
de recoleccion prospectivo con el objetivo de determinar la eficacia del uso de los
AINES con terapia reducida a tres dias en pacientes sometidos a colecistectomia
en el Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana.

Resultados: La muestra estuvo constituida por 125 pacientes donde el rango de
edad mas frecuente fue 30 — 39 afios con un total de 36 pacientes que representa
un 28.8 por ciento. La colecistectomia laparoscopica con una poblacion de 79
pacientes fue el procedimiento utilizado con mayor frecuencia representando un
63,2 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 51 pacientes presentaron
dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 40,8 por ciento. El farmaco mas utilizado
fue el Ketorolaco 30 mg para un total de 59 pacientes que correspondié a un 47,2
por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 38 pacientes presentaron
dolor leve al tercer dia del tratamiento que corresponde a un 30,4 por ciento.

Conclusion: Luego de analizar y discutir los resultados obtuvimos las siguientes
conclusiones: El 28,8 por ciento de los pacientes estuvo en el rango de 30-39
afios. En cuanto a las manifestaciones clinicas el dolor represent6 un 100,0 por
ciento. Respecto al tipo de colecistectomia la via laparoscopica fue la mas
utilizada representando un 63,2 por ciento de los pacientes evaluados. En cuanto
a la eficacia de los AINES el 53,6 por ciento de los pacientes manifesté dolor leve

al tercer dia de tratamiento.

Palabras clave: Colecistectomia, AINES, Laparoscopia, Dolor, Eficacia, Vesicula Biliar.



ABSTRACT

Introduction: Cholecystectomy is the major abdominal procedure that is most
often practiced in western countries. Non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) have represented the treatment of choice as analgesics, they are
constantly used in general surgery, but their use carries certain risks such as
peptic ulcer, gastrointestinal bleeding, among others. Such side effects can be
avoided with limited time and dose therapy of the drug administered.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study of prospective
collection will be carried out with the objective of determining the effectiveness of
the use of NSAIDs with reduced therapy at three days in patients undergoing
cholecystectomy at the Dr. Marcelino Vélez Santana Regional General Hospital .

Results: The sample consisted of 125 patients where the most frequent age
range was 30-39 years with a total of 36 patients representing 28.8 percent.
Laparoscopic cholecystectomy with a population of 79 patients was the most
frequently used procedure, representing 63.2 percent of the patients evaluated, of
which 51 patients had mild pain on the 3rd day of treatment for 40.8 percent. The
most commonly used drug was Ketorolac 30 mg for a total of 59 patients, which
corresponded to 47.2 percent of the patients evaluated, of which 38 patients had
mild pain on the third day of treatment, corresponding to 30.4 percent. .

Conclusion: After analyzing and discussing the results, we obtained the
following conclusions: 28.8 percent of the patients were in the range of 30-39
years. Regarding clinical manifestations, pain represented 100.0 percent.
Regarding the type of cholecystectomy, the laparoscopic route was the most
commonly used, representing 63.2 percent of the patients evaluated. Regarding
the efficacy of NSAIDs, 53.6 percent of the patients showed mild pain on the third

day of treatment.

Keywords: Cholecystectomy, NSAIDs, Laparoscopy, Pain, Efficacy, Gallbladder.



|. INTRODUCCION

El dolor agudo, segun la Asociacién Mundial para el Estudio del Dolor (IASP),
es un problema posquirargico frecuente, es "una experiencia sensorial y emocional
desagradable con dafio tisular actual o potencial descrito en términos de dicho
dafio".!

Las intervenciones quirargicas van seguidas de dolor, lo cual podria
aumentarlas respuestas metabdlicas, endocrinas, los reflejos autondémicos,
nauseas, el ileo, espasmo muscular y también la morbilidad-mortalidad
posoperatoria.t

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a
menudo en paises occidentales. La colecistectomia abierta fue un tratamiento
seguro y eficaz para la colecistitis aguda y crénica, en 1987 Philippe Mouret
introdujo en Francia la colecistectomia laparoscopica y revoluciono en poco tiempo
el tratamiento de los célculos biliares.?

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) han representado el tratamiento
de eleccién como analgésicos, son constantemente utilizados en cirugia general,
pero su uso conlleva ciertos riesgos como son la ulcera péptica, hemorragia
gastrointestinales, entre otros. Dichos efectos secundarios pueden ser evitados
con terapia limitada en tiempo y dosis del farmaco administrado.

La identificacion de la funcién central de la concentracion para vincular la
farmacocinética con la farmacodinamica conduce de manera natural a la
estrategia de la concentracion deseada. Los principios farmacodinamicos pueden
emplearse para predecir la concentracion requerida a fin de alcanzar un grado
particular de efecto terapéutico. En consecuencia, esta concentracion deseada
puede alcanzarse mediante el uso de principios farmacocinéticos para llegar a un
régimen de administracion adecuado.?

Una de las complicaciones mas frecuente es el dolor posquirdrgico lo que
puede prolongar la estadia hospitalaria. El tratamiento de eleccion son los AINES.

En la préactica quirtrgica gracias a los nuevos avances que llegan con el paso
de los afios se ha reducido el tamafio de la incisién y la estadia hospitalaria en

esta investigacion buscamos determinar la efectividad de los AINES, con un



esquema de tratamiento reducido a tres dias, tomando en cuenta la concentracidn
ideal y los formularios de evaluacion del dolor que son las escalas de dolor: Escala
Visual Anéloga (EVA) y Colorado Behivioral Numerical Pain Scale (CBNPS). En un
tiempo reducido con lo que disminuiria considerablemente los efectos

secundarios.

l.1. Antecedentes

Salvador T Nicholas A realiz6 una investigacion en Barcelona, Espafia en el
afo 2013 con el objetivo de demostrar lo innecesario que es utilizar un anestésico
infiltrativo local complementario para el manejo del dolor posoperatorio temprano
de colecistectomia laparoscopica de 51 pacientes a los cuales se le aplico la
escala visual analoga y numérica del dolor realizandose colecistectomia
laparoscopica por técnica convencional americana. En los resultados obtenidos se
evidencia que el nivel del dolor en los portales de 10mm a la 4 horas, 12 horas y
24 horas una media inicial a la 4 horas de 2.1 (¥2.2 puntos), a las 12 horas de
1.5(x1.7) y final a las 24 horas de 1.4 (£1.6 puntos), con una diferencia de 0.71
(P=0,001) puntos entre las medias de inicio y final; relacionando los datos
paramétricos obteniendo resultados estadisticamente significativos en cuanto a la
disminucién del dolor con el uso de antiinflamatorios no esteroideos.*

Golzarri M. Manuel, Arriola C. Jeanet , Torres A. Yurheni, Quintero G. Mario A.,
Alejo G. José A. realizaron una investigacion en Mexico con el objetivo de
demostrar que el paracetamol intravenoso tiene eficacia equivalente con el
ketorolaco cuando se utiliza como monoterapia en el control del dolor
posoperatorio en 43 pacientes sometidos a cirugias abdominales electivas
divididas en cirugia laparoscopicas, cirugia abierta menor y mayor. La intensidad
del dolor se determiné utilizando una escala visual analoga de 0 a 10 y la eficacia
analgésica se evalué utilizando como parametros la intensidad del dolor. Veintidés
individuos formaron parte del grupo de paracetamol y 21 del grupo control. La
intensidad del dolor no tuvo diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos. De acuerdos a los resultados obtenidos la monoterapia con paracetamol
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tiene igual eficacia analgésica que el ketorolaco para el tratamiento del dolor
posoperatorio.®

Velazquez C. Isela. Realizo un estudio comparativo, con el fin de evaluar la
analgesia posoperatoria en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
bajo anestesia general balanceada cuando se administra Ketamina-Ketorolaco IV
Vs Placebo-Ketorolaco IV durante el transoperatorio hospital general
nezahualcoyotl “Dr. Gustavo Baz Prada” en México. El resultado del estudio
demostr6 que la administracion de Ketamina-Ketorolaco IV durante el
transanestesico de colecistectomia laparoscépica incrementa la duracién de la
analgesia posoperatoria. La administracion de este esquema transoperatorio es
eficaz y seguro al no tener efectos hemodinamicos severos durante el
transanestesico pudiendo ser una alternativa como coadyuvante analgésico.®

Conre R. Melvia R. Realizo un estudio observacional, prospectivo. Con el
objetivo de evaluar la eficacia analgésica del Tramadol subcutaneo y la Nalbufina
subcutanea en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general inhalatoria en el Hospital central de las Fuerzas Armadas en
Republica Dominicana, el 60 por ciento de los pacientes tratados con Nalbufina
tuvieron una efectividad excelente y de los pacientes tratados con Tramadol, el 50
por ciento tuvieron una efectividad buena.’

Adames P. Vicky A. Realizo un estudio descriptivo, prospectivo, clinico y
observacional cuyo objetivo consiste en determinar la eficacia del ketorolaco en la
analgesia preventiva en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en
el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier durante el afio 2012 en Republica
Dominicana. El resultado del estudio donde un 33 por ciento los pacientes eran
mayores de 60 afios de edad, el 73.4 por ciento la hora de anestesia residual fue
12 y 24 horas. Lo que demuestra que el ketorolaco es un farmaco con intensa
actividad analgésica que al ser pre-medicado antes de la induccion de la anestesia

reduce el dolor posoperatorio inmediato en colecistectomia por laparoscopia.®

[.2. Justificacion
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Un gran ndmero de la poblacién en algin momento de la vida por aumento de
los factores de riesgo (sexo femenino, Diabetes mellitus, mayores de 40 afos,
entre otros) padece de patologias biliares y el tratamiento de eleccion en la
mayoria de los casos es la colecistectomia.

La colecistectomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas practicados
en el area de cirugia general, una de las complicaciones mas frecuentemente
vistas son el dolor posoperatorio que frecuentemente es tratado con
Antiinflamatorios no esteroideos en esquemas de tratamientos prolongados a
pesar de ser un procedimiento poco invasivo 0 minimamente invasivo de acuerdo
a la técnica quirdrgica utilizada.

En cualquier estudio comparativo entre la cirugia laparoscépica y la
convencional, en la primera existe una reduccion del dolor posoperatorio, un
reinicio temprano del peristaltismo, una menor estancia hospitalaria posoperatoria
y una incorporacion mas rapida a la actividad normal del paciente.?

Esta investigacion surge con el fin de demostrar que es innecesario prolongar el
tratamiento con AINES en pacientes sometidos a colecistectomia por mas de tres
dias de esta forma evitar los efectos secundarios asociados a los AINES (ulceras
pépticas, hemorragia digestiva, aumento del riesgo de ictus isquémico, entre

otros).
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la época de la medicina filosofica griega hasta la mitad del siglo XIX, el
descubrimiento de agentes medicinales fue catalogado como un arte empirico, En
el siglo XX, desde los afios cincuenta, surgio el resto de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). También, en 1960, se introdujo la categoria de «no-
esteroides anti-inflamatorios».°

La gran cantidad de AINES en expansion desde los afios setenta, conllevo la
necesidad de adquirir conocimiento en los mecanismos farmacodinamicos de cada
uno de los antiinflamatorios como asi también de su cinética y respuesta clinica.®

A pesar de que la colecistectomia en la actualidad, se ha convertido en un
procedimiento que se realiza con técnicas minimamente invasivas lo que reduce la
injuria tisular por esa razén se continta utilizando esquemas de tratamiento por
tiempo prolongado que fueron establecidos para las antiguas técnicas quirargicas.

De acuerdo al esquema de tratamiento en base a técnicas quirdrgicas antiguas
qgue conlleva administrar AINES por un tiempo prolongado nos planteamos la
siguiente interrogante:
¢, Cudl es la eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Dr.

Marcelino Vélez Santana, Mayo - Noviembre, 2019?
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[ll. OBJETIVOS
lll.1. General:
1. Determinar la eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias
en pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional
Dr. Marcelino Vélez Santana, Mayo - Noviembre, 2019.

l1l.2. Especificos:

Determinar la eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Dr.
Marcelino Vélez Santana, Mayo- Noviembre, 2019, Segun:

1. Edad
Sexo
Comorbilidades
Manifestaciones clinicas
Tipo de colecistectomia
Complicaciones posquirargicas

Tipo de farmaco

© N o gk~ wbd

Concentracion del farmaco
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IV. MARCO TEORICO:
IV.1. Colecistectomia

La colecistectomia es el procedimiento abdominal mayor que se practica mas a
menudo en paises occidentales. Carl Langen- buch llevé a cabo la primera
colecistectomia con éxito en 1882 y durante mas de 100 afos fue el tratamiento
estandar para calculos sintomaticos de la vesicula biliar. La colecistectomia
abierta fue un tratamiento seguro y eficaz para las colecistitis aguda y cronica. En
1987, Philippe Mouret introdujo en Francia la colecistectomia laparoscépica y
revoluciond en poco tiempo el tratamiento de los célculos biliares. Sustituy6 la
colecistectomia abierta y terminé con los intentos de tratamiento sin penetracion
corporal de calculos biliares, como la onda de choque extracorporea y la terapia
con sales biliares. La colecistectomia laparoscéopica ofrece curacion de los
calculos biliares con un procedimiento de minima invasividad, dolor y cicatrizacion
menores y regreso temprano a la actividad completa. En la actualidad, la
colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion de los calculos biliares
sintomaticos.'°

Las contraindicaciones absolutas para el procedimiento son coagulopatia no
controlada y hepatopatia en etapa final. En este ultimo caso, el trasplante
hepatico, con colecistectomia, puede utilizarse para el tratamiento de la
enfermedad recurrente grave por calculos biliares. Rara vez los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva grave o insuficiencia cardiaca congestiva,
pueden no tolerar el neumoperitoneo con dioxido de carbono y requieran una
colecistectomia abierta. Los padecimientos que antes eran contraindicaciones
relativas, como colecistitis aguda, gangrena y empiema de la vesicula biliar,
fistulas bilioentéricas, obesidad, embarazo, derivacion ventriculoperitoneal, cirrosis
y procedimientos previos en abdomen alto, ahora se consideran factores de riesgo
de una colecistectomia laparoscépica tal vez dificil. Cuando no es posible
identificar con claridad estructuras anatomicas importantes o no se progresa
durante un periodo establecido, esta indicado convertirla a un procedimiento
abierto. En casos electivos, en casi cinco por ciento de los sujetos es necesario

convertirla a un procedimiento abierto. Es posible que los procedimientos urgentes
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exijan mas habilidad por parte del cirujano y son necesarios en individuos con
afeccion por célculos biliares complicados; la incidencia de conversion es de 10 a
30 por ciento. La conversion a un procedimiento abierto no es un fracaso y debe
plantearse esta posibilidad con el paciente antes de la intervencion.*?

Rara vez hay complicaciones de importancia. La tasa de mortalidad de la
colecistectomia laparoscépica es de alrededor de 0.1 por ciento. Las tasas de
infecciones de la herida y complicaciones cardiopulmonares son
considerablemente mas bajas después de una colecistectomia laparoscopica
respecto de un procedimiento abierto. Sin embargo, la colecistectomia
laparoscopica se relaciona con un indice mas alto de lesion a las vias biliares.®

En los individuos sometidos a una colecistectomia deben solicitarse biometria
hematica y pruebas de funcion hepética antes de la intervencion. Esta indicada
profilaxis contra trombosis venosas profundas mediante heparina de bajo peso
molecular o con medias de compresion. Es necesario indicar al paciente que vacie
su vejiga antes de llegar al quirdfano. S6lo de modo ocasional se necesitan
sondas urinarias. Se coloca una sonda bucogastrica si esta distendido el

estdbmago con gas y se retira al terminar la operacion.*?

IV.1.1. Colecistectomia laparoscopica

Se coloca al paciente en decubito ventral en la mesa de operaciones con el
cirujano de pie en su lado izquierdo. Algunos cirujanos prefieren ponerse entre las
piernas del enfermo mientras llevan a cabo el procedimiento laparoscopico en el
abdomen alto. Se crea el neumoperitoneo con diéxido de carbono, sea con una
técnica abierta o mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea una
incision pequefia en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se
inserta en la cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflacién (aguja
de Veress) que tiene un resorte con una vaina externa cortante retraible y se
utiliza para la insuflacion. Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado,
se inserta un trocar de 10 mm a través de la incision supraumbilical. En la técnica

abierta se lleva la incisién supraumbilical a través de la fascia y hacia el interior de
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la cavidad peritoneal. Se inserta en la cavidad peritoneal una canula roma especial
(cdnula de Hasson) y se fija a la fascia. Se pasa a través del trécar umbilical el
laparoscopio con la camara de video unida y se inspecciona el abdomen. Se
colocan tres trocares adicionales bajo vision directa. Se inserta un trocar de 10
mm en el epigastrio, un trécar de cinco mm en la linea clavicular media y uno de
cinco mm en el flanco derecho, alineado con el fondo de la vesicula biliar. En
ocasiones se requiere un quinto trocar para observar mejor en personas que se
recuperan de una pancreatitis 0 en quienes presentan colecistitis semiaguda y en
enfermos muy obesos.*°

Se utiliza un prensor a través del trécar mas lateral para tomar el fondo de la
vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccion
del hombro derecho del paciente, para exponer la vesicula biliar proximal y el area
hiliar. La exposicion de esta ultima puede facilitarse si se coloca al paciente en
posicion de Trendelenburg invertida con una ligera inclinacion de la mesa para
elevar el lado derecho. A través del trécar en la linea mesoclavicular se usa un
segundo prensor para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia
afuera con objeto de exponer el triangulo de Calot. Antes de lo anterior, quiza sea
necesario cortar cualquier adherencia entre epiplén, duodeno o colon y la vesicula
biliar. Casi toda la diseccion se efectua a través del trécar epigastrico mediante un
disector, gancho o tijera.*°

La diseccion se inicia en la union del conducto cistico y de la vesicula biliar. Una
referencia anatdmica util es el ganglio linfatico de la arteria cistica. Se disecan
hacia el conducto biliar el peritoneo, la grasa y el tejido areolar laxo que rodea a la
vesicula biliar y a la union del conducto cistico con esta Ultima. Se continla hasta
gue se identifican con claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico
proximal. El siguiente paso es identificar la arteria cistica, que corre paralela al
conducto cistico y un poco detrds de €él. Se coloca una pinza hemostética en el
conducto cistico proximal. Cuando se practica una colangiografia intraoperatoria,
se hace una incision pequefa en la superficie anterior del conducto cistico, justo
proximal a la pinza, y se introduce en €l un catéter para colangiografia. Una vez

gue se termina el colangiograma, se extrae el catéter, se colocan dos pinzas
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proximales a la incision y se corta el conducto cistico. Es posible que un conducto
cistico amplio sea muy grande para las pinzas y que para cerrarlo se necesite
colocar una ligadura en asa atada previamente. A continuacion se pinza y corta la
arteria cistica.®

Por ultimo, se diseca la vesicula biliar fuera de su fosa con un gancho o tijera
con electrocauterio. Antes de remover la vesicula del borde hepético, se observa
de manera cuidadosa el campo quirdrgico para identificar puntos de hemorragia y
se inspecciona la colocacion de las pinzas en el conducto y la arteria cisticos. Se
extrae la vesicula biliar a través de la incision umbilical. Quiza sea necesario
agrandar el defecto en la fascia y la incisién en la piel si los célculos son grandes.
Cuando la vesicula biliar esta inflamada de forma aguda, gangrenada o perforada,
se coloca en una bolsa para recuperacion antes de extraerla del abdomen. Se
aspira cualquier bilis o sangre acumulada durante el procedimiento; se recuperan
los calculos si se derramaron, se colocan dentro de la bolsa para recuperacion y
se extraen. Cuando la vesicula biliar esta gravemente inflamada o gangrenada, o
se anticipa la acumulacion de bilis o sangre, puede colocarse un dren para
aspiracion cerrada a través de uno de los trocares de cinco mm y dejarse bajo el

I6bulo hepatico derecho cerca de la fosa de la vesicula biliar. 1°

IV.1.2. Colecistectomia abierta

Se aplican los mismos principios quirdrgicos para las colecistectomias
laparoscopica y abierta. En la actualidad, la colecistectomia abierta es un
procedimiento menos comdn que suele practicarse para convertir una
colecistectomia laparoscopica, 0 como una segunda intervencion en sujetos que
requieren una laparotomia por otra razén. Una vez que se identifican la arteria y el
conducto cisticos, se libera la vesicula biliar del lecho hepatico, principiando por el
fondo. Se lleva a cabo la diseccion proximal hacia la arteria cistica y el conducto

cistico, que a continuacion se ligan y cortan. 1°
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IV.2. Enfermedad por célculos biliares
IV.2.1. Evolucion

La mayoria de los individuos no muestra sintomas por célculos biliares en toda
su vida. Por razones desconocidas, algunos progresan a un estado sintomético,
con colico biliar por obstruccion del conducto cistico por un célculo. La enfermedad
por calculos biliares sintomatica puede progresar a complicaciones relacionadas
con los célculos; ellas incluyen colecistitis aguda, coledocolitiasis con o sin
colangitis, pancreatitis por célculo biliar, fistula colecistocoledociana, fistula
colecistoduodenal o colecistoentérica causante de ileo por calculo biliar vy
carcinoma de la vesicula biliar. Rara vez la primera manifestacion es una
complicacién por célculos biliares.1°

En individuos sin sintomas biliares, los calculos biliares suelen diagnosticarse
de manera incidental en la ecografia, TC, radiografias del abdomen o en una
laparotomia. En varios estudios se examind la posibilidad de presentar célico biliar
o desarrollar complicaciones de importancia de la enfermedad por calculos
biliares. Anualmente, casi tres por ciento de las personas asintomaticas desarrolla
sintomas. Una vez que aparecen los sintomas, los pacientes tienden a sufrir
brotes recurrentes de cdlico biliar. La enfermedad por célculos biliares complicada
se presenta cada afio en tres a cinco por ciento de los sujetos sintomaticos.
Durante un periodo de 20 afios, alrededor de dos tercios de los enfermos
asintomaticos con célculos biliares continGan sin sintomas.?

Debido a que pocos sujetos presentan complicaciones sin sintomas biliares
previos, rara vez esta indicada una colecistectomia profilactica en personas
asintomaticas con calculos biliares. En pacientes de edad avanzada con diabetes,
individuos sin posibilidad de cuidados médicos por periodos prolongados y
poblaciones con mayor riesgo de cancer de la vesicula biliar, es aconsejable una
colecistectomia profilactica. La vesicula biliar en porcelana, un estado premaligno
poco comun en el cual se calcifica la pared de la vesicula biliar, es una indicacion

absoluta para colecistectomia.*?
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IV.2.2. Formacion de calculos biliares

Los calculos biliares se forman por insolubilidad de elementos sdlidos. Los
principales solutos organicos en la bilis son bilirrubina, sales biliares, fosfolipidos y
colesterol. Los calculos biliares se clasifican por su contenido de colesterol en

célculos de colesterol o de pigmento.*°

IV.2.2.1. Calculos de colesterol

Los calculos de colesterol puro son raros y constituyen menos de 10 por ciento
del total de calculos. Por lo general son grandes y unicos con superficies lisas. La
mayor parte de otros calculos de colesterol contienen cantidades variables de
pigmentos biliares y calcio, pero siempre incluyen mas de 70 por ciento de
colesterol por peso. La mayoria de las veces estos calculos son mdultiples, de
tamafo variable y duros y facetados o irregulares, con forma de mora y blandos.
Los colores varian de amarillo blanquecino y verde a negro. Casi todos los
célculos de colesterol son radiotransparentes; menos de 10 por ciento es
radiopaco. Sean puros o mixtos, el acontecimiento primario comun en la formacion
de tales calculos es la sobresaturacion de bilis con colesterol. Por consiguiente,
los valores incrementados de colesterol biliar y célculos biliares de colesterol se
consideran como la misma patologia. El colesterol es no polar en grado notable e
insoluble en agua vy bilis. Su solubilidad depende de la concentracion relativa de
colesterol, sales biliares y lecitina (el principal fosfolipido en la bilis). La
sobresaturacion casi siempre se debe a hipersecrecién de colesterol en lugar de
una secrecion reducida de fosfolipidos o sales biliares.®

El colesterol se secreta hacia la bilis en la forma de vesiculas de colesterol y
fosfolipido. Las micelas, un complejo conjugado de sal biliar-fosfolipido-colesterol,
y las vesiculas de colesterol y fosfolipidos, conservan el colesterol en solucion. La

presencia de vesiculas y micelas en el mismo compartimiento acuoso hace posible
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el movimiento de lipidos entre ambas. La maduracion vesicular ocurre cuando se
incorporan lipidos vesiculares en las micelas. Los fosfolipidos vesiculares se
incorporan en las micelas con mayor facilidad que el colesterol vesicular. Por
consiguiente, las vesiculas pueden enriquecerse con colesterol, tornarse
inestables y formar nudcleos de cristales de colesterol. En la bilis no saturada, el
enriguecimiento de vesiculas con colesterol no tiene consecuencias. En la bilis
sobresaturada se forman zonas densas en colesterol en la superficie de las
vesiculas enriquecidas con colesterol y ello conduce a formacion de cristales de
colesterol. Casi una tercera parte del colesterol biliar se transporta en micelas,
pero las vesiculas de colesterol y fosfolipido llevan la mayor parte del colesterol

biliar.10

IV.2.2.2. Calculos de pigmento

Los calculos de pigmento contienen menos de 20 por ciento de colesterol y son
oscuros por la presencia de bilirrubinato de calcio. Por lo demas, los calculos de
pigmentos negros y pardos tienen poco en comun y deben considerarse como
entidades separadas.'°

Los calculos de pigmento negro suelen ser pequeiios, fragiles, negros y en
ocasiones espiculados. Se forman por la sobresaturacion de bilirrubinato de calcio,
carbonato y fosfato, con mayor frecuencia secundaria a trastornos hemoliticos
como esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes y cirrosis. Al
igual que los calculos de colesterol, casi siempre se forman en la vesicula biliar. La
bilirrubina no conjugada es mucho menos soluble en la bilis que la bilirrubina
conjugada. En condiciones normales, la desconjugacién de la bilirrubina ocurre en
la bilis a un ritmo lento. Las concentraciones excesivas de bilirrubina conjugada,
como en los estados hemoliticos, conducen a un incremento del ritmo de
produccién de bilirrubina no conjugada. La cirrosis puede dar lugar a una mayor
secrecion de bilirrubina no conjugada. Cuando los estados alterados conducen a
un incremento de las concentraciones de bilirrubina desconjugada en la bilis, se

observa la precipitacion con calcio. En paises asiaticos, como Japon, los calculos
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negros constituyen un porcentaje mucho més alto de los calculos biliares respecto
al del hemisferio occidental.®

Los célculos pardos tienen menos de un cm de didmetro, y una tonalidad
amarilla pardusca, son blandos y a menudo pulposos.1°

Pueden formarse en la vesicula biliar o los conductos biliares, por lo general
después de una infeccidén bacteriana por estasis de bilis. La principal parte del
calculo se compone de bilirrubinato de calcio precipitado y restos de células
bacterianas. Las bacterias como Escherichia coli secretan glucuronidasa B que
enzimaticamente segmenta el glucurénido de bilirrubina para producir la bilirrubina
no conjugada insoluble, que se precipita con calcio; luego, aunada a los restos de
células bacterianas muertas, forma calculos pardos blandos en el arbol biliar.®

Los calculos pardos se encuentran de manera caracteristica en el arbol biliar de
poblaciones asiaticas y se acompafian de estasis secundaria a infeccion
parasitaria. En poblaciones occidentales, estos calculos ocurren como calculos
primarios de conductos biliares en sujetos con estenosis biliares u otros céalculos

en el colédoco que causan estasis y contaminacion bacteriana.!°

IV.2.3. Calculos biliares sintomaticos
IV.2.3.1. Colecistitis cronica

Alrededor de dos tercios de los pacientes con enfermedad por céalculos biliares
presenta colecistitis cronica, que se caracteriza por crisis recurrentes de dolor, a
menudo indebidamente designado un colico biliar. El dolor aparece cuando un
célculo obstruye el conducto cistico y da por resultado un incremento progresivo
de la tensibn en la pared de la vesicula biliar. Las alteraciones
anatomopatolégicas, que muchas veces no se correlacionan bien con los
sintomas, varian de una vesicula biliar al parecer normal, con inflamacion crénica
leve de la mucosa, a una vesicula biliar encogida, no funcional, con fibrosis
transmural notable y adherencias a estructuras cercanas. Al inicio la mucosa es

normal o hipertrofiada, pero luego se atrofia y el epitelio sale hacia la capa
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muscular, lo que da lugar a la formacién de los llamados senos de Aschoff-
Rokitansky. 10

IV.2.3.1.1. Cuadro clinico

El principal sintoma relacionado con calculos biliares sintométicos es el dolor,
gue es constante y aumenta de intensidad desde los primeros 30 minuto y de
manera caracteristica dura de uno a cinco horas. Se localiza en el epigastrio o el
cuadrante superior derecho y a menudo se irradia a la parte superior derecha de la
espalda o entre las escapulas. El dolor es muy intenso y se presenta de forma
subita, por lo comun durante la noche o después de una comida grasosa. Muchas
veces se acomparfa de nauseas y vomitos. El dolor es episodico. El paciente sufre
ataques discretos de dolor, entre los cuales se siente bien. La exploracion fisica
revela hipersensibilidad ligera en el cuadrante superior derecho durante un
episodio de dolor. Si el enfermo no tiene dolor, la exploracion fisica tiene, por lo
regular, escasa utilidad. Los valores de laboratorio, por ejemplo cuenta de
leucocitos y pruebas de funcién hepatica, suelen ser normales en personas con
calculos biliares sin complicaciones.?

Es comun que la enfermedad por calculos biliares se presente en forma atipica.
Solo en 50 por ciento de los pacientes se relaciona con las comidas. Algunos
enfermos refieren ataques mas leves de dolor, pero lo relacionan con los
alimentos. El dolor puede localizarse sobre todo en la espalda o el cuadrante
superior izquierdo o inferior derecho. Puede haber meteorismo y eructos
relacionados con los ataques de dolor. En pacientes con una presentacion atipica
es necesario buscar otros padecimientos que causan dolor en la parte alta del
abdomen, incluso cuando existen célculos biliares. Pueden mencionarse
enfermedad ulcerosa péptica, reflujo gastroesofagico, hernias de la pared

abdominal, colon irritable, afeccion diverticular, enfermedades hepéticas, célculos
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renales, dolor pleuritico y miocardico. Muchos individuos con otras anomalias
tienen calculos biliares.®

Cuando el dolor dura mas de 24 horas, debe sospecharse de un célculo
impactado en el conducto cistico o colecistitis aguda. Un calculo impactado sin
colecistitis tiene como resultado hidropesia de la vesicula biliar. Se absorbe la
bilis, pero el epitelio de la vesicula biliar no deja de secretar moco y se distiende
este 6rgano con material mucinoso. Puede palparse la vesicula biliar, pero casi
nunca es sensible. La hidropesia de la vesicula biliar puede ocasionar edema,
inflamacién, infeccién y perforacion de la pared de la misma. Aunque la hidropesia
puede persistir con pocas consecuencias, a menudo estd indicada una

colecistectomia temprana a fin de evitar complicaciones.*°

IV.2.3.1.2. Diagnostico

El diagnostico de calculos biliares sintomaticos o colecistitis calculosa cronica,
depende de la presencia de los sintomas tipicos y la demostracion de calculos en
estudios de imagen diagnosticos. La prueba diagnéstica estandar para calculos
biliares es la ecografia abdominal. En ocasiones se reconocen calculos biliares en
radiografias o TC del abdomen. En estos casos, si el paciente tiene sintomas
tipicos, debe realizarse ecografia de la vesicula biliar y del arbol biliar antes de la
intervencion quirdrgica. Los célculos que se diagnostican de forma incidental en
sujetos asintomaticos no deben tocarse. Es posible que los enfermos con ataques
tipicos de dolor biliar no tengan pruebas de calculos en la ecografia. Tal vez esta
tltima sélo muestre lodo en la vesicula biliar. Si el paciente sufre ataques
recurrentes de dolor biliar tipico y se detecta lodo en dos 0 mas ocasiones, se
justifica una colecistectomia. Ademas del lodo y los calculos, la colesterolosis y la
adenomiomatosis de la vesicula biliar pueden inducir sintomas biliares tipicos y
detectarse en la ecografia. La colesterolosis se debe a la acumulacion de
colesterol en macrofagos de la mucosa de la vesicula biliar, sea de forma local o
de polipos. Crea el aspecto macroscopico habitual de «vesicula biliar en fresa». La

adenomiomatosis o colecistitis glandular proliferante se caracteriza en el estudio
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microscopico por haces de musculo liso hipertroficos e invaginaciones de las
glandulas mucosas a la capa muscular (formacion de senos epiteliales). Se forman
poélipos granulomatosos en la luz del fondo y se engruesa y tabica la pared de la
vesicula biliar, o bien, es posible observar estenosis en este 6rgano. En individuos
sintométicos, el tratamiento de eleccidon en quienes presentan estas alteraciones

es una colecistectomia.1®

IV.2.3.1.3. Tratamiento

En personas con célculos biliares sintométicos se recomienda colecistectomia
laparoscépica electiva. Mientras aguardan la intervencion quirargica, o si ésta se
pospone, se sugiere a los enfermos que eviten grasas en la dieta o comidas
abundantes. En diabéticos con célculos biliares sintomaticos, debe practicarse a la
brevedad una colecistectomia, ya que son mas propensos a desarrollar colecistitis
aguda que es con frecuencia grave. En mujeres embarazadas con calculos biliares
sintomaticos, que no pueden tratarse de manera expectante mediante
modificaciones de la dieta, puede efectuarse con seguridad una colecistectomia
laparoscopica durante el segundo trimestre. La colecistectomia laparoscopica es
segura y eficaz en nifios y en pacientes de edad avanzada. La colecistectomia,
abierta o laparoscopica, en individuos con célculos biliares sintomaticos,
proporciona resultados excelentes a largo plazo. Después de este procedimiento
se alivian los sintomas en casi 90 por ciento de los sujetos con sintomas biliares
tipicos y calculos. En enfermos con sintomas atipicos o dispepsia (flatulencia,
eructos, meteorismo e intolerancia a la grasa dietética), los resultados no son tan

favorables.10

IV.2.3.2. Colecistitis aguda
IV.2.3.2.1. Patogenia
En 90 a 95 por ciento de los pacientes la colecistitis aguda es secundaria a

célculos biliares. La colecistitis acalculosa aguda es un padecimiento que ocurre
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de manera caracteristica en enfermos con otras afecciones sistémicas agudas. En
menos de uno por ciento de las colecistitis agudas, la causa es un tumor que
ocluye el conducto cistico. La obstruccion de este conducto por un célculo biliar es
el acontecimiento inicial que lleva a distension de la vesicula biliar, inflamacion y
edema de su pared. Se desconoce por qué la inflamacion sélo se presenta de
modo ocasional con la obstruccion del conducto cistico. Tal vez se relaciona con la
duracién de esta dltima. Al inicio, la colecistitis aguda es un proceso inflamatorio,
tal vez mediado por toxina mucosal lisolecitina (un producto de la lecitina) y por
sales biliares y factor activador de plaguetas. EI aumento en la sintesis de
prostaglandinas amplifica la respuesta inflamatoria. La contaminacién bacteriana
secundaria esta documentada en 15 a 30 por ciento de los pacientes que se
someten a colecistectomia por colecistitis aguda no complicada. En la colecistitis
aguda, la pared de la vesicula biliar se torna notablemente gruesa y rojiza con
hemorragia subserosa. A menudo hay liquido pericolecistico. La mucosa puede
mostrar hiperemia y necrosis irregular. En casos graves, el proceso inflamatorio
progresa en cinco a diez por ciento de los pacientes y conduce a isquemia y
necrosis de la pared de la vesicula biliar. Con mayor frecuencia se desaloja el
célculo y se resuelve la inflamacion.©

Cuando la vesicula biliar permanece obstruida y sobreviene una infeccion
bacteriana secundaria, se presenta colecistitis gangrenosa aguda y se forma un
absceso o empiema dentro de la vesicula biliar. Rara vez se perforan areas
isquémicas. La perforacion suele contenerse en el espacio subhepatico por el
epiplon y Organos adyacentes. Empero, se observa perforacion libre con
peritonitis, perforacion intrahepatica con abscesos intrahepaticos y perforacion en
organos adyacentes (duodeno o colon) con formacion de una fistula
colecistoentérica. Cuando parte de la infeccion bacteriana secundaria esta
constituida por microorganismos que forman gas, puede reconocerse este ultimo
en la luz y la pared de la vesicula biliar en radiografias y TC de abdomen, una

entidad que se denomina vesicula biliar enfisematosa.®
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IV.2.3.2.2. Manifestaciones clinicas

Alrededor de 80 por ciento de los pacientes con colecistitis aguda tiene un
antecedente consistente con colecistitis cronica. La primera se inicia como un
ataque de colico biliar, pero a diferencia de este ultimo no disminuye el dolor, no
desaparece y puede persistir varios dias. Es tipico que el dolor se encuentre en el
cuadrante superior derecho o el epigastrio y puede irradiarse a la parte superior
derecha de la espalda o al area interescapular. Por lo regular es mas intenso
respecto del dolor que acompafa a un colico biliar no complicado. Con frecuencia
el paciente tiene fiebre, anorexia, nduseas y vomitos y rehliisa moverse, ya que el
proceso inflamatorio afecta al peritoneo parietal. En la exploracién fisica hay
hipersensibilidad y resistencia focales en el cuadrante superior derecho. En
ocasiones se palpa una masa, la vesicula biliar y el epiplon adherido; no obstante,
tal vez lo impida la resistencia. En la colecistitis aguda es caracteristico un signo
de Murphy, es decir, detencion de la inspiracion con la palpacion profunda del area
subcostal derecha.*?

Muchas veces hay leucocitosis leva a moderada (12,000 a 15,000 células/mm3)
no obstante en algunos individuos la cuenta de leucocitos es normal. Una
leucocitosis > 20,000 sugiere una forma de colecistitis complicada, como
colecistitis  gangrenosa, perforacion o colangitis concomitante. Las
determinaciones quimicas hepaticas séricas son casi siempre normales, pero es
posible que haya aumento leve de la bilirrubina sérica, menor de cuatro mg/ml,
junto con incremento discreto de la fosfatasa alcalina, transaminasas y amilasa. La
ictericia grave sugiere calculos en el colédoco o una obstruccion de los conductos
biliares por inflamacién pericolecistica grave, consecutiva a impacto de un célculo
en el infundibulo de la vesicula biliar que obstruye de forma mecénica el conducto
biliar (sindrome de Mirizzi). En pacientes de edad avanzada y en diabéticos, la
colecistitis aguda puede presentarse en forma sutil y dar por resultado un
diagnostico demorado. En estos enfermos es alta la incidencia de complicaciones
y también tienen una tasa de mortalidad casi 10 veces mayor en comparacion con

los enfermos mas jévenes no diabéticos.*°
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El diagnéstico diferencial de colecistitis aguda incluye Ulcera péptica con
perforaciéon o sin ella, pancreatitis, apendicitis, hepatitis, perihepatitis (sindrome de
Fitz-Hugh-Curtis), isquemia del miocardio, neumonia, pleuritis y herpes zoster del

nervio intercostal.1?

IV.2.3.2.3. Diagnéstico

La ecografia es el estudio radiolégico mas util para el diagndstico de colecistitis
aguda. Tiene una sensibilidad y especificidad de 95 por ciento. Ademas de ser un
estudio sensible para documentar la presencia o ausencia de calculos, muestra el
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar y el liquido pericolecistico. La
hipersensibilidad focal sobre la vesicula biliar cuando se comprime con la sonda
sonogréfica (signo de Murphy sonografico), sefiala colecistitis aguda. En casos
atipicos puede ser atil la gammagrafia biliar con radionuclidos (gammagrafia
HIDA). La falta de llenado de la vesicula biliar después de cuatro horas indica
obstruccion del conducto cistico y, es muy sensible y especifica para colecistitis
aguda. La gammagrafia HIDA normal excluye esta ultima. En pacientes con dolor
agudo del abdomen con frecuencia se lleva a cabo TC, la cual revela
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, liquido pericolecistico y presencia
de célculos biliares, asi como de aire en la pared de la vesicula biliar, pero es

menos sensible que la ecografia.t?

IV.2.3.2.4. Tratamiento

Los pacientes que presentan colecistitis aguda necesitan liquidos por via
intravenosa, antibioticos y analgesia. Los antibiéticos deben proteger contra
gramnegativos aerobios y anaerobios. Los regimenes tipicos incluyen una
cefalosporina de tercera generacién con buen espectro contra anaerobios o una
cefalosporina de segunda generacién combinada con metronidazol. En sujetos
con alergia a las cefalosporinas es apropiado un aminoglucésido con

metronidazol. Aunque la inflamacidén en la colecistitis aguda puede ser estéril en
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algunos individuos, mas de la mitad muestra cultivos positivos de la bilis vesicular.
Es dificil saber quiénes presentan infeccion secundaria; por lo tanto, en casi todos
los centros médicos los antibidticos constituyen en la actualidad parte del
tratamiento.?

El procedimiento de eleccion en la colecistitis aguda es la colecistectomia
laparoscopica. La tasa de conversion a colecistectomia abierta es mas alta (10 a
15 por ciento) en casos de colecistitis aguda respecto de la crénica. El
procedimiento es mas tedioso y requiere mas tiempo que en los casos electivos.
Empero, cuando se compara con la operacion tardia, la intervenciéon temprana se
acomparia de un namero similar de complicaciones.°

Cuando los sujetos se presentan en fase tardia, después de tres a cuatro dias
de afeccion, o por alguna razdn no son aptos para la intervencion, se indican
antibidticos y se los programa para una colecistectomia laparoscopica unos dos
meses después. Alrededor de 20 por ciento de los pacientes no responde al
tratamiento médico inicial y amerita una intervencion. Podria intentarse una
colecistectomia laparoscopica, pero la tasa de conversion es elevada y algunos
cirujanos prefieren llevar a cabo de forma directa una colecistectomia abierta. Si el
enfermo no es elegible para la operacion, puede practicarse una colecistostomia
percutanea o una colecistostomia abierta bajo anestesia local. La ausencia de
mejoria después de la colecistostomia casi siempre se debe a gangrena o
perforacion de la vesicula biliar. En estos casos es inevitable la operacion. En
personas que responden a la colecistostomia, puede extraerse la sonda una vez
gue la colangiografia muestre un conducto cistico permeable. Luego se programa
una colecistectomia laparoscopica para un futuro préximo. En pacientes que no
toleran el procedimiento es posible extraer los calculos a través de la sonda de

colecistostomia antes de retirarla.1®

IV.3. Estudios diagndsticos

IV.3.1. Pruebas sanguineas
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Cuando se valora a individuos con sospecha de afecciones de la vesicula biliar
o el arbol biliar extrahepatico, se solicitan de manera sistematica biometria
hematica completa y pruebas de funcién hepética. Una cuenta de leucocitos
elevada puede indicar o aumentar la sospecha de colecistitis. Cuando se
acompafia de un incremento de bilirrubina, fosfatasa alcalina y aminotransferasa,
debe sospecharse colangitis. La colestasis, una obstrucciéon del flujo de bilis, se
caracteriza por aumentos de la bilirrubina y de la fosfatasa alcalina. Las
aminotransferasas séricas pueden ser normales o estar usualmente elevadas. En
personas con un célico biliar o con colecistitis crénica, las pruebas sanguineas son

generalmente normales.*°

IV.3.2. Ecografia

La ecografia es el estudio inicial en cualquier paciente con sospecha de una
enfermedad del arbol biliar. No implica penetracién corporal, no produce dolor, no
somete al sujeto a radiacion y puede llevarse a cabo en enfermos muy graves.
Depende de las habilidades y experiencia del operador y es dinamica (es decir, las
imagenes estaticas no proporcionan la misma informacion respecto de las
obtenidas durante la investigacion con ecografia). Por lo regular es posible
examinar 6rganos adyacentes al mismo tiempo. A pacientes obesos, enfermos
con ascitis e individuos con distension intestinal, puede ser dificil examinarlos de
modo satisfactorio con la ecografia.'®

La ecografia delinea calculos en la vesicula biliar con una sensibilidad y
especificidad mayores de 90 por ciento. Los célculos son densos en términos
acusticos y reflejan de nueva cuenta las ondas de ecografia al transductor
ultrasénico. Como los calculos bloquean el paso de ondas sonoras a la region
detras de ellas, también producen una sombra acustica. Los calculos se mueven
asimismo con los cambios de posicion. Los polipos pueden ser calcificados y
reflejar sombras, pero no se mueven cuando cambia la postura. Algunos calculos
forman una capa en la vesicula biliar; otros un sedimento o lodo. Una pared

engrosada de la vesicula biliar e hipersensibilidad local indican colecistitis. El
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paciente tiene colecistitis aguda si se observa una capa de edema dentro de la
pared vesicular o entre la vesicula y el higado, acompafiada de sensibilidad
localizada. Cuando un célculo obstruye el cuello de la vesicula biliar, esta ultima
puede tornarse muy grande, pero con pared delgada. Una vesicula biliar
contraida, de pared gruesa, indica colecistitis crénica.°

Con la ecografia también se observan bien los conductos biliares
extrahepaticos, excepto la porcion retroduodenal. La dilatacion de los conductos
en un sujeto con ictericia establece como causa de ésta una obstruccion
extrahepética. Con la ecografia, a menudo es posible determinar el sitio y, en
ocasiones la causa, de la obstruccién. Los calculos pequefios en el colédoco se
alojan con frecuencia en su extremo distal, atrds del duodeno y por consiguiente
es dificil detectarlos. Un colédoco dilatado en la ecografia, calculos pequefios en
la vesicula biliar y el cuadro clinico permiten suponer que la obstruccion se debe a
uno o varios calculos. A menudo es dificil diagnosticar en la ecografia tumores
periampollares, pero, mas alla de la porcion retroduodenal, es posible observar
muy bien el nivel de obstruccion y su causa. La ecografia puede ser util para
valorar una invasion tumoral y el flujo en la vena porta, una guia importante para la

resecabilidad de tumores periampollares y de la cabeza del pancreas.®

IV.3.3. Tomografia computarizada

Los estudios de Tomografia computada (TC) de abdomen son inferiores a la
ecografia para el diagnostico de célculos biliares. La principal aplicacion de la TC
es definir el curso y estado del arbol biliar extrahepatico y estructuras adyacentes.
Es el estudio de eleccion en la valoracion de sujetos con sospecha de una
afeccion maligna de la vesicula biliar, el sistema biliar extrahepatico u érganos
cercanos, en particular la cabeza del pancreas. La TC es una parte integral del
diagnostico diferencial de ictericia obstructiva. La TC espiral proporciona
informacién adicional sobre la etapa, incluida la invasion vascular, en personas

con tumores periampollares.®

31



IV.3.4. Imagen de resonancia magnética

La Imagen de Resonancia Magnética (IRM), disponible desde mediados del
decenio de 1990, proporciona detalles anatomicos del higado, la vesicula biliar y el
pancreas, son similares a los que se obtienen mediante una TC. Muchas técnicas
de IRM, pueden generar imagenes anatomicas de alta resolucion de las vias
biliares y del conducto pancreético. Tiene una sensibilidad y especificidad de 95 y
89 por ciento, respectivamente, para detectar coledocolitiasis. IRM, en
colangiopancreatografia de resonancia magnética (MRCP, magnetic resonance
cholangiopancreatography), ofrece una prueba Unica sin penetracion corporal para
el diagnéstico de afecciones de vias biliares y pancreaticas. En muchos centros
hospitalarios se realiza primero MRCP para el diagnostico de enfermedades del
conducto pancreatico y de la via biliar, reservando la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) sélo para fines terapéuticos.°

IV.3.5. Ecografia endoscopica

La ecografia endoscopica requiere un endoscopio especial con un transductor
de ecografia en la punta. Los resultados dependen del operador, pero ofrecen
imagenes sin penetracion corporal de los conductos biliares y estructuras
adyacentes. Tiene importancia particular en la valoracion de tumores y su
posibilidad de reseccion. El endoscopio ultrasénico tiene un conducto para
biopsias que permite, bajo guia ultrasénica, obtener especimenes de un tumor por
medio de una aguja. Se ha utilizado ecografia endoscépica para identificar
célculos biliares y aunque es menos sensible que la Colangiografia Retrograda
Endoscopica, la técnica requiere menor penetracion corporal, ya que no es
necesaria la canulacion del esfinter de Oddi para el diagnéstico de

coledocolitiasis.1©

IV.4. Dolor
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La asociacion internacional para el estudio del dolor, lo define como una
sensacion desagradable y una experiencia emocional en respuesta a una
alteracion de los tejidos real o potencial. Existen diversos factores cuya
complejidad supera la de los fendmenos puramente bioldgicos, ya que dependen
del estado afectivo o emocional y de la motivacion del enfermo, que perturban el
estudio del dolor. Estos factores, que pertenecen a la esfera psicolégica y a las
funciones cognitivas, contribuyen en gran medida a la dificultad para cuantificar el
dolor.1?

IV.4.1. Procesamiento neural del dolor

Pueden identificarse varios pasos en el procesamiento neutral de las sefiales
nocivas que conducen a la aparicién del dolor.*?

La transduccion, es el proceso por el que los estimulos nocivos se convierten
en sefales eléctricas en los nociceptores. A diferencia de otros receptores
sensitivos, los nociceptores no estan especializados desde el punto de vista
estructural, sino que existen como terminaciones nerviosas libres. Los
nociceptores responden facilmente a diferentes modalidades nocivas, pero no a
estimulos inocuos. El dolor producido puede deberse a la activacion de los
nociceptores periféricos por los neurotransmisores liberados, ademas de por
descensos en el umbral de respuesta de la fibra nociceptiva y los nociceptores
circundantes (sensibilizacién nociceptora).?

La transmision, es la segunda fase del procesamiento de sefiales nocivas. La
informacioén desde la periferia se transmite a la médula espinal, luego al talamo v,
por ultimo a la corteza. La informacién nociva se transmite a través de dos tipos
diferentes de neuronas nociceptivas aferentes primarias, las fibras C y las fibras A
delta. 2

La modulacién es el tercer aspecto criticamente importante, representa cambios
gue se producen en el sistema nervioso en respuesta a estimulos nocivos, y que
permite que las sefiales nocivas recibidas en el asta posterior de la medula espinal

sean inhibidas selectivamente, de forma que se modifica la transmision de la sefial
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a los centros superiores. Un sistema de modulacion endégena del dolor, que
consiste en neuronas intermedias bien definidas en las capas superficiales de la
médula espinal y fasciculos neutrales descendentes, puede inhibir la transmision
de la sefial del dolor. Los opioides enddgenos y exdgenos, pueden actuar a nivel
pre-sinaptico del nociceptor aferente primario y a nivel postsinaptico (neurona de
segunda orden) a través del receptor opioide y, produciendo analgesia. *?

La neuroplasticidad se considera como la capacidad que tiene el tejido neuronal
de reorganizar, asimilar y modificar los mecanismos bioldgicos, bioquimicos y
fisioldgicos, implicados en la comunicacion intercelular, para adaptarse a los
estimulos recibidos. Esta caracteristica implica modificaciones del tejido neural
correspondiente, que incluye: la regeneracibn axonal, la colateralizacién, la
neurogenesis, la sinaptogénesis y reorganizacion funcional, entre otros. Estos
procesos se fundamentan en las sefales generadas por el tejido nervioso que los
facilita o inhibe, en presencia de neurotransmisores como el N-metil-D-apartato
(NMDA), el acido gamma-amino butirico (GABA), la acetilcolina o la serotonina,
entre otros, los cuales promueven la potenciacion o depresion sinaptica a corto o
largo plazo.*3

La plasticidad neural permite cambios de adaptacion y/o reorganizacion, en

condiciones normales o patolégicas. 3

IV.4.2. Fisiopatologia del dolor

El dolor es una sensacion desagradable, una experiencia compleja que posee
dimensiones sensoriales/discriminativas y emocionales/afectivas.'4 *°

El dolor se produce por estimulos nocivos que lesionan los tejidos y que son
detectados por nociceptores cuyos cuerpos celulares se encuentran en los
ganglios de las raices posteriores y terminan en las capas superficiales del asta
posterior de la médula espinal donde transmiten mensajes por liberacién de
neurotransmisores activando la neurona de segundo orden, la cual al
sensibilizarse contribuye a la hiperalgesia y alodinia, posteriormente esta neurona

cruza de forma contralateral la medula espinal y asciende hacia el fasciculo
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espinotalamico hasta llegar al tAlamo donde se activa la neurona de tercer orden
permitiendo la percepcion del dolor.1516

El dolor posoperatorio abdominal tiene los siguientes componentes:

Dolor somatico cutdneo: se distingue por su calidad y localizacion. El dafio tisular
superficial causado por la incisién quirdrgica se describe como «agudo, punzante,
guemante, pulsatil».’

Sensibilizacion de nociceptores: después de estimulos repetidos, los umbrales
de los nociceptores pueden incrementar su frecuencia de descarga y obtener un
bajo umbral de estimulacion. Este proceso sera responsable de la hiperalgesiay la
alodinia asociadas con la incision abdominal. 1’

Dolor somatico profundo: se aprecia en los masculos, ligamentos y fascias y se
caracteriza por ser «sordo e incomodo». Es menos localizado que el dolor
cutaneo, pero mas circunscrito. Un estimulo intenso o prolongado de las
estructuras somaticas profundas pudiera diseminarlo. Como el dolor cutaneo y el
visceral, el dolor somatico profundo se puede ver asociado con hiperalgesia
cutanea, espasmo muscular reflejo e hiperactividad simpatica. 1’

Dolor visceral: diversos estudios clinicos han revelado que los oOrganos
viscerales son relativamente insensibles al corte, la temperatura o el dolor, pero la
torsion o la distensién de los mismos son suficientes para generar un estimulo
nocivo. Debido a que las visceras no responden a un estimulo somatico, algunos
autores sugieren la posibilidad de que no cuenten con nociceptores, por lo que
pudiera ser mejor conceptualizar a los nociceptores viscerales como inervacion
sensorial de la viscera, por lo que estas fibras no serian activadas hasta que el
estimulo adecuado se aplique. ’

Dolor referido: aunque existen varias variables que dependen de cada individuo,
habitualmente el patron de referencia tiene una distribucion que es caracteristica
de acuerdo con las estructuras estimuladas. El dolor referido usualmente
hiperalgesia cutdnea profunda, espasmo muscular reflejo e hiperactividad
autonémica. '

Consecuencias del dolor mal tratado: existen diferentes respuestas sistémicas a

la cirugia, hiperactividad simpatica, respuesta neuroendocrina al estrés y cambios
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inflamatorios e inmunitarios. Esto da como resultado una respuesta multiorganica,
como es el incremento en la frecuencia cardiaca, la presion arterial y disminucion
de motilidad gastrointestinal. El dolor posoperatorio puede contribuir a la
sensibilizacion central y periférica, desarrollando a su vez sindromes dolorosos
cronicos. Si se logra disminuir la respuesta dolorosa quirtrgica se mejoran los
resultados perioperatorios, particularmente en aquellos pacientes con una

respuesta fisiolégica disminuida. '

IV.4.3. Evaluacion del dolor

El dolor es sobre todo un estado emocional, es subjetivo; solo el propio paciente
conoce su dolor y cuanto le duele, esto justifica lo dificil que puede ser identificar
con precision el grado del mismo. Medir el dolor es vital tanto para el diagnostico
de los pacientes con procesos algicos, como para la valoracion de las diferentes
técnicas de tratamiento. Asi, la medicion del dolor es una de las tareas mas
dificiles con las que se encuentra tanto el clinico como el investigador.!®

Aunque el dolor puede ser conceptualizado y descrito a partir de distintos
parametros tales como la intensidad, la frecuencia, e incluso la duracion, la
revision de la literatura evidencia de forma clara que ha sido el parametro de la
intensidad el que se ha convertido en el principal protagonista. Asi, la medicion
subjetiva simple aborda el dolor desde un concepto unidimensional, como un

fenédmeno unitario y por tanto mude tan solo su intensidad.®

IV.4.3.1. Medicion del dolor
La medicion del dolor es subjetiva y para la medir el mismo se pueden usar

diferentes escalas:

IV.4.3.1.1 Escala Visual Analoga (EVA)
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Es una escala numérica de las mas comunmente empleadas. El paciente debe
asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (cero a diez). La
utilizacion de palabras claves, asi como unas instrucciones previas, son
necesarias si esperamos que el paciente conceptualice su dolor en términos
numeéricos. Cero no hay dolor, uno a tres dolor leve, cuatro a siete dolor moderado
a intenso, ocho a diez dolor intenso e insoportable. Es util como instrumento de
medida para valorar la respuesta a un tratamiento seleccionado.®920 (Ver Anexo
XI11.5.1. Escala Visual Analoga (EVA)).

IV.4.3.1.2. Colorado Behavioral Numerical Pain Scale (CBNPS)

Salmore (2002) desarrolld esta escala conductual destinada a pacientes
sedados pos-procedimientos gastrointestinales. Este instrumento evalGa
respuestas conductuales de acuerdo a cinco niveles, que van desde el «reposo,
sin expresiones faciales» (cero) hasta «combativo» (cinco).??

Para la interpretacion de esta escala se toma como referencia los parametros:

1. Dolorleve 0-1

2. Dolor moderado 2 - 3

3. Dolorintenso 4 — 5

Esta escala usa una combinacion de expresiones faciales, vocalizacion y
movimientos corporales para determinar un puntaje. La confiabilidad y validez de
la escala fue evaluada en un estudio descriptivo, con una muestra de 30
pacientes, alcanzando un total de 117 evaluaciones. Se logré un minimo de tres
mediciones por paciente, realizadas por dos evaluadores y la asistencia de la
enfermera durante el procedimiento de endoscopia. EI 82 por ciento de las
evaluaciones entre los dos observadores fueron comparables. La validacion se
realiz6 contra la herramienta WILDA (acronimo de Words, Intensity, Location,
Duration, Aggravating, palabras que ayudan a la enfermera a recordar que items
relacionados con el dolor debe evaluar), utilizada en los hospitales de Colorado,
en pacientes con capacidad de comunicacién conservada.??> (Ver anexo XII.5.2.

Colorado Behavioral Numerical Pain Scale (CBNPS)).

37



IV.5. Analgesia posoperatoria

La analgesia posoperatoria ideal debe proporcionar el alivio efectivo del dolor y
la reduccién de los efectos colaterales de los opidceos, asi como la reduccién de
la respuesta al estrés. El concepto de analgesia multimodal fue introducido para
obtener estos resultados, combinando diferentes técnicas analgésicas con
diferentes clases de analgésicos para mejorar los resultados posoperatorios. 8

Se espera que un adecuado manejo del dolor posoperatorio permita mejorar la
evolucion clinica del paciente como reduccion de la morbilidad y disminucion de la
estancia hospitalaria. Sin embargo, una revision reciente report6 decepcionantes
resultados en cuanto a los beneficios esperados. La explicacion de este fracaso es

la deficiencia en el disefio de protocolos de manejo analgésico. %

IV.5.1. Manejo del dolor posoperatorio

En la actualidad se asume que el dolor es un fendmeno complejo y multifactorial
y que, por consiguiente, requiere un tratamiento multimodal. Se ha asumido que
las pautas de analgesia multimodal mejoran el alivio del dolor, reducen los
requerimientos de opioides y los efectos relacionados con los mismos y, por tanto,
mejoran el resultado quirdrgico.?®

El tratamiento correcto del dolor se considera un derecho fundamental del
paciente, asi como un indicador de buena préctica clinica y calidad asistencial. La
pauta analgésica ideal debera valorar el riesgo/beneficio y las preferencias del
paciente, asi como la experiencia previa del facultativo y se enmarcara dentro de

un abordaje multimodal de cara a facilitar la recuperacion tras la cirugia.?*

IV.6. Antiinflamatorios no esteroideos
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La aceptacion del concepto de analgesia multimodal y la aparicion de
preparaciones parenterales, ha aumentado la popularidad de los antiinflamatorios

no esteroideos (AINES) en el manejo del dolor posoperatorio.

IV.6.1. Mecanismo de accion:

Los AINES, son agentes con efectos antiinflamatorios y analgésicos mediados
por un mecanismo periférico de inhibicién de la enzima ciclooxigenasa (COX), que
facilita el paso de &cido araquidénico a endoperdéxido los cuales se transforman en
prostaglandina y tromboxano, disminuyendo la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos, resultado de dicha accién, hay reduccién de la concentracion tisular
de compuestos capaces de sensibilizar o activar los nociceptores periféricos.
Ademas poseen un efecto inhibidor de la COX a nivel del sistema nervioso central
reduciendo la formacion de prostaglandinas en la médula espinal y en el cerebro
disminuyendo los procesos de sensibilizacién central.?®

Se conoce la existencia de dos isoformas de la enzima ciclooxigenasa:
ciclooxigenasa 1 (COX-1) y ciclooxigenasa 2 (COX-2), la COX-1 es una forma
constitutiva con funciones fisiologicas en la homeostasis normal (es la responsable
de la produccion fisiologica de prostaglandinas), estando implicada en procesos
protectores gastricos, renales etc., y la COX-2 es inducida por la respuesta
inflamatoria, por citoquinas, mitdbgenos y endotoxinas y es la responsable de la
elevada produccién de prostaglandinas durante la inflamacién.?®

La literatura reciente sugiere la existencia de mecanismos analgésicos de
accién central independientes de su accién antiinflamatoria periférica inhibiendo la
actividad nerviosa inducida por aminoacidos excitadores (glutamato) o cininas
(sustancia P). Algunos sugieren que pueden actuar como inhibidores del N-metil
D-aspartato (NMDA) reduciendo los fenbmenos de hiperalgesia mediados por

estos receptores.?

IV.6.2. Clasificacion de los AINES:
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Los AINES van a poseer un cociente de inhibicibn entre COX-1 a COX-2
especifico que generalmente se expresa como la concentracion del farmaco capaz
de inhibir la actividad de la enzima al 50 por ciento. Algunos ademas inhiben (in
vitro y en animales) la enzima lipooxigenasa con un papel importante en el
metabolismo del acido araquidonico que pasa a hidroxiacidos y leucotrienos que
son factores quimiotacticos que contribuyen al dolor y a la inflamacion, entre ellos
el diclofenaco y la indometacina. 2

En la actualidad no existen datos concluyentes que indiquen la superioridad de
unos sobre otros en cuanto a produccién de analgesia, por tanto la seleccion del
agente a emplear va a realizarse en funcion de las propiedades farmacologicas del
analgésico especifico y las caracteristicas del paciente al que vamos a

administrarselo.

IV.6.3. Efectos adversos de los AINES:

Las reacciones adversas por AINES son frecuentes y, en ocasiones, graves,
poniendo la vida del paciente en riesgo.?®

Los efectos adversos mas importantes y conocidos de los AINES son los que
conllevan riesgos gastrointestinales, cardiovasculares y renales, aunque también
pueden ocasionar otros problemas como hepatotoxidad?’ o reacciones de

hipersensibilidad graves.?®

IV.6.3.1. Reacciones gastrointestinales

Los AINES favorecen la aparicion de Ulceras gastricas y duodenales, y sus
complicaciones como sangrado y perforacion. Estas reacciones adversas
dependen de la dosis administrada y de factores de riesgo individuales. Actban de
forma local alterando la integridad celular de la mucosa gastrica y a nivel sistémico

reduciendo el nivel de PG que protege la mucosa gastrica.?®
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Se ha evaluado la toxicidad gastrointestinal de los AINES?°, siendo la
hemorragia digestiva alta (HDA) el efecto indeseable grave mas frecuente

descrito, su riesgo aumenta cuanto mayor es la dosis empleada.*

IV.6.3.2. Reacciones cardiovasculares

Los AINES han sido relacionados con un incremento en el riesgo cardiovascular
al favorecer la aterotrombosis.?®

A excepcion del Acido Acetilsalicilico (AAS), los AINES aumentan el riesgo
cardiovascular,
Incrementan el riesgo de Infarto Agudo al Miocardio (IAM), ictus, insuficiencia
cardiaca y su descompensacion vy fibrilacion auricular. El riesgo aumenta con la
dosis de AINES y la duracion del tratamiento. No parece haber un periodo de
latencia de riesgo, ya que en tratamientos cortos (dentro del primer mes) también

se ha visto aumento del riesgo.?°

IV.6.3.3. Reacciones de hipersensibilidad
La rinitis alérgica, el edema angioneurotico, las erupciones maculopapulares, la
urticaria generalizada, el asma bronquial, la hipotension o el shock anafilactico

aparecen en el uno a dos por ciento de los pacientes en tratamiento con AINE.?®

IV.6.3.4. Reacciones hematoldgicas
Entre las reacciones graves cabria destacar la agranulocitosis y la anemia
aplasica. Algunas estan relacionadas con la actividad antiagregante plaquetaria o

con una condiciéon especial del paciente.?®
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables
Eficacia

Colecistectomia

AINES

Edad

Sexo

Grado de dolor

Comorbilidades

Causas de
colecistectomia

Tipo de
colecistectomia

Escalas del dolor

Concepto
Capacidad de lograr el efecto
gue se desea 0 se espera.

Procedimiento quirdrgico que
consiste en la extirpacion de la
vesicula biliar.

Son farmacos antiinflamatorios
no esteroideos, un grupo de
medicamentos ampliamente
usados para tratar el dolor, la
inflamacion y la fiebre.

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento.
Estado organico y funcional
gue distingue a los varones de
las hembras.

Nivel de intensidad del dolor
gue puede ser referido por el
paciente y/o evaluado por el
medico con las escalas.

La presencia de uno o mas

trastornos ademas de la
enfermedad o trastorno
primario.

Razon por la que se realiza el
procedimiento.

El tipo de procedimiento se
realiza de acuerdo a las
comorbilidades y condicién
fisica del paciente.

Son métodos de medicion de
la intensidad del dolor, y con

su empleo podemos llegar a
cuantificar la percepcion

Indicador

- Excelente
- Buena

- Mala

Si

No

Si
No

Anos cumplidos

-  Femenino
- Masculino

- Ninguno

- Leve

-  Moderada

- Severo

- DM

- HTA

- Hepatitis

- Cancer

- Asma/EPOC
- Otros

- Litiasis
vesicular

- Colecistitis
aguda

- Pdlipo
vesicular

- Colecistitis
Cronica

- Abierta

- Laparoscopica

0 al 10 (EVA)

0 al 5 (CBNPS)

Escala
Nominal

Nominal

Nominal

Numérica

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Numérica
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Tipo de farmaco

Concentracion del
farmaco

subjetiva del dolor por parte

del paciente, y ajustar de una
Forma.

Farmaco utlizado en el
tratamiento analgésico.

Cantidad de un medicamento
en un determinado volumen de
plasma sanguineo, medido
como el nuamero de
microgramos por mililitro.

Ibuprofeno
Ketorolaco

mg

Nominal

Numérica
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de estudio
Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, de

recoleccién prospectivo con el objetivo de determinar la eficacia del uso de los
AINES con terapia reducida a tres dias en pacientes sometidos a colecistectomia
en el Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana. (Ver anexo XII.1.

Cronograma).

VI.2. Area de estudio
El estudio tuvo lugar en el Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez

Santana, el cual esta ubicado en la av. Isabela Aguiar, N°141, Herrera, Municipio
Santo Domingo Oeste de la provincia Santo Domingo, Republica Dominicana.
Delimitado, al este, por la Av. Luperdn; al Oeste, por la Av. Isabela Aguiar; al

Norte, por la carretera Duarte vieja; al Sur por la calle San Anton. (Ver mapa

cartografico y vista aérea)

e vieja
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o
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jeinby (2des| "AY

NACIONAL
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S
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DISTRITO,

SANTO Do

DISTRITO NA

Z 3

Mapa cartografico Vista aérea

VI.3. Universo
El universo estuvo constituido por 170 pacientes que acudieron a consulta

externa de cirugia y sala de emergencias del Hospital General Regional Dr.

Marcelino Vélez Santana durante el periodo Mayo - Noviembre, 2019.
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V1.4. Muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia de 125 pacientes con

tratamiento analgésico por tres dias en el Hospital General Regional Dr. Marcelino

Vélez Santana durante el periodo Mayo - Noviembre, 2019.

VI.5. Criterios
VI.5.1. De Inclusién
1. Pacientes sometidos a colecistectomia y tratados con AINES en el Hospital

Regional Dr. Marcelino Vélez Santana.
Adultos (= 18 anos).

Ambos sexos.

w N

4. Pacientes que llevaron esquema de tratamiento analgésico de 3 dias.

VI1.5.2. De exclusion
1. Negarse a participar en el estudio.
2. Barrera del idioma.
3. Estancia hospitalaria mayor de 72 horas.
4. Pacientes que fueron sometidos a otro procedimiento quirdrgico
simultaneamente.
5. Pacientes que la cirugia fue convertida de cirugia laparoscépica a cirugia

abierta.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos
La recoleccién de la informacion se realiz6 a través de un formulario que utiliza
las escalas EVA y CBNPS, este formulario, ademas contiene los datos tales como:

edad, sexo, etc., y datos relacionados con el tema. (Ver anexo Xll.3. Instrumento

de recoleccién de los datos.)
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VI.7. Procedimiento

Luego de haber sido revisado y aprobado el anteproyecto por la Unidad de
Investigacion de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), este
fue llevado a la unidad de ensefianza del Hospital General Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana para su revision y aprobacion, luego de este ser aprobado se
recolectaron los datos, de lunes a viernes de 8:00am — 6:00pm en las salas de
consulta e internamiento de cirugia general de dicho hospital, durante el periodo
Mayo — Noviembre 2019, bajo la supervision de los médicos especialistas
presentes en al area. En las salas de consulta e internamiento se les realizé a los
pacientes un cuestionario (Ver Anexo: Xll.3. Instrumento de recoleccién de datos)
tras haber firmado el consentimiento informado (Ver Anexo: Xll. 2. Consentimiento
Informado) y aceptar el tratamiento reducido a tres dias de analgesia
posquirurgica fueron citados a consulta a las 72 horas de tratamiento en caso de
haber sido egresado del centro hospitalario, estos instrumentos constaron de una
serie de preguntas las cuales fueron respondidas para determinar la eficacia de
los analgésicos administrados en la terapia reducida, los pacientes fueron

asistidos por los sustentantes de este estudio.

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados en programas de computadoras como

Excel y Word.

VI.9. Andlisis

La informacion obtenida se analizé en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos
El presente estudio se realizd de acuerdo a las normativas-éticas

internacionales tales como los aspectos relevantes de la Declaracion de
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Helsinski®! y las Pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).%? El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision, a través de la Escuela de
Medicina y de la coordinacion de la Unidad de investigacion de la Universidad, asi
como a la Unidad de ensefianza del Hospital General Regional Dr. Marcelino
Vélez Santana, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios. Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por
los investigadores. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expediente clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente pudieron identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del trabajo de grado, tomada

de otros autores, fueron justificada por su llamada correspondiente.
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VIl. RESULTADOS

Tabla 1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019. Usando la escala

EVA
. . Dolor leve (Eficacia- Dolor moderado Dolor severo de
Eficacia . o Total
Excelente) (Eficacia-Buena) (Eficacia-Mala)
Oa3 4a’v 8al0
No. % No. % No. % No. %
Pacientes 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0
EVA

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento, con un total de 61
pacientes para un 48,8 por ciento. Concluyendo asi que dicho porcentaje de

pacientes respondieron con una eficacia excelente a los farmacos utilizados.

Grafico 1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, usando la escala
de EVA

61

44

48.8%

35.2% 20

16.0%

Dolor leve (Eficacia-Excelente) Doler moderado (Eficacia-Buena) Dolor severo (Eficacia-Mala) 48



Fuente: Tabla 1.
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Tabla 1.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019. Usando la escala
de CBNPS.

CBNPS
Eficacia Dolor leve (Eficacia- Dqlor moderado D_olor.severo Total
Excelente) (Eficacia-Buena) | (Eficacia-Mala)
Oal 2a3 4ab5
No. % No. % No. % No. %
Pacientes 67 53.6 45 36.0 13 10.4 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento, con un total de 67
pacientes para un 53,6 por ciento. Concluyendo asi que dicho porcentaje de

pacientes respondieron con una eficacia excelente a los farmacos utilizados.

Grafico 1.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, usando la escala
de CBNPS.

67

45

53.6%

36.0%

13

10.4%

Dolor leve (Eficacia-Excelente) Dolor moderado (Eficacia-Buena) Dolor severo (Eficacia-Mala)

Fuente: Tabla 1.1.
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Tabla 2. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en

pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la edad,

usando la escala de EVA.

EVA
Total

Edad 0a3 4a’7 8al0

(Anos) No. % No. % No. % No. %

<20 0 0.0 1 0.8 0 0.0 1 0.8
20-29 13 10.4 11 8.8 4 3.2 28 22.4
30-39 17 13.6 11 8.8 8 6.4 36 28.8
40 - 49 17 13.6 6.4 3 2.4 28 22.4
50 - 59 6 4.8 4.0 4 3.2 15 12.0

>60 8 6.4 6.4 1 0.8 17 13.6
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor niumero de paciente que fueron sometido a colecistectomia y tratado

con AINES correspondio a la poblaciéon de 30 — 39 afios con un total de 36

pacientes para un 28,8 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 17

pacientes presentd dolor leve al tercer dia del tratamiento para un 13,6 por ciento

seguido por el rango de 40 — 49 afios que se evaluaron 28 pacientes para un 22,4

por ciento de los cuales 17 pacientes para un 13,6 por ciento presento dolor leve.
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Grafico 2. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la edad,
usando la escala de EVA.

B Dolor leve  m Dolor moderado M Dolor severo
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o ¥
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<20 20-29 30-39 40-49 50-59 =60
Fuente: Tabla 2.
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Tabla 2.1 Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la edad,
usando la escala de CBNPS

CBNPS
Total
Edad Oal 2a3 4ab
(Afos) No. % No. % No. % No. %
<20 1 0.8 0 0.0 0 0.0 1 0.8
20 - 29 15 12.0 11 8.8 2 1.6 28 22.4
30-39 19 15.2 13 10.4 4 3.2 36 28.8
40 - 49 18 14.4 7 5.6 3 2.4 28 22.4
50 - 59 6 4.8 6 4.8 3 2.4 15 12.0
> 60 8 6.4 8 6.4 1 0.8 17 13.6
Total 67 53.6 45 36.0 13 10.4 | 125 | 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor niumero de paciente que fueron sometido a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio a la poblacion de 30 — 39 afios con un total de 36
pacientes para un 28,8 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 19

pacientes presento dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 15,2 por ciento.
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Grafico 2.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la edad,
usando la escala de CBNPS

m Dolor leve  ® Dolor moderado  ® Dolor severo

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 260

Fuente: Tabla 2.1.
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Tabla 3. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la Sexo,
usando la escala de EVA.

EVA
Total
Sexo O0a3 4a7 8alol
No. % No. % No. % No. %
F 52 41.6 36 28.8 17 13.6 88 84.0
M 9 7.2 8 6.4 3 2.4 20 16.0
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio al sexo femenino con una poblacion de 88 pacientes
para un 84,0 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 52 pacientes

presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 41,6 por ciento.

Grafico 3. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la Sexo,

usando la escala de EVA.

B Dolor moderado W Dolor severo

Hm Dolor leve

72% 64%

24%

F 84% M 16%

Fuente: Tabla 3.
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Tabla 3.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la Sexo,

usando la escala de CBNPS.

CBNPS T
otal
Sexo Dal 2a3 4a5
No. % No. % No. % No. %
F 57 45.6 36 28.8 12 9.6 105 84.0
M 10 8.0 9 7.2 1 0.8 20 16.0
TOTAL 67 53.6 45 36.0 13 104 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio al sexo femenino con una poblacion de 105 pacientes
para un 84,0 por ciento de los pacientes evaluados, de los cuales 57 pacientes
presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 45,6 por ciento.

Grafico 3.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun la Sexo,

usando la escala de CBNPS.
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Fuente: Tabla 3.1.
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Tabla 4. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las

Comorbilidades, usando la escala de EVA:

EVA
0a3 Za7 8a10 Total
a a a
Comborbilidad
omborbridades No. % No. % No. % No. %
HTA 14 11.2 9 7.2 8 6.4 31 24.8
DM (Tipo 2) 3 2.4 2 1.6 0 0.0 5 4.0
HT + DM (Tipo 2) 3 2.4 2 16 1 0.8 6 48
SIN
comorBLDADES | 4L 328 31 24.8 11 8.8 83 66.4
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondi6 a los pacientes sin comorbilidades con una poblacion de
83 pacientes para un 66,4 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 41
pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 32,8 por ciento.
De los pacientes que presentaron alguna comorbilidad la mas frecuente fue la
Hipertension Arterial (HTA) que correspondié a 31 pacientes para un 24,8 por
ciento de los cuales 14 pacientes para un 11,2 por ciento presento dolor leve al

tercer dia de tratamiento.
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Gréfico 4. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en

pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las

Comorbilidades, usando la escala de EVA:

m Dolor leve m Dolor moderado W Dolor severo

11,2%

7,2% 64% 2.4%1,6% 0,8%

HTA 24,8% DM (Tipo 2) 4,0% HT + DM (Tipo 2) SIN
4,8% COMORBILIDADES
66,4%

Fuente: Tabla 4.
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Tabla 4.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Comorbilidades, usando la escala de CBPNS:

CBNPS
Oal 2a3 4ab Total
- a a a
Comborbilidades No. % No. % NG, % No. %
HTA 14 11.2 11 8.8 6 4.8 31.0 24.8
DM (Tipo 2) 3 2.4 2 1.6 0 0.0 5.0 4.0
HT + DM (Tipo 2) 3 2.4 3 2.4 0 0.0 6.0 4.8
SIN
COMORBILIDADES 47 37.6 29 23.2 7 5.6 83.0 66.4
Total 67 53.6 45 36.0 13 10.4 125.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio a los pacientes sin comorbilidades con una poblaciéon de
83 pacientes para un 66,4 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 47
pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 37,6 por ciento.
De los pacientes que presentaron alguna comorbilidad la mas frecuente fue la
Hipertension Arterial (HTA) que correspondido a 31 pacientes para un 24,8 por
ciento de los cuales 14 pacientes para un 11,2 por ciento presento dolor leve al

tercer dia de tratamiento.
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Gréfico 4.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Comorbilidades, usando la escala de CBPNS:

m Dolor leve m Dolor moderado  ® Dolor severo

HTA 24,8% DM (Tipo 2)4,0% HT + DM (Tipo 2) SIN
4,8% COMORBILIDADES
66,4%

Fuente: Tabla 4.1.
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Tabla 5. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Manifestaciones Clinicas, usando la escala de EVA:

EVA
Total
Manifestaciones Oa3 4a7 8al0
clinicas * No. % No. % No. % No. %
Dolor 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0
Fiebre 2 1.6 0 16.8 0 6.4 2 24.8
Nauseas 25 20.0 21 0.0 8 0.0 54 20.0
Vomitos 7 5.6 5 4.0 3 2.4 15 12.0
Dispepsia 2 2.4 1 0.8 0 0.0 3 3.2
Total 97 78.4 71 56.8 31 24.8
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

* Un mismo paciente presenté mas de una manifestacién clinica

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES presentaron como manifestacion clinica el dolor con una poblacion de
125 pacientes para un 100,0 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales

61 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 48,8 por
ciento.
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Grafico 5. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Manifestaciones Clinicas, usando la escala de EVA:

H Dolor leve  ® Dolor moderado  ® Dolor severo
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Fuente: Tabla 5.
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Tabla 5.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Manifestaciones Clinicas, usando la escala de CBPNS:

CBNPS
Total
Manifestaciones Oal 2a3 4a5

clinicas * No. % No. % No. % No. %

Dolor 67 53.6 45 36.0 13 10.4 125 100.0

Fiebre 2 1.6 0 0.0 0 0.0 2 1.6
Nauseas 29 23.2 20 16.0 5 4.0 54 43.2
Vomitos 10 8.0 4 3.2 1 0.8 15 12.0
Dispepsia 2 1.6 1 0.8 0 0.0 3 2.4

Total 110 | 88.0 70 56.0 19 15.2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

* Un mismo paciente presentd mas de una manifestacién clinica

El mayor niumero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES presentaron como manifestacion clinica el dolor con una poblacion de
125 pacientes para un 100,0 por ciento de los pacientes evaluados, de los cuales

67 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 53.6 por
ciento.
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Grafico 5.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Manifestaciones Clinicas, usando la escala de CBPNS:

H Dolor leve ™ Dolor moderado M Dolor severo

0 0

Dolor Fiebre Nauseas Vomitos Dispepsia

Fuente: Tabla 5.1.
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Tabla 6. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Colecistectomia, usando la escala de EVA:

EVA
- Total
Tipo de 0Oa3 da’7 8al0
Colecistectomia No. % No. % No. % No. %
Abierta 11 8.8 25 20.0 10 8.0 46 36.8
Laparoscopica 50 40.0 19 15.2 10 8.0 79 63.2
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio a los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica con una poblacion de 79 pacientes para un 63,2 por ciento de los
pacientes evaluados, de los cuales 50 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia
del tratamiento para un 40,0 por ciento.

Grafica 6. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de

Colecistectomia, usando la escala de EVA:

m Dolorleve m Dolor moderado W Dolor severo

Abierta 36,8% Laparoscopica 63,2%

Fuente: Tabla 6.
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Tabla 6.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Colecistectomia, usando la escala de CBPNS:

CBNPS
- Total

Tipo de Oal 2a3 4a5
Colecistectomia No. % No. % No. % No. %

Abierta 16 12.8 25 20.0 4.0 46 36.8
Laparoscopica 51 40.8 20 16.0 6.4 79 63.2

Total 67 53.6 45 36.0 13 10.4 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES correspondio a los pacientes que fueron sometidos a colecistectomia
laparoscopica con una poblacion de 79 pacientes para un 63,2 por ciento de los

pacientes evaluados, de los cuales 51 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia
del tratamiento para un 40,8 por ciento.
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Grafica 6.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Colecistectomia, usando la escala de CBPNS:

B Dolorleve M Dolor moderado M Dolor severo

Abierta 36,8% Laparoscopica 63,2%
Fuente: Tabla 6.1.
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Tabla 7. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Complicaciones posquirargicas, usando la escala de EVA:

EVA
— Total
Complicaciones Oa3 4a’ 8all
Posquirurgico No. % No. % No. % No. %
Cefalea pospuncion 1 0.8 1 0.8 1 0.8 3 2.4
Abceso Hepatico 0 0.0 0 0.0 1 0.8 1 0.8
No Presento 60 48.0 43 34.4 18 14.4 121 96.8
complicaciones
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES no presentd complicaciones con una poblacion de 121 pacientes para
un 96,8 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 60 pacientes
presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 48,0 por ciento. La
complicacion que mas frecuentemente se vio fue cefalea pos puncion con un total

de 3 pacientes que represento el 2,4 por ciento de los pacientes evaluados.
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Grafica 7. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Complicaciones posquirdrgicas, usando la escala de EVA:

m Dolor leve  ® Dolor moderado W Dolor severo

08% 0.8% 0,8% 0.070.0%  0.8%

Cefalea pospuncion Abceso Hepatico No Presento
complicaciones

Fuente: Tabla 7.
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Tabla 7.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Complicaciones posquirargicas, usando la escala de CBPNS:

CBNPS
— Total

Complicaciones Oal 2a3 4ab

Posquirurgico No. % No. % No. % No. %

Cefalea pospuncion 2 1.6 0 0.0 1 0.8 3 2.4

Abceso Hepatico 0 0.0 0 0.0 1 0.8 1 0.8

No Presento 65 52.0 45 36.0 11 8.8 121 | 96.8
complicaciones

Total 67 53.6 45 36.0 13 10.4 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES no presentd complicaciones con una poblacion de 121 pacientes para
un 96,8 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 65 pacientes
presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 52,0 por ciento. La
complicacion que mas frecuentemente se vio fue cefalea pos puncion con un total

de 3 pacientes que represento el 2,4 por ciento de los pacientes evaluados.
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Grafica 7.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun las
Complicaciones posquirargicas, usando la escala de CBPNS:

m Dolor leve  m Dolor moderado  m Dolor severo

Cefalea pospuncion Abceso Hepatico No Presento

complicaciones
Fuente: Tabla 7.1.
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Tabla 8. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Farmaco y su Concentracion, usando la escala de EVA:

EVA
Total
. Oa3 4a7 8all
Tipo de farmaco

No. % No. % No. % No. %
Naproxeno 500 mg 8 6.4 16 12.8 7 5.6 31 24.8

Celecoxib 200 mg 5 4.0 5 4.0 2 1.6 12 9.6
Desketoprofeno 25 mg 14 11.2 7 5.6 2 1.6 23 18.4
Ketorolaco 30 mg 34 27.2 16 12.8 9 7.2 59 47.2
Total 61 48.8 44 35.2 20 16.0 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES fueron tratados con Ketorolaco 30 mg para un total de 59 pacientes
gue correspondio a un 47,2 por ciento de los pacientes evaluados, de los cuales
34 pacientes presentaron dolor leve al tercer dia del tratamiento que corresponde

a un 27,2 por ciento.

Grafica 8. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de

Farmaco y su Concentracion, usando la escala de EVA:

M Dolor Leve W Dolor Moderado W Dolor Severo

12,8%
5,6%
Naproxeno 500 mg Celecoxib 200 mg Desketoprofeno 25 Ketorolaco 30 mg
24,8% 9,6% mg 18,4% 47,2%

Fuente: Tabla 7.
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Tabla 8.1 Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Farmaco y su Concentracion, usando la escala de CBNPS:

CBNPS
Total
. Oal 2a3 4a5
Tipo de farmaco

No. % No. % No. % No. %
Naproxeno 500 mg 9 7.2 16 12.8 6 4.8 31 24.8

Celecoxib 200 mg 6 4.8 5 4.0 1 0.8 12 9.6
Desketoprofeno 25 mg 14 11.2 8 6.4 1 0.8 23 18.4
Ketorolaco 30 mg 38 30.4 16 12.8 5 4.0 59 47.2
Total 67 53.6 45 36.0 13 104 125 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

El mayor numero de paciente que fueron sometidos a colecistectomia y tratado
con AINES fueron tratados con Ketorolaco 30 mg para un total de 59 pacientes
gue correspondio a un 47,2 por ciento de los pacientes evaluados, de los cuales
38 pacientes presentaron dolor leve al tercer dia del tratamiento que corresponde

a un 30,4 por ciento.
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Grafico 8.1. Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana en el periodo Mayo - Noviembre, 2019, Segun el Tipo de
Farmaco y su Concentracion, usando la escala de CBNPS:

W Dolor leve M Dolor moderado M Dolor severo

4,8%4,0% oo

Naproxeno 500 mg Celecoxib 200 mg 9,6% Desketoprofeno 25 mg Ketorolaco 30 mg
24,8% 18,4% 47,2%

Fuente: Tabla 8.1.
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VIIl. DISCUSIONES

La presente investigacion permitio determinar la eficacia del uso de los AINES
con terapia reducida a tres dias en pacientes sometidos a colecistectomia, en 125
pacientes mayores de 18 afos que acudieron al Hospital General Regional Doctor
Marcelino Vélez Santana durante el periodo Mayo — Noviembre 2019.

La muestra estuvo constituida por 125 pacientes, en cuanto a la eficacia de los
AINES el 53,6 por ciento de los pacientes manifestd dolor leve al tercer dia de
tratamiento.

Con respecto a la edad rango de edad mas frecuente fue 30 — 39 afios con un
total de 36 pacientes que representa un 28.8 por ciento de la muestra a diferencia
de un estudio realizado en Republica Dominicana por Adames Vicky A. cuyo
objetivo consiste en determinar la eficacia del ketorolaco en la analgesia
preventiva en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica donde un 33
por ciento de los pacientes eran mayores de 60 afios de edad.

En cuanto al sexo, el sexo femenino con una poblacion de 105 pacientes
represento un 84,0 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales 57
pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del tratamiento para un 45,6 por ciento.

Con respecto a las comorbilidades 83 pacientes no presentaron comorbilidades
al momento del estudio lo que representd un 66,4 por ciento de los pacientes
evaluados de los cuales 47 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia del
tratamiento para un 37,6 por ciento. De los pacientes que presentaron alguna
comorbilidad la mas frecuente fue la Hipertension Arterial (HTA) que correspondi6
a 31 pacientes para un 24,8 por ciento de los cuales 14 pacientes para un 11,2 por
ciento present6 dolor leve al tercer dia de tratamiento.

En cuanto a las manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes la mas
frecuente el dolor con una poblacion de 125 pacientes para un 100,0 por ciento
de los pacientes evaluados de los cuales 61 pacientes presentaron dolor leve al 3
dia del tratamiento para un 48,8 por ciento.

La colecistectomia laparoscépica con una poblacion de 79 pacientes fue el

procedimiento utilizado con mayor frecuencia representando un 63,2 por ciento de
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los pacientes evaluados de los cuales 51 pacientes presentaron dolor leve al 3 dia
del tratamiento para un 40,8 por ciento.

Las complicaciones solo representaron el 3,2 por ciento de la muestra, la
complicacion mas frecuentemente fue cefalea pos punciéon con un total de 3
pacientes que represento el 2,4 por ciento de los pacientes evaluados.

El farmaco mas utilizado fue el Ketorolaco 30 mg para un total de 59 pacientes
gue correspondioé a un 47,2 por ciento de los pacientes evaluados de los cuales
38 pacientes presentaron dolor leve al tercer dia del tratamiento que corresponde

a un 30,4 por ciento.
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IX. CONCLUSIONES
Luego de analizar y discutir los resultados obtuvimos las siguientes

conclusiones:

1.

En cuanto a la eficacia de los AINES el 53,6 por ciento de los pacientes
manifest6 dolor leve al tercer dia de tratamiento.

. Respecto a la edad el 28,8 por ciento de los pacientes estuvo en el rango

de 30-39 afios.

De acuerdo al género el 84,0 por ciento de los pacientes fueron de sexo
femenino.

En cuanto a las comorbilidades la méas frecuente fue HTA que representé
un 24,8 por ciento. El 66,4 por ciento de los pacientes no presenté
ninguna comorbilidad.

En cuanto a las manifestaciones clinicas el dolor represent6é un 100,0 por
ciento.

Respecto al tipo de colecistectomia la via laparoscopica fue la mas
utilizada representando un 63,2 por ciento de los pacientes evaluados.
De acuerdo a las complicaciones pos quirargicas un 3,2 por ciento de los
pacientes tuvo alguna complicacion, la mas frecuente fue cefalea pos
puncion.

De acuerdo con el tipo de farmaco el mayor nimero de paciente fueron
tratados con Ketorolaco 30 mg para un total de 59 pacientes que

correspondi6 a un 47,2 por ciento.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Evaluar pacientes que sean sometidos Unicamente a colecistectomia por
laparoscopia

Informar a los pacientes sobre los beneficios de no extender la terapia
analgésica mas del tiempo necesario.

Identificar los efectos secundarios que puede conllevar la terapia analgésica
prolongada.

Tratamiento médico clinico a las pacientes que tuvieron diagnostico de
colecistitis alitiasica.

Dar asesoria a las pacientes acerca de los beneficios de la colecistectomia
por via laparoscopica.

Evaluar la eficacia analgésica de tres dias en pacientes sometidos a

herniorrafia por hernias inguinales y umbilicales.
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XIl. ANEXOS
XIl.1. Cronograma

Seleccién del tema

Octubre 2018

Busqueda de referencias

Diciembre 2018

Elaboracién del anteproyecto

Enero 2019

Sometimiento y aprobacion

Abril 2019

Recoleccion de la informacion

Mayo — Noviembre 2019

Tabulacion y analisis de la
informacién

Diciembre 2019

Redaccioén del informe

Diciembre 2019

Revision del informe

Diciembre 2019

Presentacion

Diciembre 2019

83



Xll. 2. Consentimiento Informado.

Titulo del Estudio . | « Eficacia del uso de los AINES con terapia
reducida a tres dias en pacientes sometidos a
colecistectomia en el Hospital General Regional
Doctor Marcelino Vélez Santana, Mayo -
Noviembre, 2019.»

Investigadores : | Claudio Rosario (Médico Interno)

Responsables Manuel Alcantara (Médico Interno)

Lugar en que se realizara| : | Consulta externa y salas Cirugia del Hospital

el estudio General Regional Doctor Marcelino Vélez Santana.

Unidad Académica : | Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

N° de teléfonos : | Claudio Rosario 809-602-4655
Manuel Alcantara 809-994-7645

Correos electronicos : | Claudio Rosario: dr.rosario01@gmail.com
Manuel Alcantara: manuelalcantara0l@gmail.com

Asesora : | Dra. Maria del Carmen Rosario (Cirujano General)
Proposito:

Usted ha sido invitado a participar en este estudio de investigacion con el fin de
determinar Eficacia del uso de los AINES con terapia reducida a tres dias en
pacientes sometidos a colecistectomia en el Hospital General Regional Doctor

Marcelino Vélez Santana

Procedimiento:
Antes de que usted decida participar 0 no en este estudio debe leer
cuidadosamente el formulario, y si tiene alguna duda sobre alguna palabra o
inquietud sobre la investigacion, siéntase en la total libertad de dirigirse a los

investigadores. Ellos deberan proporcionarle toda la informacion que necesite.

Una vez acepte participar en el estudio, se le realizara una serie de preguntas
para determinar la eficacia del analgésico utilizado luego de su procedimiento

quirurgico.

Una vez que haya comprendido el propésito de este estudio y si Usted desea
participar, entonces se le solicitara que firme esta forma de consentimiento, del

cual recibira una copia firmada y fechada.
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Alternativas:

Su participacion en este proyecto es puramente voluntaria. Usted puede elegir
libremente no ser participe de esta investigacion al rechazar el llenado del
formulario en cuestion. Su decision de participar 0 no en este proyecto no afectara
la atencion que puede seguir recibiendo.

Confidencialidad:
Su identidad se mantendrd en absoluta privacidad, debido a que la
identificacion suministrada serd reemplazada por las iniciales de su nombre y
apellido. Estos datos se procesaran con la debida formalidad y confidencialidad,

con la finalidad de que los resultados puedan ser publicados.

Costo:
Esta investigacion no tendra ningun costo para usted, de la misma manera que

no se le otorgara remuneracion o0 pago por su participacion en el mismo.

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado « Eficacia del uso de los
AINES con terapia reducida a tres dias en pacientes sometidos a colecistectomia
en el Hospital General Regional Doctor Marcelino Vélez Santana, Mayo -
Noviembre, 2019.».

Firma Fecha
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XI1.3. Instrumento de recoleccion de los datos

EFICACIA DEL USO DE LOS AINES CON TERAPIA REDUCIDA A TRES DIAS
EN PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL DR. MARCELINO VELEZ SANTANA, MAYO -
NOVIEMBRE, 2019.

Fecha:
Sexo: Masculino Femenino:
Edad: anos

Comorbilidades:
HTA: DM: Hepatitis: Cirrosis Hepética: Asma:
EPOC: Cancer:

Manifestaciones clinicas:
Dolor: Fiebre: Nauseas: Vomito: Diarrea:

Dispepsia: Otros:

Causa de colecistectomia:
Litiasis Vesicular: Colecistitis aguda: Colecistitis Croénica: Palipo
vesicular: Obstruccion del cistico: Colecistitis Cronica alitiasica:

Colecistitis subaguda: Tumor: Otros:

Planeacién quirargica: Electiva: Emergencia:

Tipo de colecistectomia:

Abierta: Laparoscoépica convencional:

Tiempo quirdrgico: minutos/horas

Complicaciones posquirargicas: Si: No:
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Posquirurgico:

Coleperitoneo: Desgarro venoso: Lesion hepatica derecha:

Evisceracion: Sepsis de la herida: Fuga biliar transitoria:

Infeccion de herida quirargica:

Tratamiento analgésico:
Ketorolaco: 30mg , 60mg
Ibuprofeno: 600mg , 800mg

Dolor posoperatorio:
Escala visual analoga (EVA):

Colorado behavioral numerical pain scale (CBNPS):
0: 1 2: 3: 4: S:

Recuperacion:

Satisfactoria: No satisfactoria:
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XIl.4. Costos y recursos
XIl.4.1. Presupuesto

Ordenadores 2 15,000.00 30,000.00
Papel bond 5 resma 600.00 3,000.00
20 (812 x11)

Fotocopias 200 hojas 1.00 200.00
Impresion 2,000 hojas 3.50 7,000.00
Caja de Boligrafos 1 caja 70.00 70.00
Borradores 1 5.00 5.00
Sacapuntas 2.00 10.00 20.00
Calculadoras 1 500.00 500.00

Xl11.4.2. Informacion

Revistas 8 0.00 0.00
" Internet 18 0.00 0.00

XI1.4.3. Econdmicos

Encuadernacion 50.00 1,250.00
Empastado 9 1250.00 11,250.00
Pago de 2 15,000.00 30,000.00
inscripcion de

tesis

Pago de 2 15,000.00 30,000.00
presentacion de

tesis

Transporte 10,000.00
Total 123,295.00
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XI1.5. Modelo de escalas
XI1.5.1. Escala Visual Anéloga (EVA)

}

XI1.5.2. Colorado Behavioral Numerical Pain Scale (CBNPS)

Colorado behavioral numerical pain scale (CBNPS) Puntaje

Tranquilo. Sin expresion facial de dolor.

Agitado. Cefio fruncido. Quejido.

Mueca de dolor, posicionamiento del cuerpo en proteccién
No colaborador, lloros.

Grita, se sacude

Combativo

0
1

2
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XI11.5.3. Evaluacién

Sustentantes:
Claudio Alberto Rosario Galvez Manuel Emilio De Jesus Alcantara Martinez
Asesores:
Rubén Dario Pimentel Dra. Maria Rosario Gonzalez
(Metodoldégico) (Clinico)
Jurado

Autoridades:

Dra. Claudia Scharf Rodriguez Dr. William Duke

Directora Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud
Fecha:

Calificacion:
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