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Resumen

Introduccién. En pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda tratados con colecistostomia, el tiempo 6ptimo de
duracion de la terapia antibiotica es desconocido. El objetivo de este trabajo fue comparar los resultados clinicos
en pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda manejados inicialmente con colecistostomia y que recibieron
cursos cortos de antibioticos (7 dias o menos) versus cursos largos (mas de 7 dias).

Métodos. Se llevé a cabo un estudio de cohorte observacional, retrospectivo, que incluy6 pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda manejados con colecistostomia, que recibieron tratamiento antibiético. Se hizo un analisis
univariado y de regresidn logistica para evaluar la asociacion de variables clinicas con la duracién del tratamiento
antibiotico. El desenlace primario por evaluar fue la mortalidad a 30 dias.

Resultados. Se incluyeron 72 pacientes. El 25 % (n=18) recibieron terapia antibiética por 7 dias o menos y el
75 % (n=54) recibieron mas de 7 dias. No hubo diferencias significativas en la mortalidad a 30 dias entre los dos
grupos ni en las demas variables estudiadas. La duracién de la antibioticoterapia no influy6 en la mortalidad a 30
dias (OR 0,956; 1Cyss, 0,797 - 1,146).

Conclusion. No hay diferencias significativas en los desenlaces clinicos de los pacientes con colecistitis aguda que
son sometidos a colecistostomia y que reciben cursos cortos de antibiéticos en comparacién con cursos largos.
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Abstract

Introduction. In patients with acute cholecystitis who receive treatment with cholecystostomy, the optimal duration
of antibiotic therapy is unknown. The objective of this study is to compare short courses of antibiotics (7 days or
less) with long courses (more than 7 days) in this population.

Methods. We performed a retrospective observational cohort study which included patients diagnosed with acute
cholecystitis, who received antibiotic therapy and were taken to cholecystostomy. Univariate analysis and logistic
regression were performed to evaluate the association between clinical variables and the duration. The main
outcome evaluated was 30-day mortality.

Results. Seventy-two patients were included, 25% (n=18) were given 7 or fewer days of antibiotics while 75%
(n=54) were given them for more than 7 days. Demographic data between both groups were similar (age, severity
of cholecystitis, comorbidities). There were no significant differences in 30-day mortality between both groups.
Antibiotic duration did not influence mortality at 30 days (OR 0.956, 95% CI 0.797 - 1.146).

Conclusion. There are no significant differences in the clinical outcomes of patients with acute cholecystitis who
undergo cholecystostomy and receive short courses of antibiotics compared to long courses.

Keywords: gallbladder; cholelithiasis; acute cholecystitis; acalculous cholecystitis; cholecystostomy; anti-bacterial

agents.

Introduccién

La colecistitis aguda es una de las entidades qui-
rargicas mas frecuentes en nuestro medio y su
principal causa es la colelitiasis, que tiene una
prevalencia variable, entre el 11 % y el 35 %
en la poblacién mundial %, En Colombia la inci-
dencia de la enfermedad litidsica biliar no esta
definida, no obstante, si tenemos certeza en que
afecta principalmente a mujeres adultas, la tasa de
mortalidad es mayor en el sexo masculino, y este
ultimo es un desenlace directamente relacionado
con la presencia de comorbilidades, como diabetes
mellitus e hipertensién arterial, o una clasificacion
del estado fisico segin la American Society of Anes-
thesiologists (ASA) 111 o IV 3#,

Hasta el 20 % de las personas con colelitiasis
van a presentar alguna complicacion relacionada
con los célculos®, como colecistitis, pancreatitis
aguda y colangitis, aunque la gran mayoria perma-
neceran asintomaticos en el tiempo. La colecistitis
aguda se define como una inflamacién de la vesicu-
la biliar, que se caracteriza por dolor en cuadrante
superior derecho del abdomen, signo de Murphy
positivo, elevaciéon de reactantes de fase aguda y

la presencia de signos imagenolégicos de infla-
macion®.

La colecistectomia laparoscépica es el trata-
miento de eleccion para la colecistitis aguda ®”.
Sin embargo, existe un grupo de pacientes que,
por el tiempo de evolucién de la enfermedad, las
comorbilidades asociadas o el estado clinico, no
son candidatos a un manejo quirdrgico definitivo
en el momento del diagnéstico; en ellos la colecis-
tostomia percutanea se ha establecido como una
alternativa de tratamiento®.

Actualmente no existen guias o consensos in-
ternacionales que establezcan la duracién de la
antibioticoterapia en esta poblacién de pacientes,
por lo que en la practica clinica la decisién de la
duracion de la antibioticoterapia y el antibidtico
aelegir depende completamente del médico tra-
tante. El objetivo de este trabajo fue comparar los
resultados clinicos en pacientes con diagndstico
de colecistitis aguda manejados inicialmente con
colecistostomia y que recibieron cursos cortos
(7 dias 0 menos) de tratamiento antibidtico con
aquellos que recibieron cursos largos (mas de
7 dias).
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Métodos

Se llevé a cabo un analisis retrospectivo de pa-
cientes mayores de 18 afios atendidos durante
un periodo de 9 afios (2013 al 2021) en el Hos-
pital Pablo Tobén Uribe, en Medellin, Colombia,
un hospital de cuarto nivel de complejidad, que
cumplian los criterios diagndsticos de las guias
Tokio 2018 (TG18) para colecistitis aguda®, a quie-
nes se les realizé colecistostomia y que recibieron
tratamiento antibiotico. La decision de realizar
colecistostomia fue tomada por el médico tratante
(cirujano general o cirujano hepatobiliar) segin
las caracteristicas clinicas del paciente. La colecis-
tostomia percutdnea fue realizada por el grupo de
radiologia intervencionista de la institucién, en la
mayoria de los casos via transhepatica.

Se estableci6 la gravedad de la colecistitis
segun los criterios TG18° y se evalué si al in-
greso los pacientes presentaban sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), defini-
do segln los criterios descritos por Davies and
Hagen en 1992 8. Los pacientes con colecistitis
acalculosa fueron incluidos en el andlisis dado
que la ecografia tiene una sensibilidad cercana al
84 % para detectar colelitiasis, lo que se traduce
en un numero importante de falsos negativos.

Se excluyeron pacientes con diagndstico
concomitante de pancreatitis biliar, colangitis,
y pacientes con cultivos positivos de orina y/o
aspirado traqueal, ya que otra infeccién activa al
momento del diagndstico de la colecistitis agu-
da podria influir en la decisiéon de suspender o
continuar los antibiéticos. También se excluyeron
pacientes que fallecieron antes de finalizar la tera-
pia antibiotica para evitar que fueran un sesgo a
la hora de evaluar la mortalidad intrahospitalaria
en los resultados.

Se compararon dos grupos de pacientes:
aquellos que recibieron antibiéticos por 7 dias
o menos (denominados cursos cortos) y aquellos
que recibieron antibidticos mas de 7 dias (deno-
minados cursos largos); la duracién y el tipo de
tratamiento antibidtico fue establecida segin el
criterio del cirujano tratante. El corte de 7 dias
permitio un tamafo mas homogéneo de ambos
grupos. Se evaluaron la persistencia de SIRS y la
necesidad de soporte vasopresor a las 72 horas
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después de la colecistostomia, como marcadores
delarespuesta clinica al tratamiento. Se defini6 la
recurrencia de colecistitis aguda como todo nuevo
episodio de colecistitis aguda que ocurria luego de
un periodo de 48 horas en el cual el paciente no
estaba recibiendo antibidticos y no cumplia con
los criterios de SIRS. El desenlace primario fue
mortalidad a 30 dias.

El tamano de la muestra fue por convenien-
cia (no probabilistico), y se incluyeron todos los
pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
que se identificaron en la base de datos de la ins-
titucion. La recoleccién de los datos se hizo de
manera manual revisando las historias clinicas
electrénicas de los pacientes.

En el andlisis univariado se utilizaron méto-
dos de estadistica descriptiva. Para las variables
cuantitativas se calcularon medidas de tendencia
central (media, mediana) y de dispersion (rango
intercuartilico RIQ, desviacién estandar); para
las variables cualitativas se calcularon medidas
absolutas y relativas (promedio), este ultimo ex-
presado en porcentaje. Se aplicaron técnicas de
estadistica inferencial para buscar la existencia de
correlacidn entre variables cuantitativas utilizan-
do las pruebas de Pearson o Spearman, de acuerdo
con la frecuencia de los eventos encontrados. Para
establecer la asociacion entre variables cualitati-
vas siendo la variable dependiente dicotdmica, se
uso la prueba de Chi cuadrado, con el calculo del
riesgo y su respectivo intervalo de confianza. Para
la relacion entre una variable cuantitativa y una
cualitativa se estimaron diferencias de medias (T
de Student) o de medianas (U de Mann-Whitney),
dependiendo de la distribucién de la variable
cuantitativa en las diferentes categorias de la va-
riable cualitativa. Se compararon proporciones
para muestras independientes de acuerdo con la
categoria de las variables con las pruebas Chi cua-
drado, Z o test exacto de Fisher, seguin sea el caso.
Para el desenlace clinico de mortalidad a 30 dias
se realizé una regresion logistica binomial, con
duracién de antibiotico y dias de estancia hos-
pitalaria, como covariables. Todos los andlisis se
hicieron en el software estadistico de acceso libre
The jamovi project [Computer Software] version
1.6.7.0. (Disponible en https: //www.jamovi.org).
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Resultados

Se recolectaron un total de 72 pacientes, los cuales
fueron incluidos en el andlisis. El género masculi-
no (n=38) fue ligeramente mayor en comparaciéon
con el género femenino (n=34). E125 % (n=18) re-
cibieron terapia antibidtica por 7 dias o menos y el
75 % (n=54) recibieron mas de 7 dias; el nimero
minimo fue de un dia de tratamiento antibidtico y
el maximo de 40 dias (Tabla 1). Entre ambos gru-
pos de pacientes, la edad (75 vs 70 afios; p=0,321),
el indice de Charlson (5,6 vs 5,7 puntos; p=0,859)
y la gravedad de la colecistitis segtin los criterios
TG18, fueron similares. No hubo diferencias con
respecto a la temperatura, la frecuencia cardiaca,
la presién arterial media y el conteo de leucocitos
entre el ingreso y el control a las 72 horas des-
pués de la colecistostomia entre ambos grupos,
expresado en la tabla 1 como delta de cada una
de estas variables.

Antibioticoterapia en pacientes manejados con colecistostomia

Conrespecto alos desenlaces clinicos relevantes
(Tabla 2), no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto a la mortalidad
a 30 dias. Dos pacientes murieron en el grupo de
menos de 7 dias (11,1 %) y 5 pacientes murieron
en el grupo de mas de 7 dias (9,2 %) (p=1,000). El
ingreso a UCI (5,5 % vs 14,8 %; p=0,434), la fallade
organo (22,2 % vs 35,1 %; p=0,390), la necesidad
de soporte vasopresor (5,5 % vs 25,9 %; p=0,095)
y la presencia de SIRS al ingreso (38,8 % vs 50 %;
p=0,413) fueron mas frecuentes en el grupo de mas
de 7 dias, sin tener una diferencia estadisticamen-
te significativa con respecto al otro grupo. Solo un
paciente (5,5 %) en el grupo de menos de 7 dias y
dos (3,7 %) en el grupo de mas de 7 dias permane-
cieron con vasopresor a las 72 horas después de la
colecistostomia; mientras 3 pacientes (16,6 %) en el
grupo de menos de 7 diasy 6 (11,1 %) del grupo de
mas de 7 dias persistieron con SIRS a las 72 horas.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes a quienes se les realiz6 colecistostomia y
que recibieron tratamiento antibiético en el Hospital Pablo Tobdn Uribe, Medellin, Colombia. 2013

a 2021.
Variable Antibi?:i:c;:)? dias Antibi?:i:o;)? dias Valor de p
Edad, media + DE 75+ 15,47 70,87 £ 13,44 0,321 *
Género

Masculino, n (%) 11 (15,3 %) 27 (37,5 %)

Femenino, n (%) 79,7 %) 27 (37,5 %) 04134
Tipo de colecistitis (n=68)

Calculosa 11 (16,2 %) 42 (61,8 %) 0,626

Acalculosa 4 (5,9 %) 11 (16,2 %)
Gravedad de colecistitis

Tokyo | 6 (8,3 %) 9 (12,5 %)

Tokyo Il 9 (12,5 %) 26 (36,1 %) 0,190

Tokyo Ill 3(4,2%) 19 (26,4 %)
indice de comorbilidad de Charlson, media + DE 5,61+ 3,82 5,76 £ 2,76 0,859
Delta de leucocitos Q, mediana (RIQ) 5800 (10800) 3350 (6775) 0,160
Delta de temperatura Q, mediana (RIQ) 0,350 (1,175) 0,0 (1,075) 0,458
Delta de frecuencia cardiaca Q, mediana (RIQ) 10 (17) 10 (22) 0,927
Delta de presion arterial media Q, mediana (RIQ) 9,5 (14) 0(21) 0,032

DE: desviacion estandar. * Prueba U de Mann-Whitney; A Prueba de Chi cuadrado; Q Diferencia entre el ingreso y el

control a las 72 horas. Fuente: elaboracién de los autores
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Tabla 2. Desenlaces clinicos de importancia de acuerdo con el tiempo de antibioticoterapia.

Antibiético < 7 dias Antibiético > 7 dias

(n=18) (n = 54) Valor de p *
Mortalidad a 30 dias 2 5 1,000
Recurrencia de colecistitis 2 4 0,635
Ingreso a UCI 1 8 0,434
Falla de 6rgano 4 19 0,390
Presencia de SIRS 7 27 0,413
Persistencia de SIRS 3 6 0,682
Uso de vasopresor 1 14 0,095
;Jicélcéii\slte:)sscig:s;or 72 horas posterior 1 > 1,000
Reingreso a 30 dias 9 18 0,206
Reingreso a 90 dias 8 24 1,000

UCI: unidad de cuidados intensivos; SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. * Se aplicé prueba de
Chi cuadrado o test exacto de Fisher, dependiendo del tamafio de muestra. Fuente: elaboracién de los autores.

La recurrencia de la colecistitis también fue
similar entre ambos grupos (11,1 % vs 7,4 %;
p=0,635). El reingreso hospitalario a los 30 dias
(50 % vs 33,3 %; p=0,206) y alos 90 dias (44,4 % vs
44,4 %; p=1,000) fue similar entre ambos grupos.
Dentro de las causas de reingreso se encontraron
el dolor en el sitio de insercién del dren de la co-
lecistostomia, cambios en el aspecto del drenaje,
retiro accidental de dren y la presencia de dolor
abdominal.

Se realiz6 cultivo de bilisen 52 (72,2 %) de los
72 pacientes incluidos. Respecto a los microor-
ganismos aislados en el nimero total de cultivos,
el 36,5 % correspondi6 a Klebsiella pneumoniae
silvestre, 28,8 % a Escherichia coli silvestre, 17,3 %
a Enterococcus faecalisy 11,5 % a Enterococcus ga-
llinarum. Ademas, se aislaron diferentes especies
de hongos como Candida albicans, Candida gla-
brata y Candida tropicalis. Es importante aclarar
que, en 15 de estos 52 pacientes, se aislé mas de
un microorganismo de manera simultanea.

Se realizaron hemocultivos en 37 (51,3 %) de
los 72 pacientes incluidos, siendo los principales
microorganismos aislados Salmonella spp silves-
tre, Klebsiella pneumoniae silvestre, Enterococcus
cloacae, Proteus mirabilis, Klebsiella oxytoca y

Streptococcus anginosus (cada uno 5,4 % del na-
mero total de hemocultivos tomados). Ningin
paciente en el estudio presentd infeccion por
Clostridium difficile como complicacién asociada
al uso de antibidticos. El antibi6ético mas usado
fue piperacilina/tazobactam (65,2 %), seguido de
ciprofloxacina (34,7 %) y ampicilina/sulbtactam
(33,3 %).

En el analisis de regresion logistica binomial
para el desenlace de mortalidad a 30 dias se en-
contré para la duraciéon del antibidtico un OR de
0,956 (ICys9, 0,797-1,146; p=0,625) y para los dias
de estancia hospitalaria el OR fue de 1,019 (1Cysg,
0,920-1,129; p=0,711).

Discusion

La duracién de la antibioticoterapia en pacientes
con colecistitis aguda manejados con colecistosto-
mia continda siendo un tema de debate debido ala
poca evidencia actual sobre el tema. Los resultados
de este estudio muestran que no hay diferencias
significativas en cuanto a la mortalidad a 30 dias,
la recurrencia de la colecistitis, la persistencia de
SIRS a las 72 horas luego de la colecistostomia y

la necesidad de soporte vasopresor prolongado
entre ambos grupos.
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La duracién de los antibi6ticos en estos pa-
cientes parece estar determinada tanto por los
factores clinicos dependientes de los pacientes
como por el criterio clinico y preferencias del
médico tratante, lo cual explica, como lo muestra
nuestro trabajo, una gran variabilidad al respecto.
Por lo general se tiende a prolongar el antibiético
en los pacientes gravemente enfermos, con falla
organica, multiples comorbilidades o que ingresan
ala UCL

En las diferentes guias de manejo existen re-
comendaciones que varian, tanto en el nimero de
dias de la antibioticoterapia como en los estudios
en los cuales basan dichas recomendaciones. Las
guias de infecciones intraabdominales de la In-
fectious Diseases Society of America (IDSA por sus
siglas en inglés) ° recomiendan que el foco infec-
cioso intraabdominal sea drenado en las primeras
24 horas del ingreso, y si el paciente tiene sepsis
o choque séptico, el foco se debe drenar lo antes
posible; este apartado aplica también para el pa-
ciente que tiene diagnoéstico de colecistitis aguda
y que va a ser llevado a colecistostomia.

Los autores recomiendan dar el menor tiempo
posible de antibioéticos para evitar la resistencia
microbiana y los efectos adversos asociados al uso
prolongado de antibiéticos, estableciendo ciclos
de 5a 7 dias en aquellos pacientes en los que no se
va a realizar un control de la fuente de infeccién.
Pero en casos en los que se realice control de la
fuente de infeccidon, como en los pacientes con
colecistitis aguda manejada con colecistostomia,
no se deberia dar tratamiento antibidtico por mas
de 4 dias. Esta recomendacién es aplicable al pa-
ciente que presenta mejoria de su cuadro clinico
y paraclinico, sin bacteriemia ni inmunosupre-
sion, y que no cursa con sepsis ni choque séptico
persistente?, pues en estos pacientes la literatura
es escasa y no es posible hacer recomendaciones
al respecto. Adicionalmente, los ciclos cortos de
antibio6tico no se recomiendan para pacientes con
bacteriemia por cocos Gram positivos, algunas
infecciones flingicas o viricas, o en aquellos en los
que se demuestre la presencia de un microorga-
nismo multirresistente .

Las guias TG18° recomiendan una duracién
de la antibioticoterapia de 4 a 7 dias en aquellos

Antibioticoterapia en pacientes manejados con colecistostomia

pacientes en quienes se haya hecho un control de
la fuente de infeccién, sin embargo, esta recomen-
dacion se limita inicamente a aquellos pacientes
con colecistitis aguda grado III. Cabe recordar que
los criterios establecidos por esta guia para definir
una colecistitis aguda grado III estan basados en
la presencia de falla de 6rgano, por lo que muchos
pacientes que son manejados con colecistostomia,
debido al tiempo de evolucién o las comorbili-
dades asociadas, escapan a esta recomendacion.

Las guias mas recientes de manejo de infec-
cién intrabdominal, que se publicaron en el afio
2021, en una colaboracion entre la World Society
of Emergency Surgery (WSES), la Global Allian-
ce for Infections in Surgery (GAIS), la Surgical
Infection Society-Europe (SIS-E), World Surgical
Infection Society (WSIS), y la American Association
for the Surgery of Trauma (AAST) ", no hacen una
recomendacion clara sobre el nimero de dias de
antibioticoterapia en los pacientes que son some-
tidos a colecistostomia debido a una colecistitis
aguda complicada o aquellos que no son candi-
datos al manejo quirudrgico definitivo.

Ambas guias recomiendan el uso inicial de an-
tibioticos de amplio espectro, de acuerdo con la
epidemiologia local, debido a que los resultados
definitivos de los cultivos microbiol6gicos suelen
tomar entre 3 a 4 dias. Posteriormente, se debe
ajustar la terapia de acuerdo con el perfil de sen-
sibilidad de los microorganismos aislados, aunque
existe evidencia limitada con buenos resultados
clinicos sobre el uso de antibioticos de espectro
reducido en pacientes con colecistitis aguda mo-
derada manejados con colecistostomia 2

En el caso de nuestro estudio, y como se men-
cioné previamente, el antibidtico mas usado fue
la piperacilina, una penicilina de amplio espectro,
que sumado a un inhibidor de betalactamasas,
como lo es el tazobactam, ofrecen un cubrimiento
adecuado no solo para enterobacterias, sino tam-
bién para el género Enterococcus y la mayoria de
bacterias anaerobias'?, las cuales son descritas en
diferentes series como los principales patégenos
desencadenantes de infecciones biliares 4, lo cual
también concuerda con nuestros hallazgos, dado
que Klebsiella pneumoniae fue el microorganismo
mas frecuentemente aislado.
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Adicionalmente, la ciprofloxacina el segundo
antibidtico mas usado en nuestro estudio y tam-
bién considerado un antimicrobiano de amplio
espectro, ofrece un cubrimiento adecuado en ca-
sos de colecistitis aguda . En nuestro medio este
antibidtico no es cominmente usado como anti-
bidtico empirico debido a las tasas de resistencia
bacterianas locales, pero es ampliamente usado
cuando se tienen cultivos que demuestran una
adecuada sensibilidad a este.

No obstante, uno de los mas preocupantes
efectos adversos del uso de los antibidticos es la in-
feccidn por Clostridium difficile, entidad que ha sido
considerada como la principal causa de colitis aso-
ciada al uso de antibiéticos y que se presenta con
mayor frecuencia durante el primer mes luego del
uso de antimicrobianos, especialmente quinolonas
y penicilinas de amplio espectro *°. Es importante
resaltar que en ninguno de los pacientes incluidos
en nuestro estudio se aislé este microorganismo
y tampoco hubo reingresos por signos o sintomas
sugestivos de colitis por Clostridium difficile.

Quizas uno de los cambios mas dramaticos en
la practica clinica con respecto a la duracién de la
antibioticoterapia en los pacientes con infeccién
intrabdominal se dio posterior a la publicacién
del estudio STOP-IT Y, en el cual se aleatoriza-
ron en dos grupos los pacientes con infecciones
intraabdominales complicadas y con un adecua-
do control de la fuente, incluyendo el drenaje
percutaneo; un grupo recibié antibioticos hasta
2 dias después de la resolucion del SIRS (grupo
control) mientras el otro grupo recibié 4 dias de
tratamiento antibidtico (grupo experimental). Al
momento del andlisis de resultados, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a mortalidad, infeccion de sitio operato-
rio y recurrencia de la infeccién intraabdominal,
por lo que los autores concluyeron que en pacien-
tes con infecciones intraabdominales en quienes
se realiz6 un adecuado control de la fuente, los
ciclos cortos de antibidticos (aproximadamente
4 dias) se asociaban a desenlaces clinicos simila-
res a los ciclos prolongados (aproximadamente 8
dias). Sin embargo, cabe mencionar que en este
estudio los pacientes con infeccidn biliar solo co-
rrespondieron al 9,7 % en el grupo experimental y
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se desconoce cuantos de estos pacientes tuvieron
diagnostico de colecistitis aguda y fueron mane-
jados con colecistostomia.

Los resultados de nuestro estudio son con-
sistentes con reportes previos en la literatura en
cuanto a la duracidén de la antibioticoterapia y su
asociacion con los desenlaces clinicos en pacientes
con colecistitis aguda manejados con colecistos-
tomia 8,

Existen varias limitaciones de este estudio que
deben ser tomadas en consideracién, entre las
cuales se encuentran su naturaleza retrospectiva
y el hecho de haber sido realizado en un solo cen-
tro. Adicionalmente, es posible que algunos de los
pacientes hayan sido readmitidos en otros centros
médicos, lo que causaria perdida de datos en los
analisis realizados. A pesar de ser una muestra
pequefia, el nimero de pacientes es similar a otras
series publicadas 8.

Nuestros hallazgos proveen informacién que
podria respaldar, junto con la literatura emergen-
te, el uso de ciclos cortos de antibiéticos en los
pacientes con colecistitis aguda manejados con
colecistostomia, teniendo en cuenta que el uso
prolongado de antibidticos esta asociado con un
aumento en el nimero de dias de estancia hospi-
talaria y los costos al sistema de salud, un aumento
en las complicaciones de los pacientes, como la
infeccion por Clostridium difficile, y un aumento en
las tasas de resistencia bacteriana, aspecto consi-
derado actualmente como un problema de salud
publica a nivel mundial.

Conclusiones

Se compard la administraciéon de un curso de 7
dias o menos de antibiético con un curso de mas
de 7 dias, durante un periodo de 9 afios, en el que
se realiz6 colecistostomia percutdnea para el tra-
tamiento de 72 pacientes con colecistitis aguda y
no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a mortalidad, reingreso, estancia
en UCI ni uso de vasopresores. Estos hallazgos
apoyan la escasa bibliografia actual que sugiere
que cursos cortos de antibidticos no se asocian
con peores desenlaces clinicos y, por lo tanto, esta
podria ser una practica clinica para considerar por
parte de los cirujanos generales.
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