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1. RESUMEN

El presente estudio de investigacion busca describir las complicaciones del manejo
terapéutico: endoscépico (CPREE) y quirlrgico (EVB) en pacientes con diagndstico
de colangitis aguda severa por coledocolitiasis en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en los afios comprendidos entre 2018-2020. Ademas, determinar las
caracteristicas relacionadas y evolucion de la patologia de acuerdo al procedimiento
terapéutico elegido. Estudio de tipo cohorte retrospectivo donde se revisara historias
clinicas, reportes operatorios, reporte de procedimientos endoscopicos de acuerdo a la
base de datos del servicio de gastroenterologia y cirugia general de emergencia. Para
procesar los datos se recolectara en ficha de registro y se solicitara la historia clinica
de cada paciente que cumpla los criterios de inclusion y exclusién del estudio. El
andlisis es estadistico descriptivo usando tabulaciones y métodos graficos, donde el
andlisis de las variables sera bivariado, categoricas por medio de Chi cuadrado y las
numéricas mediante T student, asimismo a través de regresion logistica se determinara
la asociacion entre los factores descritos en la tabla de variables. La investigacion es
viable, ética y original que describird las complicaciones relacionadas a la conducta

terapéutica propia de la institucién y region.

Palabras claves: Colangitis aguda, Coledocolitiasis, Colangiopancreatografia

retrograda endoscopica (CPRE), Exploracion de vias biliares (EVB)



2. INTRODUCCION

La colangitis aguda se define como la inflamacion e infeccion de la via biliar principal,
ocasionada por la estenosis o la obstruccion de la via biliar; principalmente por calculos
0 tumores condicionando la colestasis biliar y la proliferacion bacteriana. La
fisiopatologia se basa en la elevacion de la presién intraluminal del conducto biliar
principal y la extravasacion de los microorganismos y endotoxinas producidas hacia la
circulacion sistémica, induciendo una respuesta inflamatoria répida y letal. La
mortalidad y la evolucién clinica de estos pacientes tienen alta relacién al grado de
severidad y al inicio precoz de tratamiento medico, principalmente antibioticoterapia y

al drenaje oportuno de la via biliar. (1)

Los criterios diagndsticos de Colangitis Aguda, se basan principalmente en
caracteristicas clinicas, laboratorial y diagnostico por imagenes establecidas en la Guia
de Tokio de 2018, dividas en tres segmentos. La aparicion de mas de 1 de estos
criterios, nos oriente a la sospecha diagnostica de colangitis aguda y la aparicion de los

3 criterios confirma el diagnostico. (Ver Anexo 1)

De acuerdo al perfil laboratorial, criterios clinicos y caracteristicas epidemioldgicas del
paciente se puede estratificar la patologia de acuerdo al grado de severidad. Determina
el prondstico, manejo y la identificacién de pacientes que requieren drenaje biliar
urgente. La guia de Tokio 2018 lo clasifica de acuerdo a los pardmetros y al

compromiso de algun 6rgano. (Ver Anexo 2)



El estudio de imagenes resulta un elemento Util al momento del diagndstico, ya sea
porque permite al evaluador confirmar la dilatacion del conducto biliar y/o poder
determinar la causa. Dentro del estudio méas accesible, econdmico y practico esta la
ecografia abdominal, que de acuerdo a un meta analisis por Abboud et al. tiene
sensibilidad de 42% y especificidad de 96% para dilatacion de la via biliar; sensibilidad
de 38% y especificidad de 100% para célculos en el conducto biliar, concluyendo que
la ecografia abdominal tiene alta especificidad, pero sensibilidad insuficiente; ademas
de ser operador dependiente. A diferencia de la ecografia, la tomografia abdominal no
se ve afectada por el gas intestinal o la contextura del paciente y es de gran uso en todo
paciente con dolor abdominal agudo para determinar la etiologia, complicaciones
locales y alejar los diagnosticos diferenciales. Sin embargo; la sensibilidad de detectar
calculos biliares y dilatacion de via biliar varia entre 25-90%. Otro estudio no invasivo,
de mayor costo y menos accesible es la Resonancia magnética, permite delinear la
estructura del conducto biliar de manera mas precisa e identificar enfermedad maligna
o0 célculos biliares con especificidad hasta de 98%. Se recomienda el uso cuando la

ecografia y la tomografia abdominal no son concluyentes. (3)

Actualmente existen varios tipos de manejo y tratamientos quirargicos o endoscopicos
para el manejo de la colangitis aguda, lo que permite al equipo tratante poder
determinar con mayor efectividad y menor grado de complicaciones la ruta de
tratamiento que debe seguir determinado paciente, ya sea de acuerdo al grado de
severidad o la etiologia de la obstruccion biliar. Con respecto al tratamiento médico de

la colangitis aguda establecido por la Guia Tokio 2018 se basa en el inicio de cobertura



antibidtica empirica a la brevedad hasta obtener los resultados de los cultivos y el
antibiograma para luego ser reajustada y desescalada de ser necesario y el drenaje biliar

oportuno. (2)

La cobertura antibidtica se basa principalmente en la identificacion del patgeno
aislado en la via biliar, cultivos son positivos en un margen 28-93% y se permite aislar
en mayor frecuencia Escherichia coli (31-44%), Klebsiella spp. (9-20%), Enterococcus
spp. (3-34%), de acuerdo al espectro o frecuencia de estos y otros patdgenos se inicia
cobertura antibidtica endovenosa. El esquema a utilizar esta definido por el uso de
penicilinas, cefalosporinas, carbapenemicos, monobactamicos, fluoroquinolonas y
pudiendo utilizar metronidazol en los grados moderados y severos. La duracion de
cobertura antibiotica varia entre 4-7 dias y la presencia de alguna otra complicacion
local como: absceso, coledocolitiasis residual, aislamiento de patdgeno en

hemocultivo, etc. (3)

El tratamiento médico debe estar complementado con el drenaje oportuno de la via
biliar y el tratamiento etiologico. El drenaje biliar, siendo el tratamiento mas eficiente
para la colangitis aguda se divide principalmente de acuerdo a la forma de abordaje ya

sea quirdrgico, percutaneo transhepatico o endoscopico transpapilar. (4)

El drenaje endoscopico es considerado de primera eleccidn debido a su poca invasion,
bajo riesgo de eventos adversos, menor dolor después del procedimiento y la

posibilidad de tratamiento definitivo en una sola sesion y menor estancia hospitalaria.



Se divide en dos tipos: drenaje endoscopico nasobiliar, que consiste en la colocacion
de un drenaje externo de 5-7 Fr después de la canulacion selectiva de la via biliar y el
drenaje biliar interno consiste en la colocacion de drenaje biliar interno en forma recta
o0 de doble pigtail de 7-10 Fr. En cuanto al tratamiento endoscdpico de la extraccion de
los célculos biliares existen varias técnicas, esfinterotomia, dilatacion papilar con
balon, litotricia mecénica, drenaje de la via biliar guiado por ecografia. (4)

El drenaje percutaneo es de gran utilidad en la actualidad por instituciones con personal
capacitado e instalaciones competentes, de eleccion en pacientes con obstruccion
intestinal alta y canulacion dificil de la via biliar. (4)

Con respecto al abordaje quirargico, consiste en apertura de la via biliar, de forma
laparoscopica o incisional para la colocacion de un drenaje T, lavado del conducto,
colangiografia intraoperatoria, exploracion de via biliar y de ser oportuno el

tratamiento definitivo de la etiologia. (4)

Dentro de las complicaciones presentes en la CPRE, se describe la pancreatitis como
la méas frecuente, la incidencia en la literatura describe entre el 3-10% en revisiones
sistémicas y en un meta analisis reciente de 108 estudios randomizados de 13296
pacientes reportaron 9,7% de incidencia con un 95% intervalo de confianza y con un
riesgo de incremento de 14,7% en pacientes con alto riesgo. Existen factores de riesgo
asociados al paciente a desarrollar pancreatitis, asi como: esfinter de oddi
disfuncionante, género mujer, antecedentes previos de pancreatitis, valores de

bilirrubina normales; ademas de factores asociados al procedimiento como canulacion



dificil, pre corte en la esfinterotomia, canulacion repetitiva del conducto pancreético y
los operadores dependiente basado en la experiencia, volumen-caso. (5)

Otra complicacién frecuente es el sangrado después del procedimiento, principalmente
asociado esfinterotomia. La incidencia varia de 0,3-2% clasificandose en inmediato
cuando se presenta durante el procedimiento o inmediatamente después y tardia en
horas o hasta semanas posteriormente. Se clasifica en leve, moderada, severa de
acuerdo al numero de transfusiones requeridas, la necesidad de angiografia o
intervencion quirdrgica. (5)

Del mismo modo la colangitis aguda ascendente se presenta 0,5-3% de los casos,
Freeman et al identificaron colangitis en 1% de los pacientes que se realizo
esfinterotomia. El riesgo es mayor con drenaje biliar incompleto, coledocolitiasis
residual e historia de trasplante de higado y el uso de material protésico. (5)

En 0,08-06% de incidencia se presenta perforacion como una de las complicaciones de
peor pronostico. Existen varios mecanismos perforacion luminal por el endoscopio
produciendo perforacion intraperitoneal, por la extension de la esfinterotomia pasando
el segmento intramural del conducto biliar comun produciendo extravasacion hacia el
retroperitoneo o el paso extramural de la guia o migracion del stent. Las perforaciones
deben ser atendidas a la brevedad y diagnosticadas precozmente con fin de reducir la
sepsis y la falla organica multiple que ocasiona una mortalidad de 8-23%. Se ha
reportado perforacion duodenal, esofagica, gastrica. (5)

En menor medida, también se presenta complicaciones cardiovasculares vy
pulmonares, de incidencia entre 0,07-2,4% principalmente relacionado a efectos de

sedacion, tales como la hipoxia, hipotension, arritmia, broncoaspiracion, embolismo.



Otros efectos relacionados ileo, neumotdrax, absceso hepético, fistula biliar,
pancredtica, traumatismo esplénico, hematoma hepético subcapsular, obstruccion de la

canastilla alrededor un célculo y anafilaxia por el contraste. (5) (6)

Asimismo, se presentan las complicaciones quirdrgicas hepatobiliares, que se
clasifican en intraoperatoria, postoperatorias inmediatas y tardias. Existen
determinados factores de riesgo relacionados a presentar estas complicaciones, tales
como: la experiencia y pericia del cirujano, el tipo de cirugia (emergencia o electiva),
la patologia a tratar, etc. (7) (8)

Dentro de las complicaciones presentes en el intraoperatorio se encuentra: Hemorragia,
lesion vascular que esta ligada a dificultades técnicas y maniobras inapropiadas, lesion
de vias biliares que implica la lesion parcial o total del conducto principal, hematomas
subcapsular, lesion duodenal o colon, etc. (7) (8)

Las complicaciones postoperatorias inmediatas incluyen hemorragia postoperatoria,
absceso subhepatico o subfrénico, peritonitis biliar y fistula biliar, fistula duodenal,
coledocolitiasis residual, pancreatitis, etc. (7) (8)

Las complicaciones postoperatorias tardias son estenosis benigna de la via biliar,
neumonia intrahospitalaria, dehiscencia de herida operatoria, infeccion de sitio
operatorio, eventracion abdominal, hematoma subcapsular, fistula duodenal,

coledocolitiasis residual, etc. (7) (8)

Estos estandares de tratamiento establecen un flujograma o esquema de manejo de cada

paciente, logrando estratificar el caso y reducir la morbimortalidad de esta patologia en



estudio. Sin embargo, existen varios factores presentes relacionados a cada region,
institucién o pais donde dificulta la toma decisiones y varia el ardid terapéutico. Es por
esto que aun se requiere estudios que complementen y demuestren resultados de
acuerdo a la realidad de cada region e institucion, ademas de poder demostrar las
fortalezas y debilidades que presentan. Es de suma importancia que al aplicar esquemas
de tratamiento distintos en cada regién o pais se comparen la evolucion de la patologia
y los riesgos-complicaciones que se pudieron encontrar, asi de esta forma homogenizar
las conductas terapéuticas, disminuir las brechas y diferencias entre regiones, tener una
casuistica comparativa entre instituciones de salud y resultados que comparen la

evolucion clinica de cada paciente.

Existen publicaciones que datan desde 1992 sobre la comparacion evolutiva y las
complicaciones de la colangitis aguda en pacientes tratados via endoscopica versus
quirurgica como por ejemplo el estudio publicado por la Universidad de Hong Kong
donde evalu6 82 pacientes con diagndstico de colangitis aguda severa por
coledocolitiasis durante 43 meses en el Hospital Queen Mary, las cuales 41pacientes
se drenaron de forma quirdrgica y 41 pacientes de forma endoscépico. Se pudo
determinar que el grupo quirdrgico tuvo 66% con complicaciones postoperatorias y
34% del grupo endoscopico con complicaciones relacionadas al procedimiento y la
mortalidad en cada grupo fue 13 y 4 respectivamente. Dentro de las complicaciones
descritas en este estudio: neumonia, falla cardiaca, dehiscencia de herida operatoria,
infeccibn de herida operatoria, sangrado gastrointestinal, insuficiencia renal,

coagulacion intravascular diseminada y las causas de muerte falla multiorganica, sepsis



severa, y hemorragia en cerebelo. Se concluy6é que los pacientes con tratamiento
quirargico tuvieron mayor cantidad de complicaciones después del procedimiento,
requirieron mayor necesidad y tiempo de soporte ventilatorio asociado ademés a mayor

mortalidad. (9)

Masanori Sugiyama et al. logro comparar la evolucién clinica y las complicaciones
relacionadas al procedimiento elegido ademas de tener como variable el grupo etario.

En este estudio publicado por la Universidad Britanica de Columbia se compar6 191
pacientes con diagnostico de colangitis aguda por coledocolitiasis que se realizaron
drenaje biliar urgente ya sea quirdrgico, endoscopico o percutaneo. La distribucion fue
de acuerdo al grupo etario, recibieron tratamiento quirargico (48 pacientes jovenes y 8
adultos mayores), drenaje percutaneo (47 pacientes jovenes y 11 adultos mayores) y
drenaje endoscdpico (59 pacientes jovenes y 18 adultos mayores). Las complicaciones
que se presentaron fueron méas frecuentes en pacientes adultos mayores asociado a las
comorbilidades o problemas médicos subyacentes y a la dificultad de poder estratificar
el grado de severidad de colangitis. Se concluye que los adultos mayores tienen mayor
morbilidad (37,8%) y mortalidad (10,8%) en comparacion con el grupo de pacientes
jovenes (16,9% y 3,2% respectivamente). Asimismo, la intervencidn terapéutica con
menor morbilidad (16,7%) y menor mortalidad (5,6%) fue el drenaje endoscopico. La
morbilidad y mortalidad del grupo de drenaje quirargico fue (87,5% y 25%

respectivamente) y de drenaje percutaneo (36,4% y 9,1% respectivamente). (10)



El presente estudio no solo busca exponer las posibles complicaciones derivadas de los
distintos procedimientos y conductas relacionadas en base a las decisiones en la
institucién y region; sino también agregar las debilidades que condicionaron las
mismas, ya sea la presencia de unidad de gastroenter6logos capacitados para realizar
un drenaje biliar interno exitoso, la presencia de unidad de radiologia intervencionista
con implementos y materiales pertinentes para el drenaje percutaneo biliar externo, la
disponibilidad del uso laparoscopia, etc. Al mismo tiempo, el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza es centro de referencia de patologia biliar, donde la casuistica es alta
y frecuente lo que permite poder realizar la publicacion de la experiencia obtenida en

estos ultimos afios y contribuir a la disminucion de riesgos y mortalidad.

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivos generales

e Determinar la morbimortalidad del tratamiento endoscépico (CPRE) y el
tratamiento quirargico (EVB) en pacientes con diagnéstico de colangitis aguda
severa por coledocolitiasis en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo comprendido de 2018-2020.

3.2 Obijetivos especificos

e Determinar complicaciones y comorbilidades del manejo endoscopico (CPRE).
e Determinar complicaciones y comorbilidades del manejo quirtrgico (EVB).
e Describir el perfil sociodemogréafico y clinico de los pacientes con colangitis

aguda severa sometidos algin procedimiento terapéutico.



4. MATERIAL Y METODOS
4.1 Metodologia

Disefio del estudio:

Es un estudio tipo cohorte retrospectivo realizado en pacientes diagnosticados de
Colangitis Aguda severa sometidos algin procedimiento endoscépico o quirdrgico,
donde se revisara historias clinicas, reportes operatorios, reporte de procedimiento
endoscépico de acuerdo a la base de datos del servicio de gastroenterologia y cirugia
general de emergencia. El periodo de tiempo esta comprendido entre enero-diciembre
2018-2020, donde la realizacion de los procedimientos quirdrgicos y/o endoscopicos
al ser de emergencia no se vieron afectados por el inicio de la pandemia por Covid-19.
Poblacion:

Totalidad de pacientes con diagndéstico de colangitis aguda severa por coledocolitiasis
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en la cual se le realizo algun procedimiento
terapéutico y que cumplan los criterios de inclusion.

Caracteristicas Generales

Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico de Colangitis aguda severa por coledocolitiasis de acuerdo
a la Guia de Tokio 2018.

- Pacientes con tratamiento endoscdpico o quirdrgico de emergencia en el periodo
comprendido del estudio.

- Personas con historia clinica completa, que consigne variables en estudio.

Criterios de exclusion:

- Pacientes referidos o transferidos de otra red Minsa/Essalud.
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- Personas con datos no completos o historia clinica incompletos.

- Pacientes con diagndéstico de colangitis aguda donde recibieron tratamiento médico

de soporte.

- Pacientes que se les realizo drenaje percuténeo.

4.2 Definicion Operacional de variables

Escala de Definicion
Variable Tipo - Operacional de Dimensiones | Indicador
medicion )
la variable
-Adultez
Cuant Temprana
Edad itativa De razon Afios de vida -Adultez Afos
Intermedia
-Adultez tardia
. Cualit | Dicotémic Grupo_de -Hombre .
Género . caracteristicas en : No aplica
ativa a . -Mujer
comun
Cualit : - -Negra .
Raza - Nominal Grupo Etnico -Mestizo No aplica
ativa
-Blanco
Medida de “Normal
Cuant , L -Sobrepeso
IMC o De razon asociacion entre . Kg/m2
itativa eso v talla -Obeso tipo |
Pesoy -Obeso tipo 1l
. -Diabetes
Presencia de Mellitus
Comorbilidad | Cualit . enfermedades .
. Nominal -HTA No aplica
es ativa durante
RN -Enfermedad
hospitalizacion L
renal crénica
. . - -Leve
Severidad de | Cualit , Estadiaje de la .
.. . De razon -Moderada No aplica
Colangitis ativa enfermedad
-Severa
-Neuroldgica
-Cardioldgica
Falla Cualit . Falla funcional de | -Respiratoria .
. . Nominal 2 . No aplica
Organica ativa 1 0 més 6rganos | -Hematoldgica

-Renal
-Hepatica
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<6horas

trI;t?;\rr?]?e?ﬁo Cuant De razén Cantidad de horas 6-12horas Horas
de soporte itativa de manejo 12-24horas
p >24horas
Clasificacion !
Grado ASA Cu_allt De razén anestgsmloglca Il No aplica
ativa funcional del Y
paciente vV
Evaluacion 1-5%
Cuant . fisiologica 'y 6-10% :
APACHE Il itativa De razon critica del estado 11-15% No aplica
de paciente >15%
Procedimient | Cualit | Dicotémic Eleccion de -CPRE .
A~ . tratamiento -EVB No aplica
o terapéutico | ativa a L. )
terapéutico Quirdrgico
- Cualit i _Colocamon de Externo .
Drenaje biliar . Nominal instrumento de No aplica
ativa . Interno
drenaje
Exito . Extraccion de .
. Cualit . . Si .
extraccion de . Nominal calculo durante No aplica
ativa L No
calculo procedimiento
-1ISO
-Bilioma
Complicacio Presencia de -Hematoma
nes Cualit Nominal complicacion Subcapsular No aplica
postquirargic | ativa después de acto -Fistula Bilio P
as quirurgico cutanea
-Neumonia
. Pancreatitis
- Presencia de .
Complicacio . o Hemorragia
Cualit . complicacion > .
nes post . Nominal . Perforacion No aplica
ativa después de acto
CPRE . Hematoma
endoscopico
Subcapsular
Tiempo Cuant , Duracién de acto <1 hora
Quirdrgico | itativa De razon quirurgico 1-2 horas Horas
>2 horas
Estancia Cuant , Duracion de <2 d',a > .
. . o De razon N 2-5 dias Dias
hospitalaria | itativa hospitalizacion S5 dias
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4.3 Procedimientos y Técnicas

Técnica de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se tendrd como instrumento una ficha de registro (Adjunta
al Anexo 3,4,5). Se realizara la obtencion de datos desde dos fuentes principales: el
libro de reporte quirargico de sala de emergencias del servicio de cirugia general en el
periodo comprendido, y el del libro de reporte endoscépico (CPRE) de la unidad de
emergencia de gastroenterologia; de estas dos fuentes se obtendra los datos principales
de filiacion y el nimero de historia clinica para luego poder solicitarlas en la unidad de
Archivo del Hospital. Se tomara en cuenta las historias clinicas de cada paciente que
cumpla los criterios de inclusion y exclusion.

- Fuente de informacion: Secundaria

- Recoleccion de datos: Se realizara por el autor de forma indirecta.

El estudio es no experimental correlacionar-causal, con la intencion de describir las
complicaciones de ambos procedimientos terapéuticos y la evolucion clinica de la
patologia.

4.4 Aspectos éticos del estudio

El presente estudio obtendra el consentimiento del Hospital Arzobispo Loayza para el
uso de las historias clinicas pertinentes, manteniendo total confidencialidad en cuanto
a la base de datos y privacidad de la misma. Ademas, previo a la ejecucion contara la
aprobacion del Comité de Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Este trabajo respetara y tomara en cuenta los aspectos éticos de la medicina.

No requiere de consentimiento informado por parte de los pacientes.
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4.5 Plan de analisis

Después de una doble digitalizacién de los datos, limpieza cuidadosa de los datos y
revision de consistencia, se realizara un andlisis estadistico descriptivo usando
tabulaciones y métodos graficos. La asociacion de variables se obtendra por analisis
bivariado de acuerdo al tipo de variable, categoricas por medio de Chi Cuadrado y las
numéricas mediante T student y a través de regresion logistica se determinara la
asociacion entre los factores descritos en la tabla de variables. El analisis estadistico y
procesamiento se realizara mediante el programa informéatico de Microsoft Excel y se
creard una base de datos en SPPS version 24. Los graficos estadisticos nos ayudaran a
tener una representacion visual de la totalidad de la informacion. Un valor de p < 0,05

se considerard estadisticamente significativo.
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6. Presupuesto y cronograma

Humanos: El autor se encargara de realizar la recoleccion y andlisis de los datos.
Materiales: Para obtener los datos se utilizara tablas de registros. Todos los datos
obtenidos seran procesados en una computadora que cuente con Microsoft Word y
Microsoft Excel. Materiales: Impresiones: 100 hojas, Empastados: 5 juegos, Copias:
500, Materiales de oficina: Lapiceros, papeles, marcadores, resaltador, folder.
Financieros: El estudio es factible porque se cuenta con los instrumentos necesarios
para realizar la recoleccion de datos y recursos informéticos privados, movilidad

propia. Fuente de financiamiento personal.

Gastos Costo
Movilidad 600.00
Impresiones 200.00
Materiales de oficina 100.00
Empastados 100.00
Copias 200.00
TOTAL (Soles) 1200.00
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6.1 Cronograma de actividades

Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre

Disefo del

Proyecto X X X

Revision de la

literatura

Marco Tebrico X X

Disefio y

recoleccion de X X X

muestra

Elaboracion

del proyecto de X X X

investigacion

Aplicacion de
instrumentos

Elaboracion de
resultados

Elaboracion de
anexos graficos

Elaboracion
del informe X
final

7. Anexos

Diagnostico de Colangitis Segun criterio de Tokio 2018:
(Anexo 1)

-La presencia de signos/sintomas de inflamacidn sistémica: Fiebre (Temperatura
mayor o igual de 38°C) o escalofrios y/o los cambios laboratoriales de respuesta
inflamatoria: Elevacidn de leucocitos (<4000- >10000), incremento de Proteina C
reactiva (>1mg/dl)

-La presencia de patrdn colestasico: Representado clinicamente por la ictericia
(Bilirrubina total >2mg/dl) y/o la colestasis laboratorial: Incremento de 1,5 veces
mas del valor superior normal de la fosfatasa alcalina, la gama-glutamil




transpeptidasa (GGT), la alanina transaminasa (ALT), aspartato transaminasa
(AST)

-El estudio de imagenes: La evidencia de dilatacion del conducto principal biliar
y/o de etiologia obstructiva o estenosante (Tumor, stent, calculo, etc.)

Criterios de Severidad segun guia Tokio 2018:
(Anexo 2)

Colangitis aguda 111 (Grave)

Se asocia con la disfuncion de al menos en cualquiera de los siguientes 6rganos/
sistemas:

-Disfuncion cardiovascular: Hipotension que requiera dopamina >5ug/kg por
minuto o cualquier dosis de noradrenalina

-Disfuncién neuroldgica: Trastorno de conciencia

-Disfuncion Respiratoria: PaO2/FiO2 <300

-Disfuncion Renal: Oliguria, creatinina sérica >2,0 mg/dl

-Disfuncion Hepatica: INR >1,5

-Disfuncién hematoldgica: Plaquetopenia < 100,000/mm3

Colangitis aguda Il (Moderada)

Se asocia con una 0 mas de las siguientes condiciones:
-Hipoalbuminemia

-Fiebre (>39°C)

-Edad (>75 afios)

-Hiperbilirubinemia (Bilirrubina elevada >5 mg/dl)
-Leucocitosis >12,000/mm3 o0 <4,000/mm3)

Colangitis aguda I (Leve)
No cumple criterios de grado Il o 111

Ficha de recoleccion de datos 1 — Variables Sociodemograficas
(Anexo 3)

Nombre

Historia Clinica

Edad

Genero

Raza

Peso




Talla

IMC

Comorbilidades

Ficha de recoleccién de datos 2 — Variables clinicas del paciente y la patologia
(Anexo 4)

Severidad
(Segun GT 2018)

N° Falla organica

Tipo de falla organica

Horas de tratamiento de
soporte previo a drenaje

Clasificacion de ASA

APACHE Il

% MORTALIDAD
(APACHE 1)

Ficha de recoleccion de datos 3 — Variables dependientes del procedimiento
terapéutico
(Anexo 5)

Procedimiento terapéutico

Diagnostico Post
Procedimiento




Fecha de Procedimiento

Fecha del Alta

Complicaciones Qx -
Endoscopica

Exito de extraccion de
calculo

Colocacion de Drenaje

Tiempo quirdrgico

Estancia Hospitalaria




