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RESUMEN

INTRODUCCION: La colecistitis cronica calculosa es la inflamacion e irritacion
prolongada de la vesicula biliar asociada a la presencia de calculos vesiculares.
La vesicula biliar es un saco localizado debajo del higado que almacena la bilis
gue se produce en el higado. OBJETIVO GENERAL.: Identificar los factores de
riesgo asociados a pacientes con diagnostico confirmatorio de colecistitis cronica
calculosa en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el 2015.
METODOLOGIA: Es un estudio de tipo retrospectivo, transversal, analitico y
observacional que fue realizado con el objetivo de Identificar los factores de riesgo
asociados a pacientes con diagnostico confirmatorio de colecistitis crénica
calculosa en el Hospital Nacional Hipolito Unanue durante el afio 2015, con una
ficha de datos con 397 pacientes como universo y una muestra de 195.
RESULTADOS: La prevalencia de colecistitis cronica calculosa fue de 100% ya
gue todos los pacientes fueron intervenidos por el cuadro. Con respecto al sexo,
en el cuadro se demuestra que el mayor numero de casos (58.5%),
correspondieron al sexo masculino. Con respecto a la edad, el grupo etareo con
el mayor numero de casos fue de los 36 a los 45 afios con 100 pacientes (51.3%).
En relacion a las comorbilidades la obesidad fue la de mayor frecuente con 30
casos (15.4%), En relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad, tenemos que
en su totalidad 129 pacientes con el (66.2%) la tuvieron 11 a 20 meses. Segun
el tiempo de pre hospitalizacion encontramos que 100 pacientes (51.3%)
estuvieron hospitalizados de 8 a 13 dias. En cuanto al consumo de dieta rica en
fibras; en el 77.9% de los casos no consume dicha dieta. Con respecto al tipo de
herida encontramos que en su totalidad, el 100% de los casos fue una herida
limpia .En cuanto al peso en kilos se encontré que (55.9 %) tienen peso entre 70
a 85 kilos. Con respecto a la talla en metros se encontré que 109 casos (55.9 %)
midieron entre 1,66 — 1,77 metros. En cuanto al IMC, se encontré (55.9 %) esta

dentro 23,7 — 28,84. La asociacion entre las variables presentadas en este estudio



en su mayoria fue estadisticamente significativas con los pacientes con
diagnostico de colecistitis crénica calculosa. CONCLUSIONES: La asociaciéon
entre las variables presentadas en este estudio en su mayoria fue
estadisticamente significativas siendo entre ellas la obesidad, IMC y el no
consumo de dieta los factores mas predisponentes de la formacién de célculos
vesiculares. PALABRAS CLAVES: Colecistitis cronica calculosa, Factores de

Riesgo, Hospital Nacional Hipdlito Unanue.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Calculated chronic cholecystitis is the inflammation and
prolonged irritation of the gallbladder associated with the presence of
gallstones. The gallbladder is a sac located below the liver that stores the bile
that is produced in the liver. GENERAL OBJECTIVE: To identify the risk factors
associated with patients diagnosed with chronic cholecystitis in the National
Hospital Hipdélito Unanue during 2015. METHODS: This was a retrospective,
transversal, analytical and observational study that was carried out with the
objective of Identifying risk factors associated with patients diagnosed with
chronic cholecystitis in the Hospital Nacional Hipdlito Unanue during the year
2015, with a record Of data with 397 patients as a universe and a sample of
195. RESULTS: The prevalence of chronic cholecystitial cholecystitis was
100% since all patients were operated on by the table. With respect to sex, the
table shows that the largest number of cases (58.5%), were male. With regard
to age, the age group with the highest number of cases was 36 to 45 years old
with 100 patients (51.3%). In relation to comorbidities, obesity was the most
frequent with 30 cases (15.4%). In relation to the time of evolution of the
disease, we have in total 129 patients with (66.2%) had 11 to 20 months.
According to pre-hospitalization time, 100 patients (51.3%) were hospitalized for
8 to 13 days. As for the consumption of diet rich in fibers; In 77.9% of the cases
do not consume this diet. Regarding the type of wound, we found that 100% of
the cases were a clean wound. As for the weight in kilos, it was found that
(55.9%) have a weight between 70 and 85 kilos. With regard to size in meters,
109 cases (55.9%) were measured between 1.66 - 1.77 meters. Regarding BMI,
it was found (55.9%) is within 23.7 - 28.84. The association between the
variables presented in this study was mostly statistically significant with patients
diagnosed with chronic cholecystitis. CONCLUSIONS: The association

between the variables presented in this study was statistically significant, among



them obesity, BMI and non-diet consumption were the most predisposing
factors in the formation of gallbladder stones. KEY WORDS: Computed chronic

cholecystitis, Risk Factors, National Hospital Hipdlito  Unanue.
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INTRODUCCION

La Colecistitis cronica Calculosa es también llamada a la lesion o inflamacion
de la vesicula biliar por un periodo largo que puede estar asociada o no a dolor.
Cuando ocurre dicho proceso inflamatorio desencadenan alteraciones
evidentes a nivel microscopico y macroscopico, que siguen una evolucion en
cadena desde una congestion, supuracion, gangrenacion y finalmente
perforacion. Todos estos sucesos ocurren como consecuencia de la respuesta
inflamatoria que se lleva a cabo en el cuerpo humano, esta inicia con el infiltrado
celular, luego la extravasacion de liquido, y una vez ocurrido todo esto ocurren
los sucesos como la formacion de absceso y la aparicion de complicaciones
gue pueden llegar desde una sepsis, perforacion, formacién de un plastron y
hasta llegar a la fistula en muchos casos. Recordar la historia de la colecistitis
es como recordar la historia de la medicina, la litiasis biliar es tan antigua como
el hombre, uno de los primeros hallazgos se encuentran en el papiro de Ebers
y se han descubierto calculos vesiculares en momias egipcias que datan de
mas de 3000 afios de edad. Esta enfermedad tiene predisposicion por el sexo
femenino, principalmente por las multiparas. Sin embargo aparece también en
los varones cuya proporcion es de 3 a 1. La patogenia de la afeccion es aun un
problema no resuelto. La colesterina y la bilirrubina se mantienen en solucién
en la bilis gracias a los coloides protectores, especialmente colatos alcalinos,
fosfolipidos (lecitina) y jabones, y a los acidos y sales biliares; y si se recuerda
gue en la vesicula la bilis se concentra hasta 10 o 20 veces mas, basta la
claudicacion de los mecanismos encargados de mantener en solucién a sus
componentes para producir su precipitacion.

La incidencia en la aparicion de la colecistitis cronica calculosa esta afectada
por la presencia de diversos factores entre ellos encontramos la raza, el sexo
femenino, embarazo, edad, la obesidad, una dieta rica en lipoproteinas, pero
ninguna de estas se ha llegado a demostrar con certeza si es q realmente tiene

alguna relacion con la aparicién de la enfermedad. Entre los factores mas
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incriminados se encuentran los siguientes: el aumento del material precipitable
(colesterina y bilirrubina), la disminucidén de los agentes estabilizadores (sales
y acidos biliares), la infeccion, la estasis y factores metabdlicos y hormonales.
En su mayoria los casos de colecistitis son asintomaticos, pero en el caso que
la obstruccién sea parcial o total, se manifiesta de manera intermitente
generando dolor de tipo cdlico, en algunos casos dispepsias. De esta forma nos
orienta a brindar un manejo médico o quirargico dependiendo el caso lo
requiera. Se conoce muy poco sobre el desarrollo o algun tipo de prevencion
con respecto a la enfermedad y si es que hay una relacion entre los factores
mencionados y la aparicién de la enfermedad. Por lo que un estudio de los
factores de riesgo y su asociacion con la enfermedad sera un gran aporte para

la investigacion.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 LINEA DE INVESTIGACION
El proyecto se realizara en el Area de Medicina Humana, Departamento de
Cirugia General del Hospital Nacional Hipélito Unanue, especificamente
dentro del servicio de Tépico de Cirugia en Emergencia y en pabellon E2.

Tanto el lugar como recoleccion de datos son factibles de realizar.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La Colecistitis cronica Calculosa es la inflamacion de la vesicula biliar
durante un largo tiempo, ocurren ataques repetidos de dolor abdominal de
caracter agudo. El proceso inflamatorio una vez iniciado genera cambios
notorios a nivel microscépico y macroscépico que evolucionan desde una
simple congestion, pasan por una fase de supuracion, otra de gangrenacion
y otra de perforacion. Resulta todo una consecuencia de la respuesta
inflamatoria que se genera. Y esta comienza con el infiltrado celular, la
extravasacion de liquido y la consecuencia fisiolégica que puede ser la
curacion espontanea o formacibn de absceso y aparicion de
complicaciones como sepsis, perforacion, formacion de un plastron vy
fistula. Asi mismo, hacemos propuestas fundamentales en cuanto a la
colelitiasis y su manejo en condiciones especiales, contando con el paciente
asintomatico, divergiendo un poco de las teorias de los autores, ya que ellos
lo relacionan a la observacion selectiva mientras que nosotros este tipo de
conductas se adaptan méas a las bases epidemiologicas. La primera prueba
diagndsticada a realizar es la ecografia abdominal, muy sensible para el
diagnostico de colelitiasis. En la mayoria de los casos la colelitiasis suele
ser asintomatica, pero en los casos de ocurrir complicaciones o sintomas
se recomienda la intervencion quirdrgica, dada la gravedad de sus

potenciales complicaciones (colangitis y pancreatitis aguda). Por lo que nos
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planteamos la pregunta: ¢(FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
PACIENTES QUE TIENEN EL DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS
CRONICA CALCULOSA EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE EN EL 2015?

1.3 FORMULACION DE PROBLEMA

La causa primordial que puede llevar a que un meédico sospeche la
presencia de colecistitis cronica calculosa, necesita como primer paso el
descarte del diagndstico para realizar el tratamiento respectivo.

Es también esencial el diagndstico temprano para excluir o disminuir los
riesgos de complicaciones que implica una enfermedad avanzada, como
una pancreatitis aguda o un cuadro de colangitis severa siendo esta de
mucha importancia al comprometer la vida del paciente ; el diagndstico de
una colecistitis crénica calculosa generalmente se asocia a la
sintomatologia clinica , puede ser muy preciso con una evaluacion detallada
y eficaz , pero también pueden haber pacientes en los que el diagndéstico
puede ser dificil, como en aquellos cuyo cuadro no muestra mucha
sintomatologia o el cuadro doloroso se ve disminuido por la
autoadministraciéon de medicamentos antinflamatorios los cuales llevan al
error del diagnéstico y por lo tanto puede coaccionar alguna complicacion
tardia o asociada al cuadro, comprometiendo al paciente a cualquier tipo de
comorbilidades que se puedan presentar. Por lo tanto me parece importante
plantear si los factores de riesgo asociados al diagndstico son el principal
factor que influye en la aparicion de colecistitis cronica calculosa en el

hospital Hipolito Unanue.
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1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El diagndstico precoz de colecistitis cronica calculosa es importante en la
prevencion de cualquier tipo de comorbilidades y complicaciones tardias muy
atil en el tratamiento eficaz y para evitar que este comprometida la vida del
paciente, pero asi como es importante el diagnostico precoz, existen diversos
factores que pueden intervenir en el diagnostico retrasando el tratamiento y
pudiendo ocasionar complicaciones pre y post operatorias.

Entre los factores tenemos la ingesta de alimentos grasos que es muy comun
en la poblacion, la edad, la raza, el indice de masa corporal que es un factor
muy importante que influye de manera directa en la aparicion de la enfermedad,
la automedicacion, o una mala asesoria sobre que medicamento ingerir para
remitir los sintomas ocasionando la posibilidad de un mal diagnostico o en su
defecto un problema en el tratamiento.

Los resultados de este estudio nos permitird identificar, los principales factores
que influyen en las complicaciones operatorias y post operatorias del
tratamiento en colecistitis cronica calculosa y de esta forma controlar, remitir

dichos factores y de esta forma evitar complicaciones.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL:
Identificar los factores de riesgo asociados a pacientes con diagnostico

confirmatorio de colecistitis cronica calculosa en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue durante el 2015.
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1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Precisar las variables sociodemograficas de la poblacién, en
especial sexo y edad, asi como también las variables de medicion,

pesoy talla.

e Establecer los factores de riesgo inherentes al paciente que se

asocian al desarrollo de la enfermedad.

¢ Identificar las enfermedades que se asocian al desarrollo de la

enfermedad.

¢ Identificar el tiempo de pre hospitalizacion y evolucion de la

colecticistitis crénica calculosa.

e Identificar el consumo de dieta de los pacientes que genera la

formacion de la enfermedad.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Se llevb a cabo la revision de diferentes investigaciones donde
mencionaremos los estudios que tienen alguna relacion de apoyo en la

elaboracion del presente proyecto:

G .Medina (2008)

Realizo un estudio de investigacion titulado litiasis vesicular: Su relacion con
el sindrome metabdlico y obesidad cuyo objetivo es demostrar si existe
relacion en la formacién de céalculos vesiculares con la presencia de obesidad
y sindrome metabdlico. Se evaluaron 68 mujeres con diagnostico de dolor
abdominal, 34 presentaron LV (43,6+12,5 afios) y 34 fueron normales (44,4+
11,5af0s). Las mujeres con SM presentaron 2,57 veces mas riesgo de
presentar LV que las normales (OR: 2,57;IC: 0,90-7,28 p= 0,0727). Al analizar
cada componente del SM, se observaron asociaciones significativas con
hipertension arterial (OR: 3,43; IC: 1,18-10 p= 0,021) y obesidad abdominal
(OR: 5,02; IC: 1,79-14,04 p= 0,0016). Los componentes bioquimicos no
mostraron asociacién significativa y las mujeres con IMC aumentado
presentaron 5,51 veces mayor riesgo de desarrollar LV que las que tenian
peso normal (OR:5,51;IC:1,88-16,16;p=0,001). Se concluyé que los
componentes del SM que mejor predicen el riesgo de desarrollar LV son la
hipertension arterial y la obesidad abdominal ademés de la obesidad general.

18



Hubert (2010)

Realizo un estudio de investigacion titulado: Relacion entre los factores de
riesgo de la Colelitiasis y los tipos de Litiasis en pacientes colecistectomizados
hospital Octavio Mongrut afio 2010-2011 cuyo objetivo fue Identificar la
relacion entre uno o varios factores de riesgo de la litiasis vesicular con un tipo
de célculo vesicular especifico, segun las clasificaciones de colelitiasis. Los
resultados encontrados la presente investigacion fueron que el género femenino
80%, mayor de 40 afios 56%, historia familiar 48% y multiparidad 46%. El tipo de
calculo més frecuente fue el célculo de colesterol tipo mixto 46%. Los resultados de
la correlacion entre los diferentes factores de riesgo y los diferentes tipos de célculo
no fueron significativos. Llegando a la conclusion que no se comprobd una relacion
directa entre un factor de riesgo y un tipo de calculo especifico viéndose que podria

ser multifactorial.

Varela Fernandez 2011

En un trabajo realizado en el hospital municipal del valle, donde se revisaron
50 expedientes, se encontré que el 38% pertenecia al grupo etario de 36 a 45
anos, con respecto al género se encontraron una relacion de sexo femenino 6:
1 con respecto al sexo masculino y un 8% con indice de Masa corporal > 38%
confirmandose la asociacion entre los factores de riesgo y la presencia de

calculos vesiculares.

Romero, Barrera, Pascual, Valdés, Molina, Gonzalez. 2010

En una investigacion realizada cuyo estudio prospectivo donde se evalué a 276
pacientes ingresados e intervenidos quirdrgicamente, donde la obesidad
(39,5%), la diabetes mellitus (19,5) y la paridad (31,8) constituyen los

principales factores de riesgo en la formacion de célculos vesiculares.
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Garcia Rodriguez. 2010

Se realizo un estudio que cambio el entendimiento sobre el curso y la terapia
apropiada de la enfermedad litiasica vesicular fue realizado por Gracie y
Ransohoff. Ellos monitorearon 123 miembros de la Facultad de la Universidad
de Michigan por 15 afios después que en ellos se encontro litiasis vesicular en
un estudio de rutina. A los 5, 10, y 15 afios de seguimiento, 10, 15, 18% de los
pacientes se convirtieron en sintomaticos y ninguno ha presentado
complicaciones. Las investigaciones sugieren que la cifra de pacientes en
quienes el dolor se desarrolla y anteriormente eran portadores de litiasis
asintomatica es alrededor de 2% por afio por 5 afios y entonces decrece con el

tiempo.

Hyeon Kook Lee, Ho - Seong Han, SeogkiMin.2008

Se realiz6 un estudio retrospectivo realizado con 910 pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica por colecistitis asociada a célculos. Los pacientes fueron
clasificados de acuerdo al indice de masa corporal (IMC). Como obeso (IMC > 25 Kg/m) y no
obesos (IMC < 25 Kg/m). Concluyen que las colecistitis severas son mas frecuentes en
hombres yla causa de esta discrepancia es desconocida; asi también que en hombres no habia
relacion entre IMC y severidad de colecistitis, mientras en mujeres la edad y el IMC son factores

independientes en el desarrollo de un cuadro agudo y la formacién de célculos vesiculares.

Dr. Luis A. Fernandez Olazabal 2008

Se realizé un estudio prospectivo con 276 pacientes ingresados e intervenidos
quirargicamente con el diagnéstico de litiasis vesicular. Se clasificaron los
calculos en pigmentarios y de colesterol segun sus caracteristicas
macroscopicas al corte, y se realizd una encuesta con los posibles factores de
riesgos. Predominaron los calculos de colesterol (76,1 %) sobre los

pigmentarios, y existio predominio del sexo femenino sobre el masculino en
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relacion de 4:1. El diagnostico de litiasis vesicular se efectué con mayor
frecuencia en la cuarta y quinta décadas de la vida, mientras los pigmentarios
se observaron con mayor frecuencia en edades mas avanzadas. La obesidad
(39,5 %), la diabetes mellitus (19,5 %) y la paridad (31,8 %) constituyeron los
principales factores de riesgo.

2.2BASES TEORICAS

Colecistitis Cronica Calculosa

CONCEPTO
Es la inflamacion e irritacion prolongada de la vesicula biliar. La vesicula biliar
es un saco localizado debajo del higado. Almacena la bilis que se produce en

el higado. La bilis ayuda a los intestinos a digerir las grasas.

HISTORIA

El origen de la enfermedad litiasica tiene tanto tiempo como la aparicion del
hombre, repasos histéricos nos muestran hallazgos de los primeros casos de
litiasis en los papiros de ebers 3000 A.C. En general se dice que la formacion
de piedras en la vesicula biliar ocurre en casi un 40% de las mujeresy en un -
24% de los hombres de mas de 40 afios. Se estima que en Norteamérica la
cifra llega aproximadamente a 20 millones los que padecen la enfermedad.
Algunos grupos étnicos parecen ser particularmente susceptibles; asi los indios
de Norteamérica padecen la enfermedad con una enorme frecuencia; hasta el
70% de las mujeres de este grupo adolecente la colelitiasis y la frecuencia entre
los hombres es mucho mayor de la esperada.

Datos similares se han encontrado entre las mujeres Chipewas y Navajos - en

el norte de E.U. Morgagni ya para los ultimos afios del siglo XVIII, publica la
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obra"De sedibus et causis morborum”, en donde correlacionaba algunos
hallazgos que fueron vistos en el momento de realizar autopsias y la revision
de algunos datos clinicos en pacientes antes de que ocurra su muerte.
Joenisius redacto y describié por primera vez la colecistolitotomia la cual la
empleo para remover pequefios calculos a través de una fistula que ocurrié a

nivel cutaneo luego de una intervencion de drenaje espontaneo.

Petit demostro por los afios 1743 que la vesicula podia ser retirada por medio
de aspiracion y que al hacerlo se generaban adherencias en la pared
abdominal. Todos estos hallazgos son importantes pero muchos no se han

comprobado que fueron utilizados o practicados en esa época.

En Francia y Alemania es menos frecuente que en Inglaterra, en Suecia la
frecuencia es particularmente elevada casi tanto como la encontrada en los
indios americanos. Los paises orientales se ven afectados. En Tailandia, -
Singapur y Japon la incidencia oscila entre 3 y 8%. En China 2 la incidencia es
de un 0.23%. En India, por ultimo si bien es menor en Occidente es 5 veces
mayor entre los habitantes del norte del pais que entre los del Sur.
Caracteristicamente los célculos encontrados en el Oriente son con bastantes

frecuencias pigmentadas y de localizacion canalicular mas que vesicular.

En el Continente Africano se encuentran grandes grupos - de poblacion
practicamente libres de colelitiasis. Asi la frecuencia en areas rurales la
presencia de calculos biliares, en materiales de autopsia, es del orden de: 1.3%
entre los 35 y 54 afios. También en Africa la mayoria de céalculos son de tipo
pigmentario. Estas diferencias geograficas parecen depender de — factores
genéticos o dietéticos 0 ambos. Existen observaciones de cualquiera de estas
hipotesis. La primera anestesia que fue administrada a lo largo de la historia
ocurrio en Boston por los afios 184, con ello se eliminé el dolor logrando ser un
gran apoyo en la cirugia. Jonh S.Bobbs, fue el primero en aplicar la

colecistostomia electiva siendo esta el pilar donde nace la cirugia de la via biliar,
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todos estos eventos ocurren en julio de 1867.

William S. Halsted fue el primero en realizar la operacion de vias biliares haya
por el afio 1881.para ese entonces €l se basaba en la teoria de que la vesicula
no se retiraba por presentar célculos si no por estar enferma. EI 9 de mayo de
1889 el cirujano inglés Knowsley Thornton, aplica con éxito la primera
coledocotomia mas tarde aproximadamente un afio después Ludwing G.
Courvoisier realizo por primera vez la colecistectomia y a esta asocio la
exploracion de vias biliares. Uno de los cambios mas importantes en la cirugia
de vias biliares fue por Hans kehr en los afios 1900 quien innovo con la
coledoctomia, y dicho sea de paso la sonda en T, que al ver su beneficio fue

universalmente aprobada como apoyo para drenaje en cirugias de via biliar.

Los afos posteriores se innovo la cirugia apareciendo la coledoscopia con
espejo y dilatadores de la ampolla de vater, dichas novedades propuestas por
Bakes en 1923; el uso de la colangiografia transoperatoria por pablo Mirizzi en
1931.y como producto final Thomas Fogarty instauro los catéteres con balon

para extraccion de calculos.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia en la aparicién de la colecistitis cronica calculosa esta afectada
por la presencia de diversos factores entre ellos encontramos la raza, el sexo
femenino, embarazo, edad, la obesidad, una dieta rica en lipoproteinas. En
Norteameérica cerca de 20 millones de personas (10-20% de adultos) presentan

calculos. Cada afio 1-3% de las personas desarrollan

Calculos y solo llegan a presentar sintomatologia como maximo el 3% de ellas.
La prevalencia en presentar calculos vesiculares en personas de treinta afios

de edad llega hasta el 1,8% para los varones y para las mujeres la aparicién de
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calculos llega hasta un 4,8% datos encontrados en un estudio danés.

Los pacientes inmunocomprometidos pueden tener una tasa elevada de
mortalidad llegando al 15%. De la misma forma cuando una colecistitis se
complica la mortalidad llega hasta en 25% ya sea por gangrena o en el peor de
los casos un empiema vesicular. La frase "femenina, obesa y fértil* resume los
mayores factores de riesgo para desarrollar calculos. La presencia de calculos
es de 2 a 3 veces mas frecuentes en el sexo femenino. De esta forma los
niveles elevados de progesterona en el proceso de embarazo generan una

estasis biliar ocasionando diversas enfermedades vesiculares en el embarazo.

En chile y en algunos paises extranjeros se ha demostrado que los obesos
tienen un riesgo mucho mayor de sufrir dicha enfermedad todo es basado en
estudios metabdlicos, ya que el sobrepeso aumenta notablemente la secrecion
biliar de colesterol. Increiblemente la aparicién de calculos se ve incrementada
si una persona obesa baja de peso rapidamente. Como dato epidemiolédgico en
el pais de Africa Subsahariana y Asia. Se encuentra la poblaciéon con menor

riesgo de presentar una colecistitis cronica.

FACTORES CAUSALES Y ASOCIACION CON FACTORES DE RIESGO

Se han mencionado muchos factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad vesicular algunos relacionados especialmente a la alteraciéon en la
secrecion de lipidos biliares, mientras que otros estan relacionados a
problemas metabdlicos, dicho sea de paso se debe tomar mucho en cuenta los

factores que predisponen la precipitacion del colesterol biliar.
» Se demostré que la edad guarda una estrecha relacion con la aparicion de

calculos vesiculares, se asocia al envejecimiento mediante a la teoria de la

secrecion aumentada de colesterol biliar.
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* En las mujeres esta incrementado el riesgo de desarrollar litiasis, la teoria se
confirma al demostrarse que los estrogenos forman un gran papel en el

metabolismo de colesterol a nivel hepatico.

* En el Embarazo el aumento intermitente de los niveles de estrogenos y
progesterona son el factor causal de la presencia de colelitiasis en los Gltimos
meses de gestacién con su desaparicion espontanea en el puerperio, también
a esto se suma el aumento de la secrecion y saturacion biliar de colesterol,
disfuncion motora vesicular aumentado asi la prevalencia de presentar célculos

en el embarazo.

» La administracion exdgena de sustancias puede incrementar la formacion de
calculos vesiculares como es asi la administracion de esteroides sexuales
puede estar asociado a la frecuencia de colelitiasis, la progesterona esta
también asociado como un factor litogenico, dado que aumenta la saturacién

biliar de colesterol en los seres vivos.

* La obesidad se relaciona o se asocia a la presencia de calculos, por la mayor
secrecion de colesterol biliar la cual genera el incremento en la formacién de
colesterol en el cuerpo, dicho proceso se estabiliza cuando se alcanza el peso
ideal.

* Dieta. esta relacionada a una alimentacion saludable, una alimentacion
basada en acidos grasos insaturados y fibra tendria un efecto protector para el
desarrollo de colelitiasis. Esto ha sido demostrado categdricamente, es una
mezcla entre el efecto sobresaturaste biliar atribuido al contenido vegetal de los

esteroides.

* Las Drogas, tienen un papel importante en la aparicion de calculos
vesiculares, una de las mas importantes son las hipolipidemiantes como el
clofibrato esta reduce los niveles plasmaticos del colesterol y a su vez

incrementa la secrecion biliar. Se cree que también esta relacionada en la
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disminucion de la sintesis y el pool de las sales biliares lo que aumenta el riesgo

en la formacién de calculos.

» La cirugia con reseccién de ileon distal asi como también la enfermedad de
Crohn otorgan un gran riesgo litogenico, esto genera una escasa respuesta de
la sintesis hepatica, con reduccidon de su secrecion, produciendo la formacion

de una bilis sobresaturada.

La colecistitis se puede presentar con un caracter hereditario, el riesgo aumenta
en familiares de pacientes portadores de calculos biliares, nos lleva pensar esto
gue los defectos metabdlicos involucrados en la patogenia de la enfermedad se
pueden heredar aunque dicho sea de paso no se ha detectado aun ningun

marcador genético seguro.

FISIOPATOLOGIA
Biologia del higado y de la vesicula biliar.

La vesicula biliar asi tanto como el higado anatomicamente se ubican en la
parte anterior derecha del abdomen dicho sea de paso se comunican por medio
de los conductos llamados vias biliares. Son 6rganos muy diferentes a pesar
gue desempefien funciones comunes. El higado tiene una forma muy particular
se le relaciona en forma de cufia, en él se elaboran todos los elementos
guimicos del organismo. Se le considera un 6rgano complejo que desempefa
funciones muy importantes para el organismo desde regular la cantidad de
dichos elementos hasta producir elementos que intervienen en la coagulacion

de la sangre durante un proceso hemorragico.

La bilis se le considera un liquido verdoso amarillento que es elaborado por el
higado el cual se mantiene en la vesicula biliar hasta q sistema digestivo lo
necesite. Estd compuesta por sales biliares, electrolitos, pigmentos biliares

como la bilirrubina, colesterol y lipidos. Es utilizada por el cuerpo humano para
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generar que las vitaminas de los alimentos, grasas y también el colesterol sean
mas solubles y asi se puedan absorber con mayor facilidad. Las sales biliares
aumentan el transito intestinal estimulando al intestino grueso en la produccién
de agua y otras sales Cuando existe destrucciéon de los gloébulos rojos la
hemoglobina libre se convierte en bilirrubina, este le da el pigmento a la bilis y

se almacena como un producto de desecho.

Algunas proteinas con un importante papel en la funcion digestiva se elaboran
en la bilis. El trayecto anatémico de la bilis va desde los conductos colectores
dentro del higado hacia los conductos hepaticos izquierdo y derecho, luego va
por el interior del conducto hepatico comun y finalmente al conducto biliar
comun. La mayor parte de la bilis secretada entre las comidas tiene como

trayecto final el intestino delgado.

La parte restante sigue otro trayecto que va desde el conducto hepatico comun
a través del conducto cistico, terminando en la vesicula donde se almacena. Se
conoce que el 90% del agua de la bilis pasa a la sangre. Posterior a la comida,
cuando los alimentos llegan al intestino, se desencadenan un serie de sefales
hormonales y nerviosas las cuales generan contracciéon de la vesicula biliar y a
su vez se estimula el esfinter de oddi, el cual se apertura. La bilis pasa desde
la vesicula biliar hacia el intestino delgado para mezclarse con los alimentos y

realizar funciones digestivas.

Casi toda la cantidad de sales biliares almacenada en la vesicula se vierte en
el intestino delgado y hasta en un 90% se reabsorbe por la pared de la porcion
inferior de la misma, el encargado de extraer las sales biliares de la sangre y
secretarla de nuevo dentro de la bilis es el higado. El cuerpo humano
experimente este ciclo de 10 a 12 veces en un solo dia. En cada oportunidad
gue se genera dicho ciclo una pequefa proporcién de sales biliares llega al
intestino grueso la cual es descompuesta por las bacterias. Una porcion de esta

misma es reabsorbida y lo demés es eliminado en las deposiciones.
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Los calculos de origen biliar son también llamados cristales los cuales se
forman en la vesicula o también en los conductos biliares. Dependiendo de su
localizacion adquiere un nombre caracteristico, si se forma en la vesicula se le
denomina colelitiasis y cuando se forma o se localiza en los conductos biliares
se le denomina coledocolitiasis. Uno de los componentes principales de la gran
parte de los calculos biliares es el colesterol, pero también muchos estan

formados de sales de calcio.

El colesterol se encuentra en grandes cantidades en la bilis por lo general se
encuentra en estado liquido pero cuando la bilis se sobresatura de colesterol
puede ocurrir que este se vuelva en un estado insoluble y precipite hacia afuera.
La gran parte de los calculos se forman en la vesicula biliar y también la gran
mayoria de los calculos que se localizan en los conductos biliares migraron
desde la vesicula biliar. Los célculos que se llegaron a formar en los conductos

biliares ocurren cuando la bilis no sigue su trayecto normal sino retrocede.

Esto sucede en casos como cuando existe una disminucion en el calibre de
algun conducto o en los casos posteriores a la extraccion de la vesicula. Se
debe de considerar a la litiasis biliar una enfermedad exclusivamente
metabdlica, la cual se le caracteriza por presentar una patogenia con tres
episodios como minimo. En muchos casos el cuadro inicia con una alteracion
en la secrecion de colesterol, ocasionando una composicion
fisicoquimicamente inestable. Posteriormente ocurre una precipitacion de
cristales de colesterol, a este proceso se le denomina “nucleacion “los factores
nucleantes lo estimulan mientras que los factores antinucleantes lo inhiben
dichos factores contenidos en la bilis. Como dltimo episodio ocurre el
crecimiento y agregacion de los cristales. Existe una asociacion entre los
cristales y los componentes de la bilis, generando de esta forma los calculos

macroscopicos.
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A) Proceso de la sobresaturaciéon biliar: el proceso es evidente en los
momentos de ayuno, lo que nos explica la relacion que tienen entre silos lipidos
biliares. En cambio las secreciones de fosfolipidos y de las sales biliares
poseen una relacion casi lineal muy estrecha. La secrecion de colesterol se
mantiene elevada mientras que los niveles de secrecion de sales biliares se
encuentran bajos. Eso explica por qué la saturacion biliar es mucho mas
frecuente en el ayuno que en el periodo post ingesta de alimentos. El evento
mas frecuente y metabdlico caracteristico de la enfermedad litiasica biliar es el
incremento en la secrecion de colesterol biliar. Dicho sea de paso los factores
de riesgo para la produccion de una colelitiasis como el aumento de peso, la
vejes y otras mas actlian bajo el mismo proceso patogénico. El “pool “reducido,
se ve reflejado con una disminucion en la secrecion de sales biliares , y esto es
debido a una perdida intestinal incrementada o por una sintesis hepatica
deficiente. En muchos casos las condiciones clinicas importantes como alguna
reseccion intestinal o “bypass” ileal, o en su defecto alguna enfermedad
inflamatoria intestinal que pueden generar algun tipo de bloqueo de la
circulacion enterohepatica de las sales biliares se le relaciona con la alteracion
en la secrecién de una bilis sobresaturada en colesterol y posterior formacion

de célculos.

B) Precipitacion y nucleacion del colesterol biliar: La sobresaturacion biliar
de colesterol es una condicién importante pero no es suficiente por si sola para
la formacion de calculos vesiculares, incluso podriamos decir que la
sobresaturacion biliar en ayunas es un proceso muy frecuente en la poblacion
de occidente. Por ende es importante el segundo evento en la formacién de
calculos la nucleacion del colesterol, que se le llama a la salida del colesterol
gue se encuentra en la bilis en fase liquida a una fase soélida. Si filtramos la bilis
eliminando los cristales, estos volverian a aparecer en un plazo corto. Por lo
gue podemos concluir que la nucleacidn es un proceso fisicoguimico y
metabdlico. Se ha podido evidenciar por medio de microscopia que la formacion

de cristales de colesterol se genera por agregacion y fusién de las vesiculas
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unilamelares que son las encargadas de movilizar el colesterol, como producto
final aparicién de cristales pequefios sélidos. En los seres humanos se conoce
gue existen factores pronucleantes y antinucleantes, basado en esto se podria
relacionar a los pacientes con calculos que tendrian algun tipo de alteracion en
los agentes antinucleantes y/o un incremento de los agentes pronucleantes, y
esto generaria un balance orientado para una nucleacion acelerada. Se
demostré que el mucus biliar posee propiedades pronucleantes y que cuando
existe una secrecion incrementada de mucina vesicular dependiente de las
prostaglandinas terminaba con la aparicibn de célculos en modelos de
animales. Pero a pesar de estos modelos en los humanos no se ha podido
demostrar que una hipersecreciéon de mucus esté relacionado a la nucleaciéon

acelerada del colesterol biliar y posterior formacion de célculos.

C) Crecimiento y agregacion de los cristales de colesterol El proceso de
nucleacion del colesterol es un evento necesario para una bilis sobresaturada
por exceso de colesterol y la aparicion de calculos vesiculares, pero dicho sea
de paso la presencia de microcristales no indica necesariamente su agregacion
y formacion de célculos. La forma exacta por la cual estos microcristales se
agregan formando calculos no esta demostrada. Lo que si se ha demostrado
es que el calcio y la mucina biliar incrementa el crecimiento los cristales y
ademas participaria en la agregacién de estos. Muchos de los pacientes con
esta enfermedad presentan estasis vesicular, lo que favorece el crecimiento y
la agregacion de microcristales siendo un importante factor patogénico en la
enfermedad litiasica. Se demostrd también que los eventos que favorecerian la
formacion de célculos, como el embarazo por ejemplo poseen un retardo del
vaciamiento vesicular y el volumen residual esta incrementado. La presencia
de célculos en los conductos biliares en muchos casos pueden generar alguna
infeccion severa, incluso podria ser mortal, dependiendo de dénde se ubique
podria generar una colangitis, en el pancreas una pancreatitis. En esos casos
al existir una obstruccién de los conductos biliares existe un incremento

bacteriano y podria generar una infeccion localizada o propagarse a la sangre

30



y ocasionar una sepsis.

ASPECTOS CLINICOS

Los calculos biliares particularmente no generan ningun tipo de sintomas por
un buen tiempo, en algunos casos no se llegan a presentar, se alojan en la
vesicula biliar pudiendo penetrar en el intestino delgado o grueso, en esos
casos genera una obstruccion intestinal también llamada oclusion ileobiliar.
Casi con frecuencia sucede gue los célculos pasen desde su origen la vesicula
hacia los conductos biliares y por medio de estos lleguen al intestino delgado.
En muchos casos pueden permanecer en los conductos si ocasionar problemas
ya sea la obstruccion de la bilis o sintomas. Al existir una obstruccion total o

transitoria de un conducto biliar por un calculo ocurren sintomas tales como:

1.- Colico biliar

Es el sintoma principal de la litiasis, ocurre muchas veces cuando un célculo
bloquea el trayecto del sistema biliar. ElI dolor es caracteristico tiene como
origen la hipertension brusca de la vesicula o también en muchos casos de la
via biliar. Se han descrito dos clases de célicos biliares uno es simple y el otro
tipo es el complicado. En caso de ser simple la obstruccion es transitoria, cede
de manera espontanea sin dejar secuelas. En caso de ser complicada, la
obstruccién es por un tiempo prolongado y durante todo el proceso aparecen
diversas alteraciones entre ellas inflamatorias o hasta sépticas que de una u

otra forma altera la evolucion del paciente.

Cuando es simple el célico aparece aproximadamente entre 2 a 3 horas
posterior a la ingesta de alimentos, que de manera pronta se transforma en un
dolor gran intensidad, continuo, de localizacion epigastrica y en hipocondrio
derecho. Muchas veces esta asociado a nauseas, el vomito aparece al inicio
del colico y generalmente no alivia al paciente. Particularmente dura de 15

minutos a 2 horas y remite de manera espontanea. En muchos de los casos
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son Uutiles los antiespasmodicos por via parenteral. EI enfermo podria cursar
con algun episodio de dolor a la palpacién en hipocondrio derecho y febricula
de corta duracion. La forma espontanea con la que remiten los sintomas indica

gue la obstruccion ya no esta presente.

Cuando el célico es complicado el periodo es mas largo que puede llegar ser
varios dias, a diferencia del célico simple este solo remite de manera parcial
por los analgésicos y tiene grandes posibilidades de recidivas. Generalmente
va acompafiado de vomitos de gran intensidad, fiebre o algunas veces ictericia.
Al examinar el abdomen se podria evidenciar defensa muscular o algun aspecto
de masa en el hipocondrio derecho. Este tipo de dolor complicado por los signos
ya descritos, nos evidencia que la obstruccion biliar es permanente y los
fendmenos de inflamacién, necrosis ya estan presentes. Este tipo de dolor se
manifiesta en las colecistitis agudas, pancreatitis aguda asociada a obstruccién

biliar o en una colédocolitiasis por un calculo en el esfinter de Oddi.

Es comuan pensar que el colico aparece posterior a la ingesta de alimentos ricos
en grasa, ya que estas son el mejor estimulo en la liberacion de
colecistoquinina. En Muchos estudios experimentales se ha obtenido bilis de la
vesicula de pacientes con la enfermedad, utilizando colecistoquinina parenteral
para lograr el vaciamiento. Pero a pesar de los estimulos no se logré ocasionar

un colico biliar.

2.- "Dispepsia biliar"

El termino dispepsia biliar esta asociado a un conjunto de sintomas que no
generalmente guarda relacion con una colelitiasis sin embargo esta mas
relacionada con alteraciones motoras del sistema digestivo y con frecuencia
suceden en pacientes con malos habitos alimentarios, entre los sintomas
tenemos, sensacion de llenura, halitosis, lengua saburral, eructos, regurgitacion
etc. No se llegdb a demostrar que exista relacion entre la apariciéon de los
sintomas y la presencia de calculos biliares.
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3. - Fiebre e ictericia

La fiebre que guarda relacion con la litiasis se manifiesta de dos maneras, se
puede presentar bruscamente, con escalofrios de manera breve que alcanzan
los 39 grados o mas. Dichos episodios son comun ver en una coledocolitiasis
siendo muchas veces la Unica manifestacion clinica. La otra manera de
manifestarse es de forma prolongada, varios dias de duracién y moderada
intensidad. Generalmente se asocia a una colecistitis aguda y sus
complicaciones. En cuanto a la ictericia, se asocia a coluria y puede aparecer

en brotes breves, en muchos casos puede aparecer luego de un célico biliar.

4. - Palpacion vesicular

Generalmente la vesicula no es palpable, por su consistencia y localizacion
anatomica subhepatica. Cuando la vesicula se encuentra inflamada, se puede
palpar el fondo vesicular, distendido también llamado signo de Murphy. El signo
mencionado tiene valor cuando el dolor es localizado y se rige a la movilizacion
del higado. En los casos donde la region dolorosa es difusa se debe desconfiar
gue el dolor tenga origen biliar y pensar en otras causas del origen doloroso
hepatico o subhepatico. Una masa palpable en la regién vesicular es de gran
valor semioldgico. Se conocen 3 tipos de estas masas, una vesicula distendida,
cuando no esta asociada a ictericia, indica obstruccién del cistico por un calculo
enclavado. Si esta asociado a ictericia indica una obstruccion biliar ya sea por
un cancer de pancreas o la porcion distal del colédoco. El segundo tipo es la
vesicula tumoral que se palpa en forma de una masa irregular de consistencia

pétrea, fija, asociada o no a una hepatomegalia.

El tercer tipo es el plastron vesicular que se palpa como una masa sensible, de
limites irregulares y en su mayoria de casos aparece en el curso de la
colecistitis aguda siempre y cuando la inflamacion de la pared de la vesicula

alcanza la superficie peritoneal.
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COMPLICACIONES

Entre las complicaciones mas frecuentes de la colecistolitiasis, la
coledocolitiasis es la mas frecuente, afecta hasta en 15% en los casos
encontrados. Esta relacionado la presencia de calculos con la edad. Aquellos
pacientes con colecistitis cronica en presencia de sintomas por lo general
presentan uno o mas episodios de colecistitis aguda. Una rara complicacion, es
la calcificacion de la pared vesicular o también llamada vesicula de porcelana

la cual esta asociada al desarrollo de carcinoma de vesicula.

DIAGNOSTICO

Uno de los apoyos mas importantes para el medico en el diagnéstico de una
enfermedad litiasica, sea esta biliar y asociada a complicaciones, son sin duda
el examen por imagenes ya sea por una radiografia o por ultrasonido. La
radiografia simple es muy util para visualizar calculos que contienen calcio, en
estos se evidencia una imagen sombreada, confundiéndose muchas veces con
una imagen radiopaca, la cual ya se demostré que solo el 10 % de los célculos
lo son. Muchas veces se pueden confundir con célculos biliares algun ganglio
linfatico o algunas calcificaciones costales.

Uno de los mejores métodos en la exploracion de la vesicula es el ultrasonido
por ecotomografia, ya que su localizacion anatémica cercana a la pared
abdominal facilita la exploracion. Particularmente la ecotomografia es de gran
apoyo, siendo sensible y especifica en el diagndstico de una litiasis, se requiere
que el paciente este en ayunas. Nos permite adquirir informacion anatémica
sobre la vesicula desde el grosor de la pared vesicular, tamafio, longitud y
calibre de la via biliar. Para pensar en una vesicula normal al examen
ecografico debemos encontrar un grosor de la pared inferior a los 3 mm, sin la
presencia de alguna imagen ecogenica en su interior.

La presencia de alguna imagen ecogenica en el interior que genera sombra
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acustica y que al movimiento cambia de posicién, nos indicaria que existen
calculos en el interior. Si el interior de la vesicula se encuentra ocupado 0 no
visible, indicaria la presencia de uno o mas célculos en su interior. El ultrasonido
nos brinda un diagndstico certero superior al 95%, con un falso negativo de 3%
y un falso positivo de 2%. Otro examen de gran aporte, Gtil y con un diagndstico
Mas preciso es la gammagrafia, en esta se administra una sustancia radioactiva
por via endovenosa la cual nos permite obtener imagenes mas claras, de los
conductos biliares, vesicula, hasta del mismo higado.

La ecografia es en la actualidad la técnica de eleccidon en el estudio inicial del
enfermo con alguna sospecha alteracion biliar, ya que esta es muy facil de usar
por el médico, ademés de su bajo costo y alta precision diagnostica en cuanto
a una obstruccion biliar, colecistitis aguda o colecistolitiasis. Lo que nos da
ventaja frente a una ecografia en el diagnostico biliar es la TC, donde nos
muestra quistes biliares intrahepaticos con o sin hepatolitiasis también llamado

sindrome de Caroli.

Es muy recomendable realizar una colangiografia perioperatoria para de esta
forma evaluar la via biliar al momento de la cirugia. Se utiliza un contraste que
se introduce mediante puncidon vesicular o canulacion del cistico tras la

colecistectomia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una de las patologias que mas frecuente se confunde con la colecistitis es la
apendicitis aguda, particularmente los sintomas y signos ocurren mas rapido
en la apendicitis, ya sea por ese motivo que la intervencion quirtrgica debe ser
inmediata al confirmar el diagnéstico, de no poder descartar una apendicitis la
medida de eleccidn es una laparotomia exploratoria. En cuanto a la pancreatitis

se conoce que muchas veces es dificil de distinguir de una colecistitis aguda,
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porque muchas veces estan presentes ambas patologias.

Una elevacion de la amilasa puede darse en ambos casos, mientras que la
elevacion de aclaramiento renal de amilasa es caracteristico de una
pancreatitis. Una ecografica es muy util en el diagnostico al evidenciar aumento
del tamafio del pancreas. Una hepatitis alcohdlica muchas veces presenta la
misma patogenia, incluida la fiebre y la presencia de leucocitosis marcada. En
esos casos las medidas de eleccion para realizar el diagndstico certero son una

ecografia y biopsia hepatica.

Muchas veces la perihepatitis gonocdécica en el sexo femenino, por la extension
de una anexitis puede orinar un dolor agudo en el hipocondrio derecho. En
estos casos una exploracion pélvica y un cultivo cervical nos darian el
diagndstico. Un absceso hepatico, ya sea pidgeno o amebiano nos puede
dificultar el diagndstico. Por lo que una ecografia o gamagrafia del higado nos
daria el diagndstico definitivo.

El tumor hepatico muchas veces causa un dolor agudo a causa de la
hemorragia o necrosis intratumoral. Esto dificultaria el diagnéstico, donde los
hallazgos del tumor en una ecografia o TC lo confirmarian. A si como todas las
entidades ya mencionadas tendrian sintomatologia sugestiva de colecistitis, no
podriamos dejar de mencionar una pielonefritis, ulcera péptica y hasta una
insuficiencia cardiaca derecha subita nos confundiria el diagnostico si no
utilizaramos la radiografia toracica convencional o abdominal y un sedimento

urinario para el diagnostico definitivo.

TRATAMIENTO

Generalmente cuando se identifica a una persona con inflamacion aguda
vesicular, la primera medida es la hospitalizacion, restriccion de alimentos y

rehidratacién por via endovenosa de liquidos y electrolitos. Se puede utilizar
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una sonda nasogastrica, de esta manera el estbmago se mantiene libre y se
disminuye el estimulo de la vesicula biliar. La administracion de antibiéticos se
lleva a cabo cuando hay una sospecha de una inflamacion aguda de la vesicula
biliar. Si no existe mayor riesgo de la cirugia, la vesicula se retira en los 2

primeros dias de iniciarse la enfermedad.

Si existe alguna comorbilidad que ocasione alguna complicaciéon operatoria la
operacion se posterga hasta controlar dicha comorbilidad. En los casos donde
el cuadro doloroso se llega a resolver, la extirpacion de la vesicula se podria
postergar hasta después de 6 semanas 0 mas. Si se llegase a evidenciar alguna
complicacibn como un absceso o por ultimo una perforacion la cirugia sera
inmediata. Una pequefia porcion de las personas a las cuales ya se les extirpo
la vesicula, realizan pequefios eventos de dolor, se desconoce la causa real de
estos episodios, pero se le podria asociar a una alteracion en el esfinter de
oddi, ya que ahi se controla la liberacion de bilis proveniente del intestino

delgado.

Muchas veces luego de la cirugia los célculos restantes pueden generar dolor.
La técnica mas utilizada por el médico en este caso es el uso del endoscopio,
de esta manera dilata el esfinter de oddi. La intervencion particularmente calma
los sintomas en aquellos que presentar anormalidades en el esfinter pero no

tiene utilidad en aquellos que solo presentan el dolor agudo.

DISOLUCION FARMACOLOGICA

Este solo es posible en los célculos que tiene como origen el colesterol, la
innovacion mediante un tratamiento médico para la disolucion de los célculos
de colesterol en la vesicula, fue gracias a los conocimientos modernos en
fisiopatologia vesicular y biliar. Esta teoria se confirma a partir de que se
comprobd que el &cido quenodesoxicolico (AQ DC), que forma parte de uno de

los 3 acidos biliares de la bilis humana, tenia la capacidad de disolver el calculo
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reduciendo a su vez la saturacion biliar. Posterior se descubre también que el
acido ursodesoxicolico (AUDC), un epimero del anterior acido mencionado
tenia la misma eficacia pero en dosis minimas y a diferencia de la anterior la
tolerancia clinica y bilogica era mejor. Estos acidos generan la instauracion de
la bilis ya que en su translocacién por la membrana canalicular estimulan la

excrecion biliar de colesterol.

Uno de los compuestos mas utilizados como agente disolutivo por haber
demostrado minimos efectos secundarios y grandes efectos beneficiosos en
patologias colestasicas es el AUDC. Los pacientes candidatos a utilizar esta
técnica con resultados positivos son aquellos pacientes asintomaticos, con
presencia de vesicula funcionante y con presencia de calculos pequefios
menores a los 10mm. Mientras que en pacientes con alguna complicacion,
vesicula no funcionante, presencia de calculos grandes que ocupan gran parte

del lumen vesicular, dicha técnica es inutil.

Lo ideal es que la dosis sea 10mg/kg/dia de AUDC, en estos casos el
tratamiento recomendado debe ser durante 6 meses a 3 afos sin interrupcion,
teniendo en cuenta el tamafio de los célculos presentes. Por ecografia se
demostré que la eficacia no es muy buena, encontrandose una respuesta
positiva en menos de la mitad de los enfermos.

Se demostré que los célculos tienden a recidivar posterior a interrumpir el
tratamiento ya que particularmente siempre tiende a persistir la secrecion de
colesterol. Luego de estudios se demostré que la tasa de recidivas solo llegaba
a los 50% en 5 afos. Pero hasta ahora no se comprobd en su totalidad si es
que la prevencion de recidivas con AUDC tenga alguna relacion con su

capacidad de inhibir la nucleacion del colesterol.
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MEDIDAS DE CONTROL Y PREVENCION

Esta es una enfermedad que muchas veces es imposible prevenirla, ya que la
poblacion en general desconoce cualquier medida de control y prevencion para
evitar dicho cuadro. Aquellos pacientes que han presentado algun episodio
agudo de colecistitis y por motivos clinico médico aun no se les ha extirpado la
vesicula, puede ser de gran ayuda la restriccién de alimentos ricos en grasa.
La cirugia para la extirpacion de la vesicula es la medida de eleccion para los
pacientes que han presentado colecistitis a repeticion. El consumo de
leguminosas es considerado factor dietario importante en la presentacion de la
colecistitis. De esta manera se intenta disminuir el consumo de leguminosas,
asi como el de acidos grasos, ya que nuestra poblacion mantiene un consumo

elevado de las mismas.

De una manera correlativa se deberia asociar al consumo de acidos grasos
insaturados y la ingesta de fibra, cuya funcion primordial es la captacion de las

grasas saturadas y esto impide su absorcion, a esto se le llama efecto protector.
Como dato final se llegé a demostrar el gran papel del AUDC en el tratamiento
profilactico, se comprobd que evita la formacion de calculos biliares en

pacientes a los que se les induce a bajar de peso de manera apresurada

posterior a la cirugia bariatrica.

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES
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3.1HIPOTESIS

HO: LOS FACTORES DE RIESGO NO ESTAN ASOCIADOS A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015.

H1: LOS FACTORES DE RIESGO ESTAN ASOCIADOS A PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015.

3.2VARIABLES

Se utilizaron las siguientes variables en el presente estudio:
VARIABLES INDEPENDIENTES:

- Factores sociodemograficos:
e Edad

o Sexo

e Talla

- Factores Clinicos:

e Comorbilidad

e Obesidad

e Demora pre hospitalaria

e Indice de masa corporal
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e Dieta Rica en Fibras

e Tiempo de evolucion de enfermedad

VARIABLES DEPENDIENTES:

e Diagnéstico de colecistitis crénica calculosa

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio de tipo retrospectivo, transversal, analitico y observacional
que fue realizado con el objetivo de Identificar los factores de riesgo
asociados a pacientes con diagnostico confirmatorio de colecistitis crénica
calculosa en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue; durante el afio 2015; los
datos para esta investigacion se recopilaron de los expedientes clinicos,
mediante el uso de una hoja de recoleccién de datos, disefiada para este

fin.

4.2DISENO DE INVESTIGACION

e Observacional Analitico —Retrospectivo Transversal

4.3POBLACION Y MUESTRA

Estuvo conformado por la totalidad de pacientes registrados en el servicio de

cirugia general del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, en total fueron 397 casos
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que fueron corroborados en el libro de registros de pacientes hospitalizados del
servicio de cirugia con diagndstico de colecistitis cronica a descartar calculosa
0 no y que ingresaron por el servicio de emergencia del Hospital Hipélito
Unanue durante el afio 2015 y que cumplan los criterios de inclusién y exclusion

planteados.

Pacientes a revisar sus historias clinicas escogidas aleatoriamente, donde la
muestra segun el total de casos fue de 195.
Se determinara el tamafio de la muestra, utilizando la siguiente formula:

Tamafo de poblacion 397
Prevalencia 0.50
Margen de error absoluto 0.05
Nivel de confianza 0.95
Valor Z 1.9600
Tamafo de muestra 195

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

+ Pacientes mayores de 18 afos

» De cualquier sexo, raza, edad o nivel educativo

+ Enfermos atendidos en el servicio de Cirugia General — Pabellon E2 Del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue con diagndéstico de colecistitis cronica a

descartar calculosa.

* Pacientes que hayan ingresado durante el periodo de 2015
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Criterios de exclusion:

Pacientes con historia clinica incompleta

e Pacientes menores de 18 afos

e Pacientes que no cuenten con evaluacién por estudios ecogréficos.

e Pacientes con diagnostico de enfermedades terminales atendidos por el
servicio de cirugia en el hospital Hipélito Unanue

e Pacientes que padezcan algun otro tipo de complicacion de via biliar que

confunda el diagnostico de colecistitis cronica.

4.ATECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recopilacion de datos se obtuvo mediante la revision de historias clinicas de
pacientes y el llenado de las variables a analizar fue vaciado en una ficha
elaborada para cada paciente, donde solo se incluyé el niumero de historia
permaneciendo la identidad del paciente andénimo, esta revision de historias
clinicas fue completada en 6 visitas a los archivos del Hospital Hipélito Unanue.
Las historias clinicas encontradas con datos no completos o que no aparezcan
registradas no se consideraron en la investigacion.

Se procedié a llenar la ficha de recoleccion de datos con la informacion de las
Historias Clinicas. Se proceso la informacion obtenida. Los resultados se
presentaron en cuadros de asociacion para su adecuada interpretacion, en
valores absolutos y relativos, aplicando la media aritmética y utilizando la

estadistica descriptiva.
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4 5TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realizaron analisis en medidas de frecuencia, porcentajes, promedios y
desviacion estandar.
Para el procesamiento de datos se utilizo:
- Caodificacion de los datos.
- Elaboracién de base de informaciones y datos.
- Representacion en graficos, tablas, etc. Segin muestras variables
De manera inicial, se empled un analisis descriptivo de la poblacion general
y luego comparando la estadistica descriptiva de la muestra con las
variables demogréficas y clinicas.
Para determinar la intensidad de asociacion entre las variables dependiente
e independiente, se utilizo la estimacion del riesgo mediante el Odds Ratio
(OR).
Todas las comparaciones se realizaron con un nivel de confianza al 95% y
un grado de error de 0.05%.

Para el procesamiento de datos se utilizara el Software SPSS version 22.

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS

Las historias clinicas fueron revisadas exclusivamente con fines de
investigacion y la informacién obtenida de las historias es de caracter
confidencial, no revelando la identidad u otra informacion personal de los

pacientes.

Para la ejecucion del trabajo de investigacion, previamente se solicitd el
permiso pertinente a la direccion general y al comité Etico y Metodolégico
del Hospital Nacional Hipélito Unanue, quienes revisaron el proyecto del

presente trabajo de investigacion y aprobaron la ejecucién del mismo,
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brindando al autor de la tesis, las facilidades ya autorizaciones necesarias

en los servicios correspondientes.

CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

CARACTERISTICAS DE LAMUESTRA DE ESTUDIO

En la primera instancia se muestra una tabla que refleja las caracteristicas

de la muestra

Tabla N° 1: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO. FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON
COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

Valid
0

Perdi
dos
Total

FEMENINO

MASCULIN
O]

Total
Sistema

Frecuencia

118

77

195
1

196

SEXO

Porcentaje

60,2

39,3
99,5
1)

100,0

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

Porcentaje
valido

60,5

39,5

100,0

DIAGNOSTICO DE

Porcentaje acumulado

60,5

100,0
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Con respecto al sexo, en el cuadro se demuestra que el mayor nimero de casos

(60.2%), correspondieron al sexo femenino y solo 39.5% al sexo masculino

SEXO

B FEMEMINGD
EmascULINDG

Tabla N° 2: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO ETAREO. FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
26-35 10 o,1 5,1 0,1
36-45 100 51,3 51,3 56,4
46-55 70 35,9 35,9 92,3
56 A MAS 15 7,7 7,7 100,0
Total 195 100,0 100,0




Con respecto a la edad, las historias clinicas se distribuyeron por decenios,
iniciando a partir de los 26 afos, ya que no se encontraron menores de esta
edad. El grupo etareo con el mayor nimero de casos fue de los 36 a los 45
afos con 100 pacientes (51.3%), seguido del grupo de 45 a los 55 afios con 70

pacientes (35.9) y finalmente el grupo de 26 a los 35 con 10 paciente (5.1%)

EDAD

Woe-35
W 35-45
[46-55
W56 & MAS

Tabla N° 3: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA COMORBILIDAD
ASOCIADA. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA
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COMORBILIDADES

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje valido acumulado
Valido DIABETES 5 26 26 26
MELLITUS
ENFERMEDAD
VASCULAR 9 4,6 4,6 7,2
CRONICA
OBESIDAD 30| 15,3 15,4 22,6
NINGUNA 151 | 77,0| 77.4] 100,0
Total 195 99,5 100,0
Perdidos Sistema 1 5
Total 196 100,0

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

En relacion a las enfermedades que se asocian al desarrollo de la colecistitis
cronica, tenemos la obesidad con 30 casos (15.3%), enfermedad vascular
cronica con 9 casos (7,2%); Diabetes Mellitus en 5 casos (2.6%); no se encontrd
ningun caso de cancer (0%) y 151 (77.0%) pacientes no tuvieron ninguna de

las enfermedades antes mencionada antes de tener colecistitis cronica

COMORBILIDADES

.DIABETES
MELLITUS

EMFERMEDAD
H'vascULAR
CROMICA,

OoBESIDAD
BHNGUNA
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Tabla N° 4: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIEMPO DE
EVOLUCION. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

Porcentaje  |Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Valido 0-10 MESES 33 16,9 16,9 16,9
11-20 MESES 129 66,15 66,15 83,1
21 A MAS
33 16,9 16,9 100,0
MESES
Total 195 100,0 100,0

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

En relacion al tiempo de evolucidn de la colecistitis cronica calculosa, tenemos
gue 33 (16.9%) pacientes tuvieron un tiempo de la evolucion de la enfermedad
de 21 meses a mas, 33 pacientes (16.9%) de 0 a 10 meses Yy finalmente 129

pacientes (66.15%) de 11 a 20 meses.

60

40

209

T
0-10 MESES

16,92%

T T
11-20 MESES 21 A MAS MESES
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Tabla N° 5: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL TIEMPO DE

PREHOSPITALIZACION.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA

CALCULOSA
Frecuencia
0-7 DIAS 50
8-13 DIAS 100
14 A MAS DIAS 45
Total 195

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

Porcentaje

25,6

51,28
23,08
100,0

Porcentaje
valido

25,6

51,28
23,08
100,0

Porcentaje

acumulado

25,6
76,9
100,0

Segun el tiempo de pre hospitalizacion encontramos que 45 pacientes (23.08%)

tuvieron de 14 a mas dias, 50 pacientes (25.6%) estuvieron solo de 0 a 7 dias

de pre hospitalizacién y 100 pacientes (51.28%) estuvieron hospitalizados de 8

a 13 dias.

G0

S0

40—

30

207

10—

T T
8-13 DIAS 14 A MAS DIAS
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Tabla N° 6: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL CONSUMO DE DIETA.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

CONSUMO DE DIETA RICA EN FIBRAS

Frecuenci Porcentaje | Porcentaje
a Porcentaje valido acumulado

Valido NO 149 76,0 76,4 76,4

Si 46 23,5 23,6 100,0

Total 195 99,5 100,0
Perdidos Sistem

1 5

a

Total 196 100,0

Fuente: INICIB-FAMURP-HNHU

En cuanto al consumo de dieta rica en fibras; en el 76.0% de los casos (149
pacientes) la respuesta fue que no consume dicha dieta, favoreciendo la
formacion de calculos y el 23.5% de los casos (46 personas) respondieron que
si consumen dieta rica en fibras, la cual favorece a la no formacion de calculos.

CONSUMO DE DIETA RICA EN FIBRAS

[ [
E=
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Tabla N° 7: Caracteristicas generales de la muestra en prevalencia
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL PESO DEL PACIENTE.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

Valido

0-69 KILOS
70-85 KILOS
86 A MAS
KILOS

Total

Perdido Sistema

S
Total

PESO
Frecuenci | Porcentaj
a e

27 13,7
44 22,3
124 62,9
195 99,0
2 1,0
197 100,0

FUENTE: INICIB-FAMURP-HNHU

Porcentaje
valido
13,8
22,6
63,6

100,0

Porcentaje
acumulado
13,8

36,4

100,0

En cuanto al peso en kilos del paciente, se encontré que 44 casos (22.3 %)

tienen peso entre 70 a 85 kilos; 27 casos (13.7%) pacientes tiene peso entre 0

a 69 kilos y se encontrd que el mayor porcentaje de pacientes que presentaron

calculos fueron 124 casos (62,9%) cuyo peso era mas de 86 kilos.

PESO

W0-69 KILOS
Wro-a5 KILOS

Olge A mMas KILOS
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Tabla N°8 caracteristicas generales de la muestra

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA TALLA DEL PACIENTE.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

0-1.65 METROS

Total

1.66-1.77 METROS
1.78 A MAS METROS

Frecuencia
40

109
46
195

FUENTE: INICIB-FAMURP-HNHU

Porcentaje
20,5

55,9

23,6

100,0

Porcentaje
valido

20,5

55,9

23,6

100,0

Porcentaje
acumulado
20,5

76,4

100,0

Con respecto a la talla en metros del paciente, se encontré que 109 casos (55.9

%) midieron entre 1,66 — 1,77 metros; 43 casos (20.5%) los pacientes midieron

entre 0 — 1,65 metros y el porcentaje para pacientes que midieron de 1,78 a

mas fue de 23,6 % con 46 casos.

a0

40

30

209

104

23 59%

I
0-1.65 METROS

T
1.66-1.77 METROS

I
1.78 A MAS METROS
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Tabla N° 9 caracteristicas generales de la muestra en prevalencia

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL IMC DEL PACIENTE.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

IMC
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido 18-23.50 42 21,5 21,5 21,5
' 23.6-29,5 65 33,3 33,3| 54,9
296 A
MAS 88 45,13 45,1 100,0
Total 195 99,0 100,0
Perdido Sistema
< 2 1,0
Total 197 100,0

FUENTE: INICIB-FAMURP-HNHU

En cuanto al indice de masa corporal, se encontré que 65 casos (33.3 %) el
IMC esta dentro 23,6 — 28,5; 42 casos (21.5%) el IMC esta dentro 18 — 23,5,

sin embargo se logré encontrar que los casos que fueron 88 (45,13%) tenian

un IMC de 29,6 a mas y estos presentaron la enfermedad.

IMC

Mo-2369
[M237-2584
02885 A MAS
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OBESIDAD

Tabla N° 10 colecistitis cronica calculosa vs obesidad

Estimacion de riesgo

Odds ratio para
OBESIDAD (NO/ Sl)
Para cohorte
COLECISTITIS
CRONICA
CALCULOSA =NO
Para cohorte
COLECISTITIS
CRONICA
CALCULOSA =Sl
N de casos validos

FUENTE: INICIB-FAMURP-HNHU

Intervalo de confianza de
95 %

Valor Inferior Superior
2,982 1,594 5,582
2,056 1,331 3,177

689 0,559 0,851
195

Tabla N° 11 asociacion colecistitis cronica calculosa vs obesidad

OBESIDAD

Chi-cuadrado Grado de
de Pearson Libertad P
12,0892 1 0,001

OR
2.982

FUENTE: INICIB-FAMURP-HNHU

BB




Grafico de barras

COLECISTITIS
CROMICA
CALCULOSA

Eno
(BE]

Recuento

OBESIDAD

En la tabla N° 11 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Colecistitis cronica calculosa y la variable independiente obesidad. Al ser
variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado, encontrandose un valor de
p: 0.001 (tabla N° 10), al obtener un valor de p<0.05 se concluye que si
existe relacién estadisticamente significativas en el nimero de pacientes con
obesidad y los pacientes con colecistitis cronica calculosa

El analisis de riesgo de obesidad (Tabla N°10) nos da un valor de OR de 2.982
(1C95% 1.594-5.582), hallando que la razén que no incluye la unidad podemos
afirmar que la variable es un factor de riesgo. Esta asociacion es
estadisticamente significativa.
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Consumo de dietarica en fibras

Tabla N° 12 colecistitis cronica calculosa vs consumo de fibra

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de
95 %
Valor Inferior Superior
Odds ratio para
CONSUMO DE
DIETA RICA EN
FIBRAS (NO/ SI)
Para cohorte
COLECISTITIS
CRONICA
CALCULOSA =NO
Para cohorte
COLECISTITIS
CRONICA
CALCULOSA =Sl
N de casos validos 195

2,495 1,152 5,406

1,883 1,053 3,368

0,755 0,616 0,924

En la tabla N° 12 se muestra el cruce de datos entre la variable dependiente
Colecistitis cronica calculosa y la variable independiente consumo de dieta rica
en fibra. Al ser variables cualitativas se someten a Chi Cuadrado,
encontrandose

un valor de p: 0.018 (tabla N° 13), al obtener un valor de p<0.05 se concluye
que si existe relacion estadisticamente significativas en los pacientes que
consumen dieta rica en fibra y los pacientes con colecistitis cronica calculosa.
El analisis de riesgo de la variable dieta rica en fibras (Tabla N°13) nos da un
valor de OR de 2,495 (IC95% 1.152-5.406), hallando que la razon entre
consumo de dieta rica en fibras y colecistitis cronica calculosa es 2.495,
constituyendo un factor de riesgo. Esta asociacion es estadisticamente

significativa.
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Tabla N° 13 Asociacidn colecistitis cronica calculosa vs consumo de fibra

Chi-

cuadrado Grado

de de

Pearson Libertad P
Consumo de fibra 5,5972 1| 0,018

OR
2.495

IC (95%)

1.152-5.406

Grafico de barras

1004

Recuento

MO Sl
CONSUMO DE DIETA RICA EN FIBRAS

COLECISTITIS
CRONICA
CALCULOSA

Mo
[nE]
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RESUMEN DE VARIABLES

Variable Chi- cuadrado P OR IC (95%)
de Pearson

EDAD: 21.0942 0.001 - -

SEXO 20.7562 0.001 0.246 0.133-0.456

OBESIDAD 12.0892 0.001 2.982 1.594-5.582

CONSUMO DE 5.5972 0.018 2.495 1.152-5.406

FIBRA

DIABETES 0.5972 0.440 0.429 0.047-3.911

MELLITUS

IMC 2.0582 0.001 - -

TIEMPO PRE 18.351% 0.367 - -

HOSPITALARIO

TIEMPO DE 33.0572 0.257 - -

EVOLUCION

TALLA 1.3132 0.519 - -

PESO 0.6562 0.721 - -

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Durante la resolucion del presente trabajo de investigacion, se ha resaltado que

la presencia de calculos en pacientes que hayan presentado colecistitis, que en

primera instancia fue aguda para luego convertirse en crénica al pasar el tiempo

podria estar asociada al estilo o calidad de vida y asi guardar relaciéon con los

diversos factores de riesgo siendo estos sociodemogréficos o alguna

comorbilidad que pueda estar asociada a la formacion de dichos calculos.
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En el presente trabajo se analiz6 si las caracteristicas sociodemograficas, las
comorbilidades en los pacientes constituyen un factor de riesgo asociado a la
formacion de calculos en pacientes con colecistitis cronica, también analizamos
el tipo de dieta, si es rica en fibra 0 no. ya que esta influye de una manera

importe para la formacién o no de calculos en el futuro.

Durante el periodo de estudio que fue en el afio 2015 se tuvieron a 397
pacientes que acudieron al Hospital Hipdlito Unanue por presentar algun tipo
de molestia vesicular, siendo esta una colecistitis crénica mal tratada o en
tratamiento, de esta poblacion mediante la formula estadistica para estimacion
y prevalencias, se sac6 una muestra que fue de 195 pacientes. De los cuales
124 pacientes terminaron presentando célculos, lo cual corresponde al 30.4%
de mi poblacion, segun los estudios leidos a nivel mundial tenemos el estudio
de Pérez rivera (2012) en la ciudad de Ecuador se encontrd0 una tasa de
colecistitis cronica calculosa de 28.72% siendo un porcentaje promedio al
presente estudio.

En nuestro pais la tasa de colecistitis cronica calculosa oscila entre 40 %.
Almeria (2015) reporta en su estudio una tasa de conversion de 32%, Medinal
(2008) reporta una tasa de colecistitis crénica calculosa de 26%. Dominguez
(2011) reporta una tasa de colecistitis cronica calculosa 18.72%. Podemos con
esto concluir que la tasa de conversion encontrada en este estudio no es muy
diferente a la ya encontrada en otros estudios realizados en el pais como fuera

del pais.

A. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En este grupo se evaluaron 2 caracteristicas: Edad y sexo.

Lo que respecta a la edad, la edad media encontrada con la presencia de la

enfermedad abarca la 4ta y 5ta década con un valor de 50,8 % de nuestra
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poblacién estudiada. Se procedi6é a agrupar las edades en 4 grupos de acuerdo
al corte encontrado en diferentes estudios en pacientes de 26 a 35 afios, de
pacientes de 36 a 45 afios, de pacientes de 46 a 55 afios y de 55 afios a mas.
Encontrandose que de toda la muestra estudiada 100 pacientes se encontraban
entre los 36 a 45 afos (50,8%) de la poblacién. Por lo que podemos concluir
gue de nuestra poblacion los que presentaron colecistitis cronica calculosa
tenian una edad promedio entre los 36 y 45 afios. A diferencia de nosotros
Huberrt (2010) en un estudio donde busca la relacién entre los factores riesgo
de la colelitiasis y los tipos de litiasis en los pacientes con la enfermedad
encontré que de su poblacién estudiada el 56% tenia mas de 40 afios. Varela
Fernandez (2011) encontré que el 38% de su poblacion estudiada pertenecian
al grupo etario de 36 a 45 afios. Dr. Luis Fernandez a diferencia de nosotros
realizo un estudio con 276 pacientes donde encontré que los que presentaron
colecistitis crénica calculosa pertenecian a un grupo etario avanzado > 70 afios
en un 40 % de la poblacion estudiada. Por lo que podemos decir que los
estudios encontrados no estan muy alejados del nuestro ya que el grupo etario

es similar o mayor.

Respecto al sexo en los resultados obtenidos del estudio se encontré que el
sexo femenino presento mayor porcentaje de formacion de colecistitis cronica
calculosa siendo el 59.9% con 90 pacientes. De sexo Femenino. Dr. Luis
Fernandez (2008) en su estudio encontrdé que de su poblacién la relacion de
sexo femenino sobre el masculino era de 4:1 en formar colecistitis cronica
calculosa con un 45% de su poblacion estudiada que si presento la
enfermedad. Podemos con esto llegar a la conclusion que el sexo femenino
tiene mayor prevalencia en la formacion de célculos dato encontrado en nuestro

estudio como en los demas estudios revisados.
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B. COMORBILIDADES

En este grupo se evaluaron 3 caracteristicas: Obesidad, Diabetes mellitus,

enfermedad vascular crénica

Respeto a las morbilidades que predominaron en los pacientes del Hospital
Nacional Hipolito Unanue que acudieron por colecistitis cronica calculosa fue el
de Obesidad con 15.2 % seguido por enfermedad vascular cronica con 9 % y
por ultimo Diabetes Melltus con 5 %, a diferencia de los encontrado por
Dominguez L.}7(2011) donde la hipertension arterial (21.2%) fue la primera
morbilidad encontrada en los pacientes con colecistitis crénica calculosa y
tienen a la Diabetes Mellitus (5.2%) como segunda causa de morbilidades
asociadas. Almeria P.?4 (2015) encontré que en los pacientes con colecistitis
cronica calculosa el 2.4% de ellos presentaron diabetes mellitus y el 1.8%

presento hipertension arterial.

. ALIMENTACION

En este grupo se evalu6é 1 caracteristica: consumo de dieta rica en fibra

Con respecto a la alimentacién, tenemos a la dieta rica en fibras que en nuestro
estudio nos dio como resultado que los pacientes que no consumian dieta rica
en fibras fueron 149 casos (75,6%). El analisis de riesgo de la variable dieta
rica en fibras nos da un valor de OR de 2,495 (IC95% 1.152-5.406), hallando
que la razén entre consumo de dieta rica en fibras y colecistitis cronica
calculosa es 2.495, constituyendo un factor de riesgo. Esta asociacion es
estadisticamente significativa. A diferencia del estudio realizado por Almeria
P.24 (2015) encontré que en los pacientes con colecistitis cronica calculosa solo

el 20% de la poblacion estudiada no consumia dieta rica en fibras mientras que
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el restante si, volviéndose un factor protector para la no formacion de calculos

vesiculares.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. El sexo femenino presenta el mayor niumero de casos con una frecuencia en

el estudio realizado de 1.3 mujeres por cada varén.

2. Los factores de riesgo que fueron estadisticamente significativos y estuvieron
asociados a la Colecistitis crénica calculosa en nuestro estudio fueron: la edad,

obesidad consumo de dieta.

3. El grupo etareo mas afectado es el de la cuarta y quinta década de la vida.

4. la enfermedad mas asociada a los pacientes con diagnéstico de colecistitis

cronica calculosa fue la obesidad.

5. Entre todos los pacientes que formaron parte de nuestro estudio, el tiempo
de evolucion de la colecistitis crénica calculosa que mas se encontrd estuvo

en el rango de 11 a 20 meses.

6. Dentro del rango de 8 a 13 dias, se presenta el mayor nimero de pacientes

con tiempo pre hospitalario.
7. Se observd que de las historias clinicas estudiadas, en su mayoria, los

pacientes no consumen una dieta rica en fibras la cual favorece a la formacion

de calculos vesiculares.
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RECOMENDACIONES

e A pesar de ser una enfermedad de gran relevancia epidemioldgica, la
colecistitis cronica calculosa no cuenta, a nivel nacional, con una cantidad
suficiente de estudios que asocien los factores de riesgo que predisponen a

dicha patologia. Por este motivo:

e Se deberia fomentar los trabajos de investigacioén acerca de esta patologia; los
mismos que deberian realizarse en diferentes instituciones a nivel nacional y
por periodos de tiempo superiores a los dos afios; para asi tener informacion
fidedigna, con significancia estadistica y valedera con la que se pueda
establecer comparaciones y tomar, consecutivamente, las medidas preventivas

necesarias.

e Al encontrar asociacion de dicha patologia con el indice de masa corporal, se
recomienda a las instituciones de salud que mantengan un control integro y
exhaustivo, mediante la instauracion de recomendaciones dietéticas y de
actividad fisica en pacientes con riesgo de poseer litiasis vesicular a futuro; es

decir personas con un indice de masa corporal superior al normal.

e Es importante informar a los pacientes la asociacion existente entre la
formacion de calculos vesiculares y el IMC incrementado, en especial a los que

ya presentan este factor de riesgo.

e El personal de salud debe orientar a los pacientes con sobrepeso u obesidad,
a que ante la presencia de sintomatologia sugerente de colecistitis aguda
acudan inmediatamente al servicio de salud para la correspondiente atencion

evitando asi se vuelva crénica, formacién de calculos o complicaciones.
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ANEXOS

Anexo 1: Variables operacionales
Dependiente: Diagnostico de colecistitis cronica calculosa
Independiente: Factores de Riesgo asociados Caracteristicas

demograficas

o Edad
o Sexo

Caracteristicas clinicas

o IMC
o Tiempo de Enfermedad
o Obesidad

Obesidad

Demora pre hospitalaria
Consumo de dieta rica en fibra
Complicaciones

indice de Masa corporal

o gk~ N PR

diabetes mellitus
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Varieble Tipo Naturaleza Escalade Unidadde Indicador Instrumento Dimensién Definidon Definidén
Medicion Medida operaconal Conceptual
Agrupadén de
Porcentgje de Rangodeedadal | losindividuos de
Edad Independiente Cuentitativo Derazin | Rangoetario individuos cual perterece €l ackerdoa
pertenedentea | Historia Clinica. Sododemogréfica. individuo. rangos de
cadagrupo edades.
etario.
Perteredente d Condidon
Porcentgje de sexobiolégion OorgAnica,
Sexo individuos Historia Clinica. masaulinoo masaulinao
Sexo Independiente Cuglitativa Nomirel Biddgico. pertenedentea Biddgica femenino. femenina,
cada sex0. basadaenla
presenda de
nadas
Tiempo
Demorapre— | Independiente Cuantitativa Derazon _— Horas Tiempo Temporal Tempode franscurrido
hospitalaria hospitalizacion desce elinico
celos
sitomas.
Aimentos
balanceados
Diefa Independiente Cualitativa _ _ Aimento Aimentos Temporal Comida Ingerida protenas,
grasas,
carbohidrato.
DX Céloulo
Pledsttis Dependiente Cualitativa Raztn _ Calauio Calailo Temporal Sintomatolog vesiaular de
aonica dinica larga data el
calouosa diagnosticada organismo
dinicay por
Mmargenes.
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Varieble Tipo Naturaleza Escalade Unidadde Indicador Instrumento Dimensién Definidon Definidén
Medidon Medida operaconal Conceptual
Valores de punto Enfermedad
de corte de MC > aonica,
Obesidad | Independiente Cuentitativa Derazon Kgm2 Scbre peso> MC Bidimensional. percentil 95 caracterizada
percentil 95 aaumu>20%
degr.
Raztn Kgm2 Relaatn enfre el —_— Bidmensional Sedeerminara Eslamedidao
peso corporal yla medinte la asociacion entre
tala2 reladndelpeso | elpesoylatalla
hdce de ylatala de una persona
Masa Independiente Cualitativa evaluadosaldia | peraevaluarsu
Corporal cela entrevisa. estado
nutridonal.

70




Anexo 2: Ficha de Recoleccién de Datos
UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTA DE MEDICINA HUMANA
"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE COLECISTITIS CRONICA CALCULOSAEN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE EN EL 2015"

Numero de Historia Clinica: cODIGO

Paciente (siglas)

Edad: Sexo del paciente: 1.FEMENINO ( ) 2. MASCULINO ( ) Peso: __

Talla: _ IMC:__

Enfermedades asociadas

(comorbilidades):

Diabetes mellitus ( )

Enfermedad vascular cronica ( )

Cancer ()

Obesidad ()

Tiempo de evolucion de la colecistitis cronica calculosa: (meses)
Tiempo pre hospitalizacion:

Consumo de dieta rica en fibras: Si ( ) No ()
Tipo de herida operatoria:

Herida limpia ( )

Herida limpia contaminada ( )

Herida contaminada ( )

Herida sucia ()
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Anexo 3: turnitin
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Anexo 4: Permiso para revision de historias clinicas

P R DR CERI DE LAS PERSOMAS GOM DESCAPACDAD BN KL PY
. : it 3 A0 0 M o T
| 3 il 13 N
o Wi.:}-. " Pt s L

El Agustino, 15 de diciembre de 2016

CARTA N°060-218-0FL- HNHU

Sefor

RODOLFO GONZALES MATICORENA

Presente.-

Asunto : REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Ref. : Exp. N° 52758

De mi consideracion:

Me dirijo 2 usted, para expresarle mi cordial salude v en relacidn al
documento de la referencia, remito adjunto al presente la informacidn solicitada de pacientes
con el diagnostice de “OOLECISTITIS CRONICA CALCULOSA”, correspondiente al afo
2015,

Atentamente,

P mer

whow nnhugob.pe Ay, César Valiejo N* 1350
ElAgusting
Lima 10 - Pard
Telef (511) 362-5700

mir
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