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RESUMEN

INTRODUCCION

El tratamiento actual de la colecistitis aguda litiasica (CAL) es la colecistectomia laparoscdpica
precoz, asociada a una antibioticoterapia empirica apropiada. La prevalencia de los gérmenes
causantes y sus resistencias han sido poco descritas en nuestro medio. El objetivo del estudio

fue analizar la etiologia bacteriana y sus patrones de resistencia antibidtica en CAL.

METODOS

Estudio observacional unicéntrico, retrospectivo, de pacientes consecutivos diagnosticados de
CAL en 01/2012-09/2019. Se excluyeron los pacientes con diagndstico concomitante de
pancreatitis, colangitis, colecistitis posoperatoria, estudio anatomopatoldgico de colecistitis
crénica o carcinoma. Se recogieron las variables demograficas, analiticas, terapéuticas y
microbioldgicas, incluyendo hemocultivos preoperatorios, cultivos biliares y de exudado

peritoneal.

RESULTADOS

De un total de 1104 CAL, se tomaron muestras en 830 pacientes: biliares en 89%, de liquido
peritoneal y/o hemocultivos en 25%. La mitad de los cultivos biliares y menos de un tercio en
sangre y/o peritoneo resultaron positivos. Se aislaron Escherichia coli (36%), Enterococcus spp.
(25%), Klebsiella spp. (21%), Streptococcus spp. (17%), Enterobacter spp. (14%) y Citrobacter
spp. (7%). Se identificaron anaerobios en el 7% y Candida spp. en 1%. El 37% de los pacientes
recibieron una antibioticoterapia empirica inadecuada. Se analizaron detalladamente los
patrones de resistencia para cada especie bacteriana. Las bacterias productoras de beta-
lactamasas de espectro extendido (34%) y Enterococcus spp. (45%) fueron las principales

causantes de la inadecuacién, especialmente en pacientes >80 afios.



CONCLUSIONES
El conocimiento actualizado de la microbiologia y de los patrones de resistencia en nuestro
medio resulta fundamental para reajustar la antibioticoterapia empirica y los protocolos de

tratamiento de la CAL.



Microbiological etiology and current
resistance patterns in acute calculous
cholecystitis

ABSTRACT

INTRODUCTION

The current treatment for acute calculous cholecystitis (ACC) is early laparoscopic
cholecystectomy, in association with appropriate empiric antibiotic therapy. In our country, the
evolution of the prevalence of the germs involved and their resistance patterns have been
scarcely described. The aim of the study was to analyze the bacterial etiology and the antibiotic

resistance patterns in ACC.

METHODS

We conducted a single-center, retrospective, observational study of consecutive patients
diagnosed with ACC between 01/2012 and 09/2019. Patients with a concomitant diagnosis of
pancreatitis, cholangitis, postoperative cholecystitis, histology of chronic cholecystitis or
carcinoma were excluded. Demographic, clinical, therapeutic and microbiological variables

were collected, including preoperative blood cultures, bile and peritoneal fluid cultures.

RESULTS

A total of 1104 ACC were identified, and samples were taken from 830 patients: bile in 89%,
peritoneal fluid and/or blood cultures in 25%. Half of the bile cultures and less than one-third
of the blood and/or peritoneum samples were positive. Escherichia coli (36%), Enterococcus
spp. (25%), Klebsiella spp. (21%), Streptococcus spp. (17%), Enterobacter spp. (14%) and
Citrobacter spp. (7%) were isolated. Anaerobes were identified in 7% of patients and Candida
spp. in 1%. Nearly 37% of patients received inadequate empiric antibiotic therapy. Resistance

patterns were scrutinized for each bacterial species. The main causes of inappropriateness



were extended-spectrum beta-lactamase-producing bacteria (34%) and Enterococcus spp.

(45%), especially in patients older than 80 years.

CONCLUSIONS
Updated knowledge of microbiology and resistance patterns in our setting is essential to

readjust empirical antibiotic therapy and ACC treatment protocols.

KEY WORDS:

Acute calculous cholecystitis, empirical antibiotic therapy, microbiology, multidrug-resistant

bacteria, extended beta-lactamases, antibiotic adequacy, elderly.



INTRODUCCION

La colecistitis aguda (CA) es una enfermedad inflamatoria e infecciosa aguda producida
principalmente por una complicacién de la colelitiasis. El tratamiento de eleccién es la
colecistectomia laparoscépica precoz, asociada a una terapia antibiética empirica (TAE)

apropiada. Constituye la segunda causa mas frecuente de cirugia urgente en nuestro medio.

Entre las multiples guias clinicas sobre CA, las mas extendidas son las Tokyo Guidelines de 2018
(TG18). En ellas se aboga por un tratamiento quirurgico precoz de las CA leves y moderadas.
Para CA graves con fracaso de al menos un érgano, recomiendan un tratamiento menos
invasivo con antibioterapia de amplio espectro, soporte metabdlico, y considerar la insercién
de un drenaje vesicular percutaneo o endoscépico (1). En dichas guias, se resalta la
importancia de una correcta seleccion de la TAE en esta era de crecientes resistencias
antibidticas emergentes, y hacen hincapié en la monitorizacién de los patrones de resistencia
locales como medida fundamental para un uso prudente de antimicrobianos, facilitando una
pronta desescalada antibidtica y limitando la duracidn de las pautas antibiéticas al tiempo

estrictamente necesario (2).

En Espafia, las recomendaciones para el tratamiento antibiético empirico de la infeccion
intraabdominal tienen 15 afios de antigliedad (3). En las infecciones intraabdominales como la
CA, resulta esencial un control precoz del foco infeccioso: total mediante la extirpacion del
tejido infectado con una colecistectomia, o parcial, mediante el drenaje de la vesicula biliar en
aquellos pacientes que no sean candidatos a tratamiento quirurgico inicial (4). Es precisamente
en los pacientes con CA mas graves, no candidatos a una colecistectomia de inicio y con una

elevada tasa de morbimortalidad, en los que una TAE adecuada es primordial para la curacién.

Diversas publicaciones internacionales han descrito que las bacterias mas frecuentemente
aisladas en la bilis son las enterobacterias, con un discreto predominio de Escherichia coli y

Enterococcus spp. (5—7). Sin embargo, las series publicadas apenas alcanzan varios cientos de



pacientes y, en su mayoria, agrupan pacientes con patologia biliar en general: ya sea colangitis
o colecistitis, tanto infecciéon aguda como crénica, cirugia electiva o urgente, y colecistitis de
variada etiologia (8,9). Asi, las recomendaciones publicadas ofrecen un amplio abanico de
posibilidades terapéuticas, tratando de abarcar todos los escenarios posibles, pero resultan
inevitablemente ambiguas y poco especificas para la seleccién de una TAE adecuada en la

practica clinica habitual.

Por tanto, para lograr una optimizacidn de la TAE, resulta fundamental conocer la etiologia
bacteriana de la colecistitis aguda litidsica (CAL), asi como la epidemiologia local para indicar la

antibioticoterapia empirica 6ptima en cada caso.

El objetivo principal del estudio fue describir la etiologia bacteriana y los patrones de
resistencia antibiética en la CAL “pura” en nuestro medio. Los objetivos secundarios fueron
analizar la adecuacién de la TAE, asi como la identificacién de aquellas subpoblaciones que

presentan un mayor riesgo de desarrollar infecciones por gérmenes multirresistentes.



METODOS

Disefio. Seleccidon de pacientes

Estudio observacional unicéntrico retrospectivo realizado en el Servicio de Urgencias de Cirugia
General de un hospital universitario de Barcelona (Espaia), que identificd 1449 pacientes
consecutivos diagnosticados de CAL entre enero de 2012 y septiembre de 2019. Se incluyeron
1104 pacientes con diagndstico clinico de CA segun las TG18(10), asi como aquellos con
diagndstico histopatolégico de CAL, focalizando el estudio en los pacientes con CAL “pura” (11).
Se excluyeron los pacientes con diagndsticos concurrentes como: colecistitis posoperatoria o
posantibidtica, colangitis aguda, pancreatitis aguda, colecistitis alitidsica, cdlico biliar
persistente, colecistitis tras colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) o

diagndstico patoldgico definitivo de carcinoma de vesicula biliar (Figura 1).

Variables

Los datos fueron extraidos y codificados de la historia clinica electrdnica. Se recogieron un total
de 134 variables demograéficas, analiticas, terapéuticas y microbioldgicas de los pacientes con
CAL “pura” (Anexo. Material suplementario 1). Se analizaron hemocultivos preoperatorios y las

muestras de bilis y liquido peritoneal intraoperatorias obtenidos a discrecidn del cirujano.

En las variables microbioldgicas se incluyeron el género y la especie, asi como la tincidn de
Gram, requerimientos de oxigeno (aerobios/anaerobios) y morfologia (cocos, bacilos,
cocobacilos). Se determiné la sensibilidad antibiética para cada germen aislado (sensible,
resistente, intermedio o desconocido) y se registraron especificamente las bacterias
productoras de beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE). Las variables se recopilaron en

ficheros anonimizados de File Maker v.13™ (Mountainview, CA, EE.UU.).



Estimacidon de la adecuacion

El tratamiento antimicrobiano se consideré adecuado cuando fue administrado en dosis e
intervalos aceptables, con la via de administracién éptima y siguiendo las guias y
recomendaciones locales (3).

Se considerd que un germen era sensible al antibiético cuando la concentracién inhibitoria
minima era menor que el umbral de susceptibilidad in vitro aceptado internacionalmente (12).
En el caso de infecciones polimicrobianas, se determind la adecuacién para cada uno de los
microorganismos aislados.

Cuando todos los gérmenes aislados en la muestra de un paciente eran sensibles a los
antibidticos empiricos recibidos, la terapia antibidtica se considerdé adecuada. Los gérmenes
con sensibilidad intermedia al antibidtico administrado se codificaron conjuntamente con los
resistentes, de tal forma que todo tratamiento de un paciente con 1 o mas microorganismo(s)
resistente(s) o con sensibilidades intermedias a los antibidticos recibidos fue considerado como

inadecuado.

Intervenciones

Todos los pacientes recibieron inicialmente la TAE por via endovenosa. Aquellos candidatos a
tratamiento con colecistostomia y/o colecistectomia, recibieron al menos una dosis antes del
procedimiento.

Los cultivos de bilis fueron tomados mediante puncion directa de la vesicula biliar en la
colecistostomia, asi como puncion directa con aguja en aquellos sometidos a cirugia, tanto en
abordaje laparoscdpico como abierto.

Los cultivos de liquido peritoneal fueron obtenidos intraoperatoriamente mediante aspiraciéon

directa del exudado.



Los hemocultivos se obtuvieron durante el ingreso hospitalario en pacientes con tratamiento
exclusivamente médico, y se consideraron Unicamente los hemocultivos tomados previos al
procedimiento (ya fuera la cirugia y/o colecistostomia) en sujetos sometidos a tratamientos

adicionales ademas de la antibioticoterapia.

Analisis estadistico

Se empled el programa IBM SPSS Statistics v. 25™ (Rochester, MN, EE.UU.).

Para el andlisis univariante de la asociacion entre las variables cualitativas, se empled la prueba
de Chi-cuadrado o la prueba F de Fisher, y los resultados fueron presentados en forma de razén
de probabilidades con intervalos de confianza del 95% (IC%*%).

La normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas se estimé mediante la prueba de
Kolmogorov—-Smirnov y ninguna de las variables mostré una distribucién normal, por lo que se

consignan como mediana y rango intercuartilico (IQR). La comparacion entre medianas no

pareadas se realizé mediante la prueba U de Mann—Whitney.

Aspectos éticos y legales

El estudio cumplid con los estandares establecidos en la Declaracion de Helsinki y las Buenas
Practicas Epidemioldgicas. El estudio se realizd con la aprobacién del Comité de Etica del
Hospital del Mar, Barcelona. Nimero de Referencia del Comité: 2020/9312. Cédigo: MMP-ANT-

2020-01.
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RESULTADOS

Se diagnosticaron como CAL “pura” un total de 1104 pacientes. La mayoria recibié un
tratamiento inicialmente quirdrgico (n=1044; 94,6%) y un 5% requirié un tratamiento

conservador inicial (colecistostomia n=24; 2,2%; tratamiento médico exclusivo n=36; 3,3%).

En 830 de ellos se tomaron una o varias muestras para cultivos microbioldgicos: cultivos de
bilis en el 89% (741/830), y muestras de liquido peritoneal o hemocultivos en el 25% de los
pacientes (212/830y 207/830 respectivamente). Los pacientes a los que se tomaron muestras
para cultivo fueron con mas frecuencia varones (55,7% vs. 42%; OR 1,736, 1C** 1,31-2,28), 10
afios mayores que aquellos sin cultivo (71 vs. 61 afios; p<0,001), y presentaron CAL mas graves
(cultivados con gravedad TG-IIl 35,4% vs. no cultivados con gravedad TG-IIl 22,6%; OR 1,876,

IC%% 1,36-2,57) (Tabla 1).

Entre las 1160 muestras obtenidas, los cultivos mas productivos fueron los de bilis, ya que
resultaron positivos en el 50,5% de pacientes (374/741), mientras que, en el resto de muestras,
menos de un tercio de los cultivos resultaron positivos (66/212 en liquido peritoneal y 57/207

en hemocultivos) (Figura 2).

Los pacientes con cultivos positivos resultaron ser mas ancianos (74 vs. 64 afos; p<0,001), mas
frecuentemente diabéticos (26,1% vs. 19,3%; OR 1,482, IC®% 1,06-2,05), con patologia
pulmonar obstructiva crénica (14,1% vs. 7,7%; OR 1,983, IC%% 1,25-3,13) y presentaron cuadros
clinicos mas severos (TG-Ill en pacientes con cultivos positivos 39,1% vs. TG-IIl con cultivos
negativos 31,6%; OR 1,387, 1C%>* 1,04-1,84) en comparacidon con aquellos en los que no se aisld

ningun germen en los cultivos realizados (Tabla 2).

Se identificaron bacilos gramnegativos en el 75% de los pacientes, cocos grampositivos en el
43% y la combinacion de ambos en un 24%. La flora aislada fue polimicrobiana en el 39% de las

muestras de liquido peritoneal, frente al 35% de las muestras de bilis, y 28% de hemocultivos.
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En los 425 cultivos positivos, los microorganismos mas frecuentemente identificados fueron
Escherichia coli (152; 36%), Enterococcus spp. (105; 25%), Klebsiella spp. (91; 21%),
Streptococcus spp. (73; 17%), Enterobacter spp. (59; 14%), Citrobacter spp. (28; 7%) y
Clostridium spp. (19; 5%). Se aislaron bacterias anaerobias en el 7,3% y Candida spp. en 1% de

los pacientes.

En aquellos pacientes con microorganismos identificados se pudo analizar la TAE indicada
(Figura 3), observando que mas de un tercio de los pacientes recibieron una TAE inicial
inadecuada (158; 37%). Los principales causantes de la inadecuacion de la TAE fueron las
bacterias productoras de BLEE y/o Enterococcus spp. que supusieron hasta un 69,6% de los
casos de inadecuacion. El 10,5% (16/152) de Escherichia coli aisladas eran productoras de BLEE,
el 5,5% (5/91) de Klebsiella spp., el 35,7% (10/28) en Citrobacter spp. y se alcanzd el 45,8%
(27/59) en Enterobacter spp. Los Enterococcus spp. identificados fueron resistentes a la

ampicilina en un 18% y a vancomicina en un 12%.

Los pacientes de mds de 80 aifos presentaron una mayor proporcion de cultivos positivos en
comparacién con aquellos pacientes mas jévenes (58,9% vs. 48,3%; OR 1,533, IC®% 1,12-2,09)
(Figura 4). La prevalencia de BLEE y/o Enterococcus spp. fue mayor en los pacientes mayores de
80 afios (44,7% vs. 29,7%; OR 1,914, 1,25-2,92), los cuales recibieron una TAE inicial

inadecuada en casi la mitad de los casos (45% vs. 33% en <80 afios; P=0,032).

Asimismo, en las muestras de los pacientes con comorbilidades, se aislaron gérmenes
multirresistentes (BLEE y/o Enterococcus spp.) con mayor frecuencia que aquellos sin estas
patologias de base, que incluyen la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (50% vs. 31,8%;
OR 2,147, 1C%*1,24-3,73) y la enfermedad renal crénica moderada o avanzada (54,5% vs.
32,0%; OR 2,548, 1C** 1,36-4,79). Los pacientes que requirieron aminas perioperatorias
presentaron una mayor prevalencia de patdégenos multirresistentes (53,6% vs. 33%; OR 2,243,

IC%% 1,08-5,07). No se hallaron diferencias en los aislamientos de gérmenes multirresistentes
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de pacientes con o sin antecedentes de diabetes mellitus (39,6% vs. 32,5%; OR 1,365, IC**

0,87-2,14) o demencia (28% vs. 34,7%; OR 0,730, 1C** 0,22-2,37).
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DISCUSION

La mayoria de los microorganismos aislados en nuestra serie fueron las enterobacterias y cocos

grampositivos, principalmente detectados en muestras de bilis.

Diversos grupos internacionales han publicado hasta la fecha los microorganismos aislados con
mayor frecuencia en cultivos biliares y en las CA. Kwon W. y col. (5) publicaron en 2013 el
mayor estudio de cultivos biliares publicado en los ultimos afios, incluyendo 2217 cultivos
tomados a 1430 pacientes. Sin embargo, los autores incluyeron todos aquellos pacientes con
infeccion aguda por obstruccién de la via biliar. Por tanto, no solo se analizaron los pacientes
con CAy coledocolitiasis asociada, sino que en su mayoria fueron pacientes con colangitis
aguda y que no necesariamente requirieron una cirugia de urgencias para la resolucién de su
infeccién. En ese estudio, el género mas frecuentemente aislado fue Enterococcus spp.,
resultado que no ha sido reproducido en estudios similares con menor nimero de pacientes
(6,8,9,13). Nuestro estudio coincide en sefialar la tasa creciente de cultivos positivos para
Enterococcus spp., sobre todo en la poblacién geriatrica, e incluso con preocupantes

resistencias ya identificables a vancomicina o linezolid.

Recientemente, Lee y col. (7) han publicado un estudio en el que describen la microbiologia
hallada en cultivos exclusivamente realizados en paciente con CA, excluyendo la colecistitis
cronica o la patologia maligna. Sin embargo, también incluyeron en el analisis aquellos
pacientes con coledocolitiasis asociada que requirieron una manipulacion previa de la via biliar
mediante CPRE o drenaje biliar. Consideramos que los datos obtenidos de dichos cultivos
probablemente se habran visto alterados por esta manipulacién de la via biliar. A pesar de ello,
tanto este estudio como el nuestro, coinciden en sefialar los principales microorganismos
aislados, con tasas de resistencias también similares, aunque con porcentajes menores de los

gérmenes mas prevalentes.
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Un aspecto practico del estudio actual es la identificacion del subgrupo de poblaciéon
susceptible de presentar CAL por gérmenes multirresistentes (BLEE y/o Enterococcus spp.), con

caracteristicas identificables en el estudio perioperatorio.

De entre los factores clasicamente relacionados con la infeccién por gérmenes
multirresistentes, incluyendo las bacterias productoras de BLEE y las infecciones por
enterococos (3,14,15), nuestra serie recalca el riesgo asociado a la poblaciéon geriatrica de mas
de 80 afios, con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crénica o
necesidad de soporte vasoactivo. No se hallaron diferencias en las tasas de cultivos positivos
para gérmenes productores de BLEE entre los pacientes afectos o no de enfermedad
neuroldgica avanzada y/o diabetes mellitus. Es probable que este hecho se deba al limitado
numero de casos y a que los cirujanos responsables ya indicaron terapias con carbapenémicos

y/o farmacos dirigidos en estos enfermos.

Tal y como describieron Nakai y col. (16), ya no solo debemos considerar las infecciones por
BLEE en pacientes institucionalizados. Estan descritos otros multiples factores relacionados con
la probabilidad de albergar una infeccidn por BLEE, que indirectamente reflejan la
vulnerabilidad del paciente (3,14—-16). Este subgrupo especialmente vulnerable se beneficiaria
de una TAE inicial con antibiéticos de muy amplio espectro, incluyendo los carbapenémicos,

evitando una TAE Unica para todos los pacientes con CAL.

La TAE inicial inadecuada se ha relacionado con mayores tasas de morbimortalidad (17).
Considerando que la principal causa de la inadecuacién es fundamentalmente la resistencia de
a Enterococcus spp. y/o bacterias productoras de BLEE y, por tanto, debera priorizarse la

cobertura de estos gérmenes multirresistentes en la terapia pautada de inicio.

La limitacién principal de nuestro estudio radica en su caracter retrospectivo, con los
consiguientes datos omitidos en la historia clinica, la dificultad para determinar el peso de las

variables confusoras y para asegurar que la conservacion y el transporte de las muestras haya
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sido idoneo. Asimismo, el registro de la manipulacién previa de la via biliar no es exhaustivo, lo
que podria alterar las tasas de prevalencia de algunos gérmenes en un reducido nimero de
pacientes. Ademas, el estudio adolece del sesgo derivado de que la obtencién de cultivos
queda a la discrecién del cirujano. Se intentd acotar y objetivar la magnitud de este sesgo
comparando las caracteristicas de los pacientes con y sin cultivo, demostrando que

precisamente aquellos con cultivo tenian una CAL mas grave (17).

En conclusién, en nuestra serie, mas de un tercio de los pacientes recibieron una TAE
inadecuada, debido fundamentalmente a la ausencia de cobertura empirica de bacterias
productoras de BLEE y Enterococcus spp., particularmente prevalentes en ancianos mayores de
80 afios y aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva y enfermedad renal crénicas. Es
fundamental el conocimiento detallado de la microbiologia local en la CAL, asi como sus
patrones de resistencia, para un mejor ajuste de la TAE y la actualizacion de los protocolos de

tratamiento.
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FIGURA 1. Diagrama de flujo de los pacientes participantes

COLECISTITISAGUDAS Y 164 Colecistitis cronicas
COLECISTECTOMIAS URGENTES 96 Colangitis agudas
_ 34 Pancreatitis agudas
N=1449 R
31 Gesto quirargico afiadido

27 Colecistitis aguda alitiasica
21 Colecistitis aguda postoperatoria / post-

A 4

antibiotica
COLECISTITIS AGUDAS 7 Carcinoma vesicular
LITIASICAS “PURAS” 5 Colecistitis post-CPRE
n=1104
CON CULTIVOS SIN CULTIVOS
n=830 n=274
CULTIVOS POSITIVOS CULTIVOS NEGATIVOS
n=425 n=405

CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscdpica.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes con colecistitis

aguda litidsica “pura”

GLOBAL | CULTIVADOS NO
(n=1104) (n=830) | CULTIVADOS
(n=274)
Edad mediana (IQR) 69 (53-80) | 71(57-80) | 61 (45-77) <0,001
OR** |c 95%
sexo 577 (52,26) | 462 (55,66) | 115(41,97) | 1,74 | 1,3-2,3
Diabetes mellitus 239 (21,65) | 189(22,77) | 50(18,25) | 1,32 | 0,9-1,9
EPOC | 112(10,14) | 91(10,96) | 21(7,66) 1,48 | 0,9-2,4
>80 afios | 281(25,45) | 224 (26,99) | 57(20,80) | 1,41 | 1,0-1,9
ACME (11)
Demencia | 44 (3,99) 38 (4,58) 6(2,19) 214 | 0951
AMINAs |y 3 77 38 (4,58) 3(1,09) | 4,33*** | 1,3-14,2
vasoactivas
TG 1| 280(2536) | 182(21,93) | 98(35,77)
TOKYO TG Il vs. TG I-11
GUIDELINES TG Il | 468 (42,39) | 354 (42,65) | 114 (41,61) 1"28 -
SEVERITY g
GRADE TG -l | 748 (67,75) | 536 (64,58) | 212 (77,37) (1,4-2,6)
2018
TG Il | 356(32,25) | 294 (35,42) | 62(22,63)
TRATAMIENTO
QUIRORGICO INICIAL 1044 (94,57) | 794(95,66) | 250(91,24) | 2,12 | 1,2-3,6

OR Odds-Ratio; IC Intervalo de Confianza; IQR Rango Intercuartilico; ACME Acute Cholecystitis
Mortality Estimation; EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; TG Tokyo Guidelines.

* U de Mann Whitney. **Chi-cuadrado. ***Prueba F de Fisher (P=0,005). Se resaltan en negrita
los valores estadisticamente significativos.
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FIGURA 2. Evaluacion cuantitativa de las muestras de cultivos

A. Muestras cultivadas: biliares y/o liquido peritoneal y/o hemocultivos.

RIS (n=747)

B. Cultivos positivos, con aislamiento de 21 gérmenes: biliares y/o liquido peritoneal y/o
hemocultivos.

BILIS (n=374)
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TABLA 2. Caracteristicas de los pacientes en los que se tomaron
cultivos (bilis, y/o exudado peritoneal, y/o hemocultivos)

CULTIVADOS | CULTIVOS CULTIVOS
(n=830) | POSITIVOS NEGATIVOS p
(n=425) (n=405)
Edad mediana (IQR) 71(57-80) | 74 (65-81) 64 (50-78) 0,001
OR** |c 95%
Sexo 6\ 462 (55,66) | 242 (56,94) 220 (54,32) 1,11 0,8-1,5
Diabetes mellitus 189 (22,77) | 111 (26,12) 78 (19,26) 1,48 | 1,121
EPOC 91(10,96) | 60(14,12) 31(7,65) 1,98 | 1,3-3,1
>80 afios | 224 (26,99) | 132 (31,06) 92 (22,72) 1,53 | 1,121
ACME (11)
Demencia | 38 (4,58) 24 (5,65) 14 (3,46) 1,67 |0,9-33
Aminas 38 (4,58) 28 (6,59) 10 (2,47) 2,79 |1,358
TG 182 (21,93) | 82(19,29) 100 (24,69)
TOKYO
GUIDELINES | TG Il 354 (42,65) | 177 (41,65) 177 (43,70) TG llvs. TG I
SEVERITY 1,39
GRADE TG I 536 (64,58) | 259 (60,94) 277 (68,40) (1,0-1,8)
2018
TG Il 294 (35,42) | 166 (39,06) 128 (31,60)
TRATAMIENTO 794 (95,66) | 404 (95,06) | 390 (96,30) 0,65 |0,3-1,3
QUIRURGICO INICIAL

OR Odds-Ratio; IC Intervalo de Confianza; IQR Rango Intercuartilico; ACME Acute Cholecystitis
Mortality Estimation; EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; TG Tokyo Guidelines.
* U de Mann Whitney. **Chi-cuadrado. Se resaltan en negrita los valores estadisticamente
significativos.
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FIGURA 3. * Perfil de sensibilidad/resistencia de los colibacilos
obtenidos en cultivos de pacientes con colecistitis aguda litiasica

Sensibilidad. Escherichia coli

100%
i I R R
80%
70% I

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Sensible M Resist / Interm UKUC

Resist/Interm: resistente o sensibilidad intermedia. UKUC: unknown unclear, desconocido o
dudoso.

*Se ha seleccionado el panel de sensibilidades y resistencias de E. coli
como germen mas prevalente. En “Material Suplementario 2” se adjuntan
los paneles correspondientes a las siguientes cinco bacterias aisladas mas
frecuentemente.

n= 152 pacientes (de 425 pacientes con cultivos positivos, de un total de
830 cultivados).

23



FIGURA 4. Microorganismos mas frecuentemente aislados en

ancianos >80 afios vs. <80 afios en la poblacién de pacientes con

cultivos positivos
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MATERIAL SUPLEMENTARIO

Perfil de sensibilidad /resistencia de los gérmenes mas frecuentemente
obtenidos en cultivos de pacientes con colecistitis aguda litiasica.
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Sensibilidad. Enterobacter spp.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0

m Sensible mResist / Interm m UKUC

X

Sensibilidad. Streptococcus spp.
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Sensibilidad. Citrobacter spp.
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