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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Hospital Daniel Alcides Carrién, Tacna-
2025. Metodologia: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se analizé una
muestra aleatoria de 214 pacientes, seleccionados de una poblacion de 479,
intervenidos durante el 2025. Mediante revisidon de historias clinicas, se evaluaron
variables epidemioldgicas, clinicas preoperatorias e intrahospitalarias. Se empled
estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y
dispersion). Resultados: Predominé el sexo femenino (64,0%) y el grupo etario de 41-
59 afios (41,6%). El 78,0% presenté sobrepeso u obesidad (IMC promedio: 27,87
kg/m?2). Se identificé un marcado sedentarismo o baja actividad fisica laboral en el 82,2%
de los pacientes. La hipertension (10,8%) y la diabetes (8,4%) fueron las comorbilidades
mas frecuentes. El diagndstico principal fue colelitiasis (52,8%) y el 88,3% presentd
sintomatologia tipica (coélico biliar). En cuanto a la complejidad quirdrgica (Escala de
Nassar), un significativo 48,6% de los casos correspondio a cirugias de alta dificultad
(grados 1l y IV). El tiempo operatorio promedio fue de 72,5 minutos, completandose el
82,7% de las cirugias en 90 minutos o menos. La tasa de conversion a cirugia abierta
fue muy baja (0,9%) y la estancia hospitalaria postquirurgica promedio fue de 2,34 dias.
Conclusiones: El paciente colecistectomizado en Tacha es predominantemente una
mujer adulta con sobrepeso, sintomatologia tipica y enfermedad crénica, que presenta
un alto porcentaje de sedentarismo laboral. A pesar de que casi la mitad de las cirugias
presentaron alta complejidad (Nassar IlI-1V), los resultados quirurgicos fueron éptimos,
con minima conversion y estancia hospitalaria corta, lo que valida la eficacia del

abordaje laparoscopico en el hospital.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscoépica, perfil epidemioldgico, escala de

Nassar, sedentarismo, tiempo operatorio
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical-epidemiological characteristics of patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy at Hospital Daniel Alcides Carrién, Tacna-
2025.Methodology: An observational, descriptive, and retrospective study was
conducted. A random sample of 214 patients was analyzed, selected from a population
of 479 individuals who underwent surgery during 2025. Through medical record review,
epidemiological, preoperative clinical, and intrahospital variables were evaluated.
Descriptive statistics (frequencies, percentages, measures of central tendency and
dispersion) were used.Results: There was a female predominance (64.0%) and the
most frequent age group was 41-59 years (41.6%). Overweight or obesity was found in
78.0% (mean BMI: 27.87 kg/m?). A marked sedentary lifestyle or low work physical
activity was identified in 82.2% of patients. Hypertension (10.8%) and diabetes (8.4%)
were the most frequent comorbidities. The main diagnosis was cholelithiasis (52.8%),
and 88.3% presented typical symptoms (biliary colic). Regarding surgical complexity
measured by the Nassar Scale, a significant 48.6% of cases corresponded to high-
difficulty surgeries (grades Il and IV). The mean operative time was 72.5 minutes, with
82.7% of surgeries completed in 90 minutes or less. The conversion rate to open surgery
was very low (0.9%), and the mean postoperative hospital stay was 2.34 days.

Conclusions: The cholecystectomized patient in Tacha is predominantly an adult
woman with overweight, typical symptoms, and chronic disease, presenting a high
percentage of occupational sedentary lifestyle. Despite almost half of the surgeries
presenting high complexity (Nassar lll-IV), the surgical outcomes were optimal, with
minimal conversion and short hospital stays, validating the efficacy of the laparoscopic

approach at the hospital.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, epidemiological profile, Nassar scale,

sedentary lifestyle, operative time
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INTRODUCCION

La vesicula biliar, ese pequeino 6rgano en forma de pera alojado bajo el higado, suele
pasar desapercibido hasta que se convierte en el epicentro de un dolor abdominal
inolvidable. Durante décadas, la cirugia para extirparla implicaba grandes incisiones y
semanas de recuperacion. Sin embargo, desde finales de los afos 80, un cambio
revolucionario transformé este panorama: la laparoscopia permitié realizar la misma
intervencidn con apenas ftres o cuatro pequefias perforaciones, reduciendo el

sufrimiento postoperatorio y acortando drasticamente los dias de hospitalizacion(1).

Hoy, la colecistectomia laparoscépica es el procedimiento mas frecuente realizado por
los cirujanos generales en todo el mundo. Pero su popularidad no debe ocultar una
realidad mas compleja: no todas las vesiculas son iguales, ni todos los pacientes
presentan el mismo riesgo. La inflamacion crénica, la obesidad o la diabetes pueden
convertir una cirugia rutinaria en un desafio técnico de primer orden, donde la linea entre

el éxito y la complicacién es extraordinariamente delgada(2).

América del Sur ocupa un lugar peculiar en el mapa de la patologia biliar. Mientras que
en Europa o Asia la incidencia de cancer de vesicula es un fendmeno raro, en las
estribaciones de los Andes adquiere proporciones alarmantes. El sur del Perd, en
particular, se ha convertido en un punto caliente donde la frecuencia de tumores
incidentales descubiertos en el quir6fano supera cualquier estadistica esperable.(3)
Esta realidad geografica convierte a cada colecistectomia en una oportunidad
diagnostica, pero también en una advertencia sobre la necesidad de entender mejor a

quiénes estamos operando.



En Tacna, esta situacién adquiere matices propios. La ciudad, enclavada en el extremo
sur del pais, recibe una mezcla poblacional Unica: descendientes de aimaras y quechuas
que migraron desde el altiplano, trabajadores urbanos con dietas occidentalizadas y una
creciente prevalencia de enfermedades metabdlicas. Sin embargo, hasta ahora no se
dispone de un perfil actualizado que describa las caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas de los pacientes intervenidos, lo que limita la capacidad de anticipar
complicaciones, optimizar recursos y sentar las bases para una adecuada respuesta a

los hallazgos incidentales que la literatura regional advierte.(4,5)

El presente trabajo nace precisamente de esa necesidad de autorreconocimiento.
Caracterizar a la poblacion sometida a colecistectomia laparoscépica en el Hospital
Daniel Alcides Carrion no es un mero ejercicio académico; es el primer paso para
optimizar recursos, anticipar complicaciones y, sobre todo, ofrecer a cada paciente una

atencion quirdrgica basada en evidencia local, no en manuales foraneos.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La litiasis vesicular constituye uno de los trastornos digestivos de mayor
relevancia sanitaria a escala planetaria. Recientes metaanalisis estiman que
aproximadamente el 6% de los adultos a nivel mundial son portadores de
célculos biliares, aunque con importantes variaciones regionales.(6,7) En
este escenario, la colecistectomia laparoscépica ha logrado posicionarse
como el procedimiento terapéutico "gold standard". Sin embargo, a pesar de
tratarse de una intervencioén quirdrgica habitual, no esta exenta de riesgos,
pudiendo presentarse complicaciones o situaciones intraoperatorias no
anticipadas que incidan negativamente en el estado de salud del paciente,

tanto en el periodo inmediato como en el seguimiento a futuro(1).

En Sudamérica, la prevalencia de colelitiasis alcanza el 11,2%, casi el doble
del promedio mundial, con cifras particularmente elevadas en poblaciones de
ascendencia amerindia.(7,8) En el Peru, estudios en poblaciones altoandinas
reportan prevalencias que oscilan entre 18% y 20% en mujeres, mientras
que en la costa se estima alrededor del 16%.(9,10) Esta alta carga de
enfermedad se traduce en una de las frecuencias mas elevadas de
carcinoma de vesicula biliar a nivel mundial, especialmente en el sur del pais,
donde se ha reportado un preocupante 2,65% de casos, de los cuales el
58,4% son hallazgos incidentales durante la cirugia(3). Estas cifras plantean
un desafio critico para los servicios de cirugia, ya que muchas veces el

cuadro clinico inicial no refleja la severidad de la patologia subyacente.



La labor médica diaria del Hospital Daniel Alcides Carrién de Tacna recibe
una demanda constante de pacientes con patologia biliar sintomatica, entre
los cuales es frecuente encontrar comorbilidades como obesidad, diabetes e
hipertensién. La literatura actual sefala que dichas condiciones no solo
incrementan la probabilidad de complicaciones intra y postoperatorias —
incluyendo la conversion de cirugia laparoscopica a abierta (11,12), sino que
también constituyen factores de riesgo para la aparicion de eventos
cardiovasculares adversos tras la colecistectomia(2). A pesar de la alta
demanda de intervenciones laparoscépicas en este nosocomio, existe una
brecha en la informacion estadistica local que caracterice de forma integral

a estos pacientes.

El problema radica en que, al no contar con una caracterizacién clinico-
epidemiolégica detallada de nuestra poblacién regional, se dificulta la
identificacion de factores de riesgo especificos que podrian predecir
complicaciones o hallazgos neoplasicos. Adicionalmente, la literatura actual
reporta que los pacientes colecistectomizados presentan un riesgo 2,29
veces mayor de desarrollar cancer colorrectal(13). Lo que subraya la
necesidad de contar con un perfil clinico-epidemiolégico local que permita, a
futuro, establecer estrategias de seguimiento adecuadas. Por lo tanto, es
imperativo analizar las caracteristicas de los pacientes sometidos a esta

intervencion en Tacna para optimizar el manejo quirdrgico y preventivo.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

En este marco, es importante que nos hagamos las siguientes preguntas:

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢ Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Daniel Alcides Carrion- Tacna durante el afo 20257

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢, Cuales son las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscdopica en el Hospital Daniel

Alcides Carridon- Tacna durante el afio 20257?

¢ Cuadles son las caracteristicas clinicas preoperatorias de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Daniel Alcides Carrion- Tacna durante el afio 20257

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas intrahospitalarias de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Daniel Alcides Carrién- Tacna durante el afo 20257



1.3. JUSTIFICACION

La presente investigacion nace del requerimiento de identificar los rasgos
clinicos y epidemiologicos que caracterizan a los pacientes intervenidos
mediante colecistectomia laparoscopica en el Hospital Daniel Alcides Carrion
de Tacna, considerando la elevada frecuencia de enfermedades biliares en
la zona sur del Peru. La importancia de este estudio radica, en primer lugar,
en su relevancia regional y preventiva, ya que investigaciones realizadas en
ciudades vecinas como Arequipa reportan que esta zona geogréfica posee
una de las frecuencias de cancer de vesicula biliar mas altas del mundo
(2.65%), con el agravante de que el 58.4% de estos casos son hallazgos
incidentales no sospechados antes del acto quirdrgico (2). Al analizar la
realidad local, este estudio proporciona una base cientifica para optimizar la
sospecha clinica y la oportunidad quirurgica, especialmente en el perfil de
riesgo identificado en la region para prevenir complicaciones graves y

estadios oncoldgicos avanzados (2, 3).

Asimismo, el estudio posee una importancia clinica y metabdlica de
vanguardia. La evidencia cientifica actual, como la reportada en cohortes
internacionales, demuestra que la colecistectomia no es un procedimiento
exento de repercusiones sistémicas, asociandose a un riesgo 2.29 veces
mayor de desarrollar cancer colorrectal debido a la exposicion crénica de la
mucosa a acidos biliares secundarios (6), asi como a un incremento en el
riesgo de incidentes cardiovasculares y alteraciones en la salud metabdlica
tras la cirugia (4). En ese sentido, la investigacion se justifica por su
capacidad de identificar a los pacientes con comorbilidades (obesidad,
diabetes e hipertensién) que requeriran un seguimiento preventivo mas

riguroso para mitigar estos riesgos tardios.



Finalmente, desde el punto de vista tedrico y metodoldgico, el estudio es
crucial para evaluar la efectividad del tratamiento en funcion de la
presentacion clinica. Existe evidencia de que los resultados sintomaticos son
menos satisfactorios en pacientes con dispepsia atipica en comparacién con
aquellos que presentan cdlico biliar tipico (1). Por lo tanto, caracterizar estas
variables en la poblacion de Tacna no solo permite optimizar los criterios de
seleccion quirurgica y reducir las tasas de complicaciones y conversiones
reportadas en centros nacionales (5), sino que también provee un
antecedente estadistico sélido y actualizado que servira de referencia para
futuras investigaciones y para la mejora continua de los protocolos de cirugia

laparoscépica en el hospital.

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en el

Hospital Daniel Alcides Carrién, Tacna-2025

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de los

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en

el Hospital Daniel Alcides Carrién, Tacna-2025



1.5.

b) Describir las caracteristicas clinicas preoperatorias de los

pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica en

el Hospital Daniel Alcides Carrion, Tacna-2025

Describir las caracteristicas clinicas intrahospitalarias
(relacionadas con el procedimiento quirargico y la
evolucion postoperatoria) de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Daniel

Alcides Carrion, Tacna-2025

VARIABLES
1.5.1. IDENTIFICACION DE VARIABLES

Caracteristicas Epidemioldgicas:

Edad

Sexo

Procedencia
Grado de instruccion
Ocupacion

Intensidad fisica laboral

Caracteristicas Clinicas preoperatorias:

indice de masa corporal (IMC)
Antecedentes patologicos
Diagndstico preoperatorio

Tiempo de evolucién episodio actual

Sintoma predominante



Numero de crisis previas

Signos al ingreso

Caracteristicas Clinicas intrahospitalarias

- Grado de dificultad quirargica (Escala de Nassar)
- Tiempo operatorio

- Tipo de cirugia

- Drenaje postoperatorio

- Estancia hospitalaria



1.5.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

CATEGORIAS

ESCALA DE
MEDICION

CARACTERISTICAS

EPIDEMIOLOGICA

Edad

. 18-29 afios
. 30-39 afios
. 40-49 afios
. 50-59 afos
. 60-69 afos
. 270 afos

Cualitativa

ordinal

Sexo

. Masculino

. Femenino

Cualitativa

Nominal

Procedencia

. Tacna (Cercado)

. Alto de la Alianza

. Ciudad Nueva

. Gregorio Albarracin
. Pocollay

. Calana

. Pachia

0 N O ga b~ WO N =N 200 00D 0N -

. Palca

9. Sama

10. Inclan

11. La Yarada - Los Palos

12. Otra region/Provincia

Cualitativa

Nominal

Grado de instruccion

1. Primaria
2.Secundaria
3. Superior

4. Técnico superior

Cualitativa
Ordinal

Ocupacion
(Segun el ambito laboral)

1.Salud

2.Educacion
3.Profesionales de oficina
4.Comercio/Servicios
5.Manual/Transporte

6.Hogar/Jubilados/Estudiantes

Cualitativa

Nominal

Intensidad fisica laboral

Segun ocupacién expresado en
Gasto energético (METs):

1. Sedentaria

2. Ligera

3. Moderada

4. Vigorosa

Cualitativa
Ordinal

indice de Masa Corporal

Bajo peso: IMC < 18.5
Normopeso: IMC 18.5 a 24.9
Sobrepeso: IMC 25 a 29.9
Obesidad |: IMC 30 a 34.9
Obesidad II: IMC 35 a 39.9
Obesidad IlI: IMC > 40

Cualitativa
Ordinal

Antecedentes patolégicos

0. Ninguno
1. HTA
2.DM I

Cualitativa

Nominal
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3. Dislipidemia
4. Otros
CLINICA 1. Colelitiasis
PREOPERATORIA 2. Colecistitis Cronica Calculosa
3. Colecistitis Aguda Tokio |
] ] ) o ) Cualitativa
Diagndstico preoperatorio 4. Colecistitis Aguda Tokio Il )
Nominal
5. Colecistitis Aguda Tokio IlI
6. Pdlipo vesicular
7. Otro
1. <72 horas
Tiempo De Evolucion De 2.>72 horas Cualitativa
Enfermedad 3. <1 afio Nominal
4.>1 afo
1. Tipico (dolor abdominal tipo
colico hipocondrio /epigastrio)
2. Atipico _(Dispepsia/plen@tud Cualitativa
Sintoma Predominante postprandial/dolor abdominal
inespecifico) Nominal
3. Asintomatico
0. Ninguna (Debut) o
Cualitativa
Crisis Previas 1. De 1 a 3 episodios
Ordinal
2. > 3 episodios
1. Murphy positivo
2. lIctericia
. | L Cualitativa
Signos Al Ingreso 3. Nauseas/Vomitos )
Nominal
4. Fiebre >38°C
5. Diarrea
1. Gradol
Grado De Dificultad o
L 2. Grado ll Cualitativa
Quirargica (Escala De ]
3. Grado lll Ordinal
Nassar)
4. Grado IV
. o 1. Laparoscopica completada Cualitativa
Tipo De Cirugia (Resultado) ) ) )
2. Convertida a abierta Nominal
. 1. <60 minutos
CLINICA INTRA
i . 2. 60-90 minutos Cualitativa
HOSPITALARIA Tiempo Operatorio
3. 91-120 minutos ordinal
4. > 120 minutos
) 0. No L
Drenaje Post 1 i Cualitativa
. Si
Operatorio Nominal
Estancia Hospitalaria Valor numérico en dias Cuantitativa
Postquirdrgica ordinal
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1.6.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La precision de los datos obtenidos dependié en gran medida de
la fidelidad y exhaustividad con que fueron registradas las
variables clinicas en las historias, particularmente informacién
relativa al peso, la talla y los antecedentes de enfermedades

metabdlicas.

Dificultad para precisar el tiempo exacto de evolucion del dolor
biliar, especialmente en el punto de corte critico de las 72 horas,

debido a la subjetividad del reporte del paciente.

Sesgo de memoria en los pacientes admitidos por emergencia,
quienes podrian no recordar con exactitud la frecuencia de
episodios de célico biliar previos por la intensidad del cuadro

agudo.

Al tratarse de un estudio descriptivo y retrospectivo, no se realizé
analisis inferencial para establecer relaciones causales ni se
evaluaron desenlaces postoperatorios mas alla del alta
hospitalaria. No se dispone de informacién sobre la evolucion
sintomatica, complicaciones tardias ni eventos adversos a largo
plazo (como sindromes postcolecistectomia, alteraciones
metabdlicas o neoplasias), aspectos que deberian abordarse en

futuras investigaciones

12



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1. ANIVEL INTERNACIONAL

Van Maasakkers M. et al. (14) en el afo 2024, llevaron a cabo una
revision sistematica con meta-analisis en el St. Antonius Hospital de
Nieuwgeein, Paises Bajos, cuyo propésito fue determinar si la
colecistectomia laparoscopica realizada de forma precoz en individuos con
colecistitis aguda y un tiempo de evolucién sintomatica superior a los 7 dias
resulta segura. La muestra analizada estuvo conformada por 5,481 pacientes
provenientes de 13 estudios internacionales no aleatorizados, distribuidos en
dos cohortes: 4,690 sujetos intervenidos dentro de los primeros 7 dias desde
el inicio de los sintomas y 791 intervenidos posteriormente a dicho umbral
temporal. En cuanto a la metodologia empleada, se efectué una busqueda
sistematica en las bases de datos PubMed y Embase, y se utilizé6 un modelo
de efectos aleatorios para estimar las diferencias de medias (MD) y los
riesgos relativos, con intervalos de confianza del 95%. Los hallazgos
revelaron que los pacientes operados después de los 7 dias de evolucion
presentaron un tiempo quirdrgico significativamente mayor (MD = 11.8 min;
IC 95%: 5.2-18.4; p < 0.001), asi como una estancia hospitalaria mas
prolongada (MD = 2.7 dias; IC 95%: 1.4—4.0; p < 0.001) en comparacion con
aquellos intervenidos de forma temprana. Sin embargo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de complicaciones
postoperatorias ni en la necesidad de conversion a cirugia abierta entre

ambos grupos. Como conclusion, el estudio confirma que la colecistectomia
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laparoscoépica realizada tras 7 dias de evolucién sintomatica implica una
mayor complejidad técnica y una hospitalizacién mas extensa, aunque sin
incrementar la probabilidad de complicaciones mayores. En consecuencia,
se plantea que la decision quirdrgica debe ser individualizada, considerando

tanto la pericia del cirujano como las condiciones particulares del paciente.

Park S. et al.(2) En el afio 2024, en una investigacion de gran escala
realizada en Seul, Corea del Sur, a partir de los registros del Servicio
Nacional de Seguros de Salud, se propusieron analizar la relacién a corto y
largo plazo entre la colecistectomia y el riesgo de enfermedad cardiovascular
(ECV), analizando los cambios en la salud metabdlica como paso intermedio.
La metodologia consistié en un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé
a 5,210 pacientes colecistectomizados, comparados con un grupo control de
49,457 sujetos emparejados por edad y sexo entre los afios 2002 y 2015,
mediante el modelo de riesgos proporcionales de Cox, con el fin de estimar
el Hazard Ratio (HR). Los resultados estadisticos revelaron que la
colecistectomia se asocia con un incremento significativo del riesgo de ECV
en el corto plazo (dentro de los primeros 2 afios), con un aHR de 1.35 (IC
95%: 1.15-1.58), y un riesgo aun mayor para enfermedad coronaria con un
aHR de 1.77 (IC 95%: 1.44-2.16); ademas, el analisis mostro que los
pacientes operados presentaron elevaciones postquirdrgicas en los niveles
de glucosa en ayunas, colesterol total y presion arterial sistdlica en
comparacion con los controles. En conclusion, los autores determinan que la
colecistectomia no es un procedimiento metabdlicamente neutro, sugiriendo
que la pérdida de la vesicula biliar influye en la homeostasis metabdlica y
eleva el riesgo cardiovascular, Por consiguiente, se recomienda un
monitoreo riguroso de los indicadores de riesgo metabdlico en el seguimiento

postoperatorio de estos pacientes.
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Song S. et al. (15) en el afio 2020, desarrollaron un estudio en Shanghai,
China, con la finalidad de determinar la prevalencia y los factores asociados
a la litiasis biliar en la poblacién general. Se tratdé de una investigacion de
corte transversal con alcance poblacional, ejecutada entre 2016 y 2017. La
estrategia metodoldgica consisti6 en un muestreo estratificado por
conglomerado en 3 fases, mediante el cual se reclutaron 4,009 participantes
(1,753 varones y 2,256 mujeres) procedentes de 10 distritos de la citada
ciudad. Los hallazgos derivados del analisis multivariado mostraron una
prevalencia global de colelitiasis del 6.83%. Respecto a los factores de riesgo
que se lograron identificar, el resultado mas significativo para esta
investigacion fue que los sujetos con edad igual o superior a 40 afos
presentaron una probabilidad significativamente mas elevada de desarrollar
litiasis vesicular, con un odds ratio (OR) de 3.058 (intervalo de confianza [IC]
del 95%: 2.110-4.433; p < 0.001). Ademas, se identificaron como factores de
riesgo independientes la hipertensién arterial (OR 1.479), la enfermedad
tiroidea (OR 1.409), los antecedentes familiares de litiasis (OR 2.234) y un
indice cintura-altura 2 0.5 (OR 1.656). En conclusion, los autores determinan
que la edad avanzada, especificamente a partir de los 40 afios, constituye
un punto de inflexiébn epidemiolégico que multiplica por tres el riesgo de
padecer litiasis biliar, lo que refuerza la importancia de considerar este
umbral etario en la caracterizacion de poblaciones de riesgo y en la

planificacion de estrategias preventivas.

Halpin V. et al. (16)En al afio 2014 realizaron una investigacién en el
Legacy Good Samaritan Hospital en Portland, Estados Unidos, consistente
en una revision sistematica bajo la metodologia GRADE con el propdsito de
determinar los efectos y la seguridad de los diversos tratamientos para la

colecistitis aguda. La poblacion y los datos examinados se obtuvieron
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mediante una revision sistematica efectuada en recursos bibliograficos como
Medline, Embase y la Biblioteca Cochrane, considerando publicaciones
hasta octubre de 2013. Tras aplicar los criterios de elegibilidad, se incluyeron
finalmente 18 estudios en el andlisis. Metodolégicamente, se evalud la
calidad de la evidencia para intervenciones como la colecistectomia
temprana (dentro de las 24 a 72 horas), la cirugia tardia (después de 6 a 8
semanas), el manejo conservador y la colecistostomia percutanea,
analizando variables de morbi-mortalidad, estancia hospitalaria y
complicaciones. Los resultados determinaron que la colecistectomia
laparoscoépica temprana reduce la duracién total del ingreso hospitalario, y
no se asocia con un aumento en la incidencia de lesiones de los conductos
biliares ni la tasa de conversidén a cirugia abierta en comparacion con la
cirugia tardia. En cuanto a la colecistostomia percutanea, se evidencié que,
aunque es efectiva para la resolucion de sintomas en pacientes con riesgo
quirurgico prohibitivo, la evidencia es de baja calidad y el procedimiento
presenta una tasa significativa de reingresos y complicaciones por el catéter.
En conclusion, el estudio ratifica que la intervencién quirdrgica temprana es
el tratamiento definitivo estandar para reducir los tiempos de recuperacion y
prevenir complicaciones recurrentes, mientras que la colecistostomia
percutanea debe reservarse exclusivamente como medida de salvamento en

pacientes criticamente enfermos que no toleran la cirugia inmediata.

Chin X. et al.(11) llevaron a cabo un estudio en el Mackay Base Hospital

de Queensland, Australia, correspondiente a una revisidon sistematica
orientada a identificar los factores de riesgo preoperatorios e intraoperatorios
que permiten predecir la reconversion de la colecistectomia laparoscopica a
cirugia abierta. La poblacion analizada consistiéo en una muestra de 108,472

pacientes provenientes de 30 estudios seleccionados (26 retrospectivos, 3
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prospectivos y 1 revisidon sistematica) publicados entre 2012 y 2022.
Metodolégicamente, se realizé una busqueda exhaustiva en bases de datos
como PubMed, Embase, Medline y Cochrane, siguiendo las directrices
PRISMA, para identificar variables con significancia estadistica (p < 0.05)
relacionadas con la conversion quirdrgica. Los hallazgos revelaron que la
tasa global de conversion alcanz6 el 5.90%, identificando como factores
preoperatorios determinantes: el género masculino, la edad afosa
(especialmente >65 afios), el diagndstico de colecistitis aguda, cirugias
abdominales previas, diabetes y obesidad. En cuanto a los hallazgos
intraoperatorios, se identificaron como factores relevantes la presencia de
inflamacion vesicular severa, adherencias densas, complejidad anatomica y
una clasificacion elevada en la escala de Nassar (grados 3 a 4) o en el
sistema G10 (>3 puntos). Como conclusion, el estudio confirma que la
detecciéon precoz de dichos elementos facilita una planificacion quirtrgica
mas precisa y un consejo preoperatorio adecuado para el paciente.
Asimismo, se sugiere que en aquellos casos que presenten multiples
predictores de riesgo, se evalle la conveniencia de optar inicialmente por el
abordaje abierto o de realizar una conversion temprana, con la finalidad de

prevenir complicaciones mayores.

Mannam R. et al.(12) llevaron a cabo una revision de la literatura en el

Narayana Medical College de Nellore (India) en 2023 con el fin de contrastar
los resultados clinicos y las complicaciones de dos abordajes quirurgicos
laparoscépico versus abierto en pacientes diagnosticados con colecistitis
aguda. Mediante un analisis critico de investigaciones previas, evaluaron
variables como morbilidad, mortalidad y duracién del procedimiento. Los
hallazgos indicaron que la técnica laparoscopica se asocié a una reduccién

significativa de la estancia hospitalaria, con un promedio de 3 a 4 dias menos
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que en la cirugia abierta. Asimismo, la probabilidad de infeccion de la herida
operatoria fue notablemente inferior en el grupo laparoscopico, con un odds
ratio cercano a 0,25, lo que se traduce en un riesgo 75 % menor de
complicacién infecciosa. En cuanto a eventos adversos de mayor gravedad,
se observé una incidencia ligeramente superior de lesién de la via biliar en
los procedimientos laparoscépicos (entre 0,3 % y 0,5 %), aunque esta
diferencia no alcanzé significacion estadistica en términos de mortalidad
global. Por otro lado, la tasa de conversién de laparoscopia a cirugia abierta
vario entre el 5 % y el 20 %, dependiendo de la severidad del proceso
inflamatorio siendo mas frecuente en casos de colecistitis gangrenosa. Los
autores concluyeron que la colecistectomia laparoscépica ofrece ventajas
evidentes en cuanto a recuperaciéon postoperatoria y prevencién de
complicaciones menores. No obstante, enfatizaron que el éxito de la técnica
depende crucialmente de la correcta identificacién de la "Visién Critica de
Seguridad", y que la conversion a cirugia abierta no debe interpretarse como
un fracaso, sino como una decision tactica para garantizar la seguridad del

paciente cuando la inflamacion impide una diseccion segura.

Shabanzadeh M. (1) Realizdé una investigacion en 2023 en Hilleroed,
Dinamarca (Nordsjaellands Hospital), se planteé como objetivo describir y
analizar los resultados sintomaticos pre y postoperatorios en pacientes con
colelitiasis, diferenciando entre cuadros complicados y no complicados. El
estudio se fundamenté en un analisis narrativo y sistematico de la literatura
especializada, orientado a examinar la escogencia de los pacientes y el éxito
quirurgico respecto al dolor; los resultados revelaron que, aunque entre el
56% y el 92% de los sujetos logran un alivio completo del dolor biliar, un 33%
de quienes fueron intervenidos por calculos no complicados persisten con

sintomatologia abdominal. El analisis estadistico subray6 que la dispepsia
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previa y los sintomas atipicos reducen significativamente la probabilidad de
éxito, mientras que el cdlico biliar tipico se asoci®6 con un OR
considerablemente mas alto para la satisfaccion del paciente; asimismo, se
observd que hasta el 25% desarrollé nuevos sintomas gastrointestinales,
como diarrea post-colecistectomia. En conclusion, el autor determina que la
cirugia es altamente efectiva para calculos complicados, pero advierte sobre
la necesidad critica de mejorar la seleccién de pacientes en casos no
complicados, enfatizando que el procedimiento no garantiza la resolucion de
sintomas inespecificos si no se identifica con precision el dolor biliar

verdadero.

Castellanos G. et al. (13)Realizaron en 2023 una investigacion analitica
de casos y controles realizada en La Habana, Cuba (Centro Nacional de
Cirugia de Minimo Acceso y Hospital Clinico Quirurgico "10 de Octubre"), se
plantearon como objetivo evaluar la colecistectomia como factor de riesgo
para el desarrollo de cancer colorrectal (CCR). Para ello, se analizé6 una
muestra conformada por 152 pacientes, quienes recibieron atencion entre los
afios 2018 y 2021, utilizando pruebas de X-cuadrado y regresién logistica
multiple. Los resultados revelaron que los sujetos con antecedente de
colecistectomia presentan un riesgo 2.29 veces mayor de desarrollar CCR
(OR 2.29; IC 95%: 1.45-3.62), con un tiempo de latencia promedio de 15.6
afos tras la cirugia. Se hallé una asociacion significativamente mas fuerte
con el cancer de colon derecho (OR 3.39), lo cual los autores explican
mediante la alteracion de la circulacién enterohepatica: al no haber vesicula,
existe un flujo constante de acidos biliares primarios hacia el intestino, los
cuales son degradados por la microbiota en acidos biliares secundarios
(como el desoxicoélico y litocdlico); estos actian como potentes agentes

carcinogénicos y citotoxicos que irritan la mucosa del colon ascendente y el
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ciego. En conclusién, la investigacion determina que la extirpacién vesicular
constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
carcinogénesis colorrectal, enfatizando la importancia de implementa
programas de cribado colonoscépico preventivo en estos pacientes a largo

plazo.

Cardozo H. et al (17). Realizaron una investigacion de tipo descriptiva y
prospectiva en Paraguay durante el afio 2021, con el objetivo de caracterizar
la colecistectomia dificultosa en un total de 31 pacientes diagnosticados con
colecistitis aguda. Los resultados indicaron que el 74% de los sujetos
superaba los 50 afios. Respecto a los hallazgos intraoperatorios que definen
la complejidad técnica, se encontré que el 68% de los casos cursé con
adherencias densas (Grado lll segun la escala de Nassar) y el 10% mostré
una alteracion anatdomica del triangulo de Calot (Grado IV de Nassar).
Asimismo, identificaron que el 16% de las cirugias requiri6 un tiempo
operatorio prolongado debido a la presencia de plastrones vesiculares.
Concluyeron que la identificacién temprana de criterios de dificultad
intraoperatoria permite disminuir la tasa de complicaciones y optimizar el

tiempo quirdrgico en centros hospitalarios de referencia.

Esquivel M. (18) Desarrollé6 un estudio descriptivo y transversal en

Nicaragua durante 2018, cuyo propdsito fue identificar los predictores de
colecistectomia dificil en una muestra de 86 pacientes intervenidos de
urgencia. Dentro de sus resultados, respecto a las caracteristicas
quirdrgicas, reportd que el 26.7% de las intervenciones presentaron una
dificultad técnica elevada; al contrastar estos hallazgos con la Escala de
Nassar, se identificd que el 20.9% de los casos correspondieron a un Grado

Il por la presencia de adherencias firmes y plastron vesicular, mientras que
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un 5.8% se clasific6 como Grado IV debido a la anatomia distorsionada. El
tiempo operatorio superd los 90 minutos en el 20% de las cirugias, con
una frecuencia de reconversion a cirugia abierta del 3.5%. Respecto a las
variables metabdlicas, el estudio destacd que un IMC mayor a 27.5 kg/m?
aumento el riesgo de dificultad técnica en 2.5 veces. Concluyeron que el
diagnéstico ecografico de pared vesicular engrosada y el antecedente de
hospitalizaciones previas son predictores clave de una puntuacion de Nassar

alta, permitiendo anticipar la complejidad del procedimiento.

Apodaca R. et al. (19)Desarrollaron en 2017 una investigacion en
Campinas, Brasil (Hospital de Clinicas de la UNICAMP), se plantearon como
objetivo estudiar la prevalencia del cancer de vesicula biliar en pacientes
sometidos a colecistectomia. La metodologia consistié en un estudio de
prevalencia retrospectivo que analizé los laudos histopatologicos de 893
pacientes operados entre los anos 2010 y 2015, de los cuales el 83.8%
fueron cirugias electivas. Los resultados revelaron una prevalencia de
adenocarcinoma de vesicula biliar del 1.3% (12 pacientes), identificando que
el 66.6% de estos casos fueron hallazgos incidentales postoperatorios;
asimismo, se observé que la edad media de los pacientes con neoplasia fue
significativamente mayor (65.2 afios) en comparacion con aquellos con
patologia benigna, presentando un predominio marcado en el sexo femenino
(75%). En conclusion, los autores subrayan que la prevalencia de cancer
incidental es baja pero clinicamente significativa, lo que ratifica la necesidad
del examen histopatologico sistematico de todas las piezas quirurgicas,
especialmente en pacientes adultos mayores, debido a que la mayoria de
estas neoplasias no presentan sospecha clinica ni radiolégica previa a la

intervencion.
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Chen JY. et al. (20) Publicaron en 2014 un estudio de cohorte prospectivo

realizado en Taipei (Taiwan), cuyo propdsito fue analizar la incidencia y los
factores predictivos de la enfermedad por calculos biliares en una poblacion
adulta sana, con un seguimiento de 5 afos. La metodologia incluy6 a 2,386
participantes iniciales que acudieron a un hospital docente para un chequeo
médico en 2002; tras excluir a 126 pacientes con enfermedad litiasica
prevalente, 2,260 individuos fueron invitados a tamizajes anuales hasta
2007, de los cuales 1,296 (57.3%) completaron el seguimiento con
evaluaciones ecograficas y analisis de laboratorio. Los resultados del analisis
de regresion de Cox revelaron que, durante 3,640 personas-ano de
seguimiento, solo 23 participantes desarrollaron litiasis, lo que representd
una incidencia anual del 0.63%. Al analizar los factores de riesgo, se
encontrdé que la edad avanzada fue el predictor mas potente: los individuos
de 50 a 59 afios presentaron un riesgo 2.16 veces mayor de desarrollar
litiasis en comparacion con los menores de 40 anos (Riesgo Relativo [RR] =
2.16; IC 95%: 1.09-5.97), mientras que aquellos de 60 afios 0 mas mostraron
un riesgo 3.81 veces superior (RR =3.81; IC 95%: 2.77-8.63). Ademas, entre
los factores con capacidad predictiva independiente se encontré el indice de
masa corporal elevado (a partir de 27 kg/m? frente a menos de 24 kg/m?), con
un RR de 1,64; y la hiperglucemia en ayunas (desde 126 mg/dL en contraste
con valores inferiores a 110 mg/dL), con un RR de 1,68. y la presencia de
higado graso no alcohdlico (RR = 1.44). Como conclusion, el estudio sefala
que la edad constituye el predictor de mayor peso en la incidencia de litiasis
biliar, con una elevacion de caracter exponencial a partir de los 50 afios, lo
que refuerza la pertinencia de utilizar el punto de corte en 40 afios como
umbral de riesgo incrementado en poblaciones asiaticas y valida su

aplicacion en contextos epidemiolégicos similares.
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2.1.2. ANIVEL NACIONAL

Cruz Q. et al. (21) Desarrollaron, entre enero y marzo de 2022, un estudio

de tipo transversal con alcance descriptivo-correlacional en una clinica de la
ciudad de Juliaca-Peru. El objetivo fue analizar la relacion entre factores
sociodemograficos, consumo de grasas e incremento ponderal con la
presencia de enfermedad vesicular, tanto en su forma aguda como crénica.
La muestra estuvo conformada por 103 pacientes hospitalizados que fueron
intervenidos mediante colecistectomia laparoscépica. La recoleccion de
informacion se realizé a través de una ficha de registro sociodemografico y
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Para el
procesamiento de los datos se empled el software SPSS version 27,
aplicandose la prueba de chi-cuadrado y modelos de regresion logistica con
el fin de estimar los odds ratio (OR).Los resultados mostraron que el 55,3 %
de los participantes eran varones y que el grupo etario predominante
correspondia a personas de 40 afnos o mas (47,6 %). Se observé que los
hombres con una ingesta elevada de alimentos ricos en grasas presentaban
una probabilidad 7,2 veces mayor de desarrollar enfermedad vesicular aguda
en comparacién con aquellos que no consumian este tipo de dieta (OR =7,2;
IC 95 %: 1,02-52,0; p < 0,05). Asimismo, el aumento de peso se registré en
el 72,5 % de los pacientes con patologia aguda y en el 73,5 % de aquellos
con enfermedad crénica. Un hallazgo adicional relevante fue que el 86,4 %
de la poblacion estudiada referia una ingesta hidrica inferior a los ocho vasos
diarios recomendados.Los autores concluyeron que el consumo elevado de
grasas, el incremento de peso y el perfil de riesgo cardiometabdlico se
asocian significativamente con la aparicion de patologia vesicular, y

subrayaron la importancia de promover estilos de vida saludables y una
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adecuada hidratacion como estrategias preventivas para reducir la

morbimortalidad por esta enfermedad en la regién.

Céspedes V. et al. (22) llevaron a cabo una investigacién de caracter
descriptivo, retrospectivo y transversal en el Hospital Cayetano Heredia,
Lima durante el periodo comprendido entre 2016 y 2020. El propdsito fue
describir las particularidades clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
sometidos a colecistectomia subtotal laparoscopica. La muestra estuvo
constituida por 20 individuos en quienes se empled la técnica reconstituyente
debido a la complejidad de la vesicula biliar. La informaciéon se obtuvo
mediante revision de historias clinicas y reportes operatorios, y las variables
fueron analizadas con estadistica descriptiva a través del software STATA
version 16. Los resultados revelaron que el 65 % de los pacientes pertenecia
al sexo masculino, mientras que la edad promedio del grupo fue de 53,5
afos. Desde el punto de vista clinico, el 70 % de los casos presentaba
colecistitis aguda y la mitad de ellos (50 %) fueron clasificados como ASA Il
En cuanto a los hallazgos intraoperatorios, el tiempo quirdrgico medio
alcanzé los 155 minutos. Se registré una tasa de reconversién a cirugia
abierta del 15 % en este subgrupo, y la estancia hospitalaria promedio se
extendio a 8,4 dias.Los autores concluyeron que la colecistectomia subtotal
constituye una alternativa de rescate segura frente a procesos inflamatorios
severos, permitiendo una resolucién quirdrgica eficaz y disminuyendo la
probabilidad de lesiones iatrogénicas en escenarios donde la anatomia se

encuentra alterada.

Choque C. (23) realiz6 una investigacion en Arequipa, Perd, en 2019 en

el Hospital Goyeneche, teniendo la finalidad de determinar las variables

vinculadas con las complicaciones tras la cirugia en pacientes intervenidos
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mediante colecistectomia en el servicio de Cirugia General. La metodologia
consisti6 en un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal, cuya muestra incluyé a 164 pacientes intervenidos por patologia
vesicular durante el periodo anual de 2018. Los resultados estadisticos
mostraron una incidencia de complicaciones postoperatorias del 12.2%,
siendo las mas frecuentes las de origen quirargico (9.1%), destacando la
infeccién de herida operatoria (6.1%) y el seroma (1.8%). El analisis revel6
que el tiempo operatorio prolongado (>90 minutos) se asocio
significativamente con la presencia de complicaciones (p < 0.05); ademas, la
cirugia abierta evidencié una mayor frecuencia de complicaciones (21.6%)
en comparacion con el abordaje laparoscopico (9.4%), con un riesgo mayor
en pacientes con comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension
arterial. En conclusién, los autores determinan que la técnica quirurgica y el
tiempo de cirugia son factores determinantes en la evolucion del paciente,
resaltando que el abordaje laparoscépico ofrece un perfil de seguridad

superior al reducir la morbilidad postquirirgica en la poblacion estudiada.

Tairo C. (3) realizé un estudio en el Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo - EsSalud, ubicado en Arequipa (Peru), orientado a
determinar la prevalencia y las manifestaciones clinicas del cancer de
vesicula biliar (CVB) en un centro hospitalario de referencia para el sur del
pais. La metodologia consistié en un estudio descriptivo y retrospectivo que
analizé los informes de patologia de 2,904 colecistectomias realizadas en el
periodo 2009-2014; los resultados estadisticos revelaron el diagnostico de
77 casos de CVB, lo que representa una frecuencia del 2.65%,
presentandose mayoritariamente en mujeres (84.4%) con una edad
promedio de 65 afnos. Un hallazgo fundamental fue que el 58.4% de los casos
fueron incidentales, detectandose sin sospecha clinica previa a la cirugia,
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con el dolor en hipocondrio derecho como sintoma predominante (96.1%) y
el adenocarcinoma tubular como tipo histolégico mas comun (90.9%),
diagnosticados mayormente en estadios avanzados (T2 y T3). En
conclusion, los autores afirman que el sur del Peru registra una de las
frecuencias de CVB mas altas a nivel mundial y determinan que, ante el
elevado indice de hallazgos incidentales, es obligatorio el estudio
histopatoldgico de todas las piezas quirurgicas en la regidn, especialmente

en mujeres adultas mayores con sintomatologia biliar cronica.

Tapullima P.(24) llevé a cabo una investigacion en Lima (Peru) durante
el afio 2016, concretamente en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
El estudio, de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, tuvo como objetivo
caracterizar clinica, epidemioldgica y quirdrgicamente las colecistectomias
laparoscopicas que requirieron conversion a cirugia abierta en el servicio de
emergencia. La poblacién estuvo integrada por 104 pacientes
diagnosticados con colecistitis aguda, quienes fueron intervenidos entre
2013 y 2015 y en quienes se decidié la reconversién del abordaje.Los
hallazgos mostraron un predominio del sexo masculino entre los casos
convertidos, con un 52,9 % de varones, y una edad media de 49,6 afios. Se
observé que el 60,6 % de los pacientes presentaba un tiempo de evolucién
de la enfermedad superior a las 72 horas. En cuanto a los hallazgos
intraoperatorios que motivaron la conversion, las adherencias firmes
constituyeron la causa mas frecuente (45,2 %), seguidas por la presencia de
plastron vesicular (36,5 %) y la distorsion anatomica (11,5 %). El tiempo
quirargico promedio en esta serie alcanz6 los 125,5 minutos.La autora
concluyd que la conversién no debe ser interpretada como un fracaso
técnico, sino como una decision tactica necesaria ante situaciones de

inflamacion severa y adherencias complejas. Asimismo, destacé que el
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tiempo de evolucion del cuadro clinico constituye un factor determinante en

la dificultad técnica del procedimiento.

2.1.3. ANIVEL LOCAL

Quispe M.(25) llevd a cabo una investigacion durante el afio 2025 en el
Hospital Il Daniel Alcides Carrion de EsSalud, ubicado en Tacna (Peru). El
estudio, de tipo observacional, retrospectivo y con alcance correlacional, tuvo
como proposito evaluar el grado de concordancia entre el diagndéstico clinico
establecido antes de la cirugia y los hallazgos histopatoldgicos obtenidos tras
la colecistectomia. Para ello, se analizé6 una muestra de 492 pacientes,
utilizando como fuentes de informacién las historias clinicas electronicas
disponibles en el sistema ESSI. La concordancia se midi6 mediante los
indices estadisticos Kappa y PABAK, y se calcularon ademas la sensibilidad
y especificidad de los diagnésticos clinicos.En cuanto a las caracteristicas
demograficas, se observé un claro predominio de adultos entre 30-59 afios,
quienes representaron el 72,76 % de la muestra, asi como una mayor
proporcion de mujeres (67,07 %). Respecto a la concordancia diagnéstica,
medida a través del indice PABAK, se obtuvieron valores de 0,4472 para la
colecistitis cronica y de 0,5244 para la colecistitis aguda. Al evaluar el
rendimiento de la valoracion clinica preoperatoria, se encontré que, para la
colecistitis crénica, la sensibilidad alcanzo el 73,2 % antes de la cirugia y el
70,8 % después de esta, con una especificidad del 69,4 %. En el caso de la
colecistitis aguda, la sensibilidad fue del 74,2 % en el periodo prequirurgico
y del 75,3 % en el posquirurgico, mientras que la especificidad se situé en
76,7 % y 75,4 %, respectivamente. El autor concluyé que existe una
discrepancia significativa entre la impresion clinica preoperatoria y los

resultados histopatoldgicos, evidenciada por una concordancia que oscila
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entre baja y moderada. Por ello, reafirmé que el examen histopatolégico de
la pieza operatoria debe mantenerse como el estandar de referencia,
especialmente ante la posibilidad de hallazgos inesperados como

neoplasias, las cuales se presentaron en el 0,61 % de los casos analizados.

Carpio C.(4) realizé una investigacion en Tacna, Peru en 2018 con el
objetivo de identificar los factores de riesgo y el tiempo de evolucién de la
litiasis biliar en 120 pacientes del Hospital Hipdlito Unanue. El estudio fue de
tipo cuantitativo, prospectivo y descriptivo, empleando frecuencias,
porcentajes y el calculo de Odds Ratio (OR) para el analisis de asociacion
de variables. Los resultados revelaron una incidencia de 102 pacientes
colecistectomizados por cada 1,000 atendidos, con un predominio del sexo
femenino (73.33%, relacion 3:1) y una mayor afectacion en el grupo de 31 a
40 afnos (28.33%). Se observo que el 47.5% de la muestra procedia de Puno
y el 61.67% residia en Tacna por mas de 20 afos. Los factores de riesgo mas
frecuentes fueron el habito dietético alto en grasas y carbohidratos (91.67%),
el antecedente de embarazo (73.33%), el ayuno prolongado (68.33%), los
antecedentes familiares (50.83%) y el sedentarismo (45.83%). Entre las
mujeres, el 48.9% eran multiparas y el 45.5% usaba anticonceptivos. El
analisis de riesgo mostré asociaciones (aunque con p > 0.05) en dietas
inadecuadas (OR=2.12), ayuno prolongado (OR=2.39) y habitos nocivos
(OR=2.22). Respecto a la evolucion, el 88.3% se evidencié una evolucién
prolongada de la enfermedad, con un rango que abarcé desde un mes hasta
mas de cinco afos. Al ingreso hospitalario, se constaté que un 45% de
pacientes asintomaticos, un 21.67% con colecistitis aguda calculosa y un
11.67% con colecistitis asociada a pancreatitis aguda biliar. Concluyo que los
principales factores de riesgo son mayormente modificables y que el

diagnéstico tardio favorece la aparicion de complicaciones, recomendando

28



programas de prevencién y tamizaje ecografico periddico para reducir la

morbilidad de la enfermedad en la poblacion.

Concori C. (5) Concori Coaquira (20) desarrolld, durante el afo 2017,
una investigacion de tipo observacional, transversal y retrospectiva en Tacna,
con el objetivo de describir las particularidades clinicas y quirargicas de los
pacientes intervenidos mediante colecistectomia laparoscopica en el
Hospital Hipdlito Unanue durante el periodo 2015-2016. La muestra estuvo
conformada por 161 individuos.Los resultados revelaron que el 90,7 % de los
pacientes eran menores de 65 afios, observandose una marcada
predominancia del sexo femenino, con una relacion mujer/varén de 5a 1. En
cuanto a las comorbilidades, estas estuvieron presentes en el 13 % de los
menores de 65 afos, mientras que en los adultos mayores dicha frecuencia
se elevo significativamente hasta alcanzar el 40 %, siendo las patologias
cardiacas, endocrinas y pulmonares las mas prevalentes. Desde el punto de
vista quirdrgico, las principales complicaciones identificadas fueron Ia
hemorragia y la dificultad para disecar el complejo biliohepatico. La tasa de
reconversion a cirugia abierta se situé en el 6,8 %, siendo las causas mas
frecuentes el sindrome adherencial (bridas) y el hallazgo de vesicula
escleroatréfica.El autor concluyd que, si bien el riesgo cardiovascular y la
clasificacion ASA Il predominan en los pacientes seleccionados, la técnica
laparoscépica constituye el abordaje terapéutico de eleccion. No obstante,
advirti6 que la edad avanzada incrementa proporcionalmente los

antecedentes quirurgicos y la complejidad del cuadro clinico.
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2.2. BASES TEORICAS

2.1.4. EPIDEMIOLOGIA DE LA PATOLOGIA BILIAR: UNA CARGA

GLOBAL CON MATICES LOCALES

2.2.1.1. PANORAMA MUNDIAL: MAGNITUD Y DISTRIBUCION

La litiasis vesicular se ubica entre las afecciones digestivas de
mayor frecuencia a escala planetaria, o que supone una carga
significativa para los sistemas sanitarios. Un metaanalisis publicado en
2025, que integré 139 investigaciones con un total de 21 868 822
individuos procedentes de 25 naciones, determind que la prevalencia
global de calculos en la vesicula en poblaciéon general asciende al 5,86
% (intervalo de confianza del 95 %: 5,28-6,47) (6) . Esto equivale a
decir que, aproximadamente, una de cada veinte personas en el
mundo es portadora de colelitiasis.

Otra revision sistematica con metaanalisis, difundida en 2024 por la
revista Clinical Gastroenterology and Hepatology, abarcé 115 estudios
con 32 610 568 participantes y reporté una cifra mundial semejante,
del 6,1 % (IC 95 %: 5,6-6,5), lo que confirma que estas estimaciones

se han mantenido estables durante los ultimos veinte afnos.(7)

Sin embargo, lo mas llamativo no es la cifra global, sino las enormes
disparidades geogréficas. Se ha documentado una diferencia de
hasta 122 veces entre las poblaciones con mayor y menor
prevalencia: Uganda (Africa) presenta la cifra mas alta (21.92%),

mientras que Australia reporta la mas baja (0.18%) .(6) Estas

30



diferencias reflejan la compleja interaccién entre factores genéticos,

ambientales y dietéticos.

En cuanto a la incidencia (aparicion de nuevos casos), se estima
en 0.47 casos por cada 100 personas-afo, con una tendencia al
aumento en estudios mas recientes, lo que sugiere que la carga de

enfermedad podria estar incrementandose(7).

2.2.1.2. REALIDAD SUDAMERICANA: EL CONTINENTE DE ALTA

PREVALENCIA

Cuando el analisis se enfoca en Sudamérica, las cifras adquieren una
relevancia particular para nuestra investigacion. Mientras que la
prevalencia global ronda el 6%, Sudamérica presenta una prevalencia
significativamente superior: 11.2% (casi el doble del promedio

mundial).(7)Esta cifra contrasta marcadamente con otras regiones

como Asia (5.1%) o Europa.

Este fendmeno no es nuevo. Estudios clasicos ya habian identificado
que las poblaciones de ascendencia amerindia presentan una mayor
susceptibilidad a la litiasis biliar. (9) Investigaciones contemporaneas
han profundizado en esta observacion: un estudio colaborativo
realizado en regiones de alta incidencia de Argentina, Bolivia, Chile y
Peru, que incluyé 10,561 pacientes sometidos a colecistectomia,
confirmd que estas poblaciones no solo tienen alta prevalencia de
litiasis, sino también un riesgo elevado de progresion a displasia y

cancer vesicular.(8)
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La evidencia mas solida proviene de estudios de Mendelian publicados
en 2023, que han demostrado una relacion causal entre la
ascendencia genética Mapuche (y por extensiéon, amerindia) y el
riesgo de litiasis biliar. Especificamente, por cada incremento del 1%
en la proporcidon de ascendencia Mapuche, el riesgo de litiasis
aumenta en 3.6% .(26) Este hallazgo tiene profundas implicancias para
las poblaciones del sur del Peru y el altiplano, donde el componente

genético indigena es predominante.

Factores adicionales en la region incluyen patrones dietéticos con alto
consumo de carbohidratos refinados y grasas, asi como la alta
prevalencia de obesidad y diabetes, todas condiciones que exacerban

el riesgo litiasico. (27)

CANCER DE VESICULA: EL PROBLEMA ONCOLOGICO EMERGENTE:

El sur del Peru ha sido identificado como una de las regiones con mayor
frecuencia de carcinoma de vesicula biliar en el mundo. Un trabajo publicado
en Arequipa sobre 2,904 colecistectomias report6 una frecuencia
de 2.65% de cancer vesicular, con la caracteristica alarmante de que
el 58.4% fueron hallazgos incidentales (sin sospecha prequirurgica)(3). La
edad promedio de estos pacientes fue 65 anos, con marcado predominio

femenino (84.4%).

El estudio multicéntrico sudamericano previamente citado, que incluyé
centros peruanos, documentd la progresion natural de la enfermedad:

la edad media al momento de la colecistectomia por litiasis es 47 afios,
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mientras que para cambios displasicos de bajo grado se situa en 50 afios,
mientras que para cambios displasicos de alto grado en 62 afios, y cancer

de vesicula 64 anos .(8)Esta secuencia temporal de aproximadamente 15-17

afos desde la cirugia por litiasis hasta el desarrollo de cancer avanzado

ofrece una ventana critica para la prevencion secundaria.

2.2.1.3. TACNA EN EL MAPA EPIDEMIOLOGICO: EVIDENCIA LOCAL

INCIDENCIA Y PERFIL DEMOGRAFICO:

En el servicio de cirugia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se ha
documentado una incidencia de 102 intervenciones de colecistectomia por
cada 1,000 pacientes atendidos (4) . En cuanto a la distribucién por sexo,
se observa el caracteristico predominio femenino, con una proporcién
mujer:varon que oscila entre 3:1y 5:1, de acuerdo con diversas series locales
(4,5).

Respecto al grupo etario, la poblacién mas afectada en Tacna corresponde
al rango de 31 a 40 anos (4), cifra que se situa por debajo del promedio
reportado para Sudamérica (47 afos) (8). Esto sugiere uninicio mas
temprano de la enfermedad en nuestra poblacion, lo que incrementa el

tiempo de exposiciéon y el riesgo acumulado de complicaciones.

PROCEDENCIA Y MIGRACION:

Un hallazgo de particular interés para Tacna es el origen geografico de los
pacientes. Se ha documentado que el 47.5% de los pacientes operados en

Tacna procedian originalmente de Puno(4), mientras que el 61.67% residia
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en Tacna por mas de 20 afos. Este fendmeno migratorio desde el altiplano
(regién de gran altura con alta prevalencia de litiasis) hacia la costa tacnefa
crea un perfil poblacional con caracteristicas genéticas (ascendencia

aimara/quechua) y ambientales (dieta, altitud) particulares.

FACTORES DE RIESGO LOCALES:
Los estudios tacnefios han identificado factores de riesgo concordantes con

la literatura, pero con algunas particularidades:(4)

e Habito dietético: el 91.67% de los pacientes presentaba dieta alta en
grasas y carbohidratos.

e Antecedente de embarazo: presente en 73.33% de las mujeres

e Ayuno prolongado: 68.33%

e Antecedentes familiares: 50.83%

e Sedentarismo: 45.83%

En cuanto a comorbilidades, un estudio en el Hospital Hipdlito Unanue
encontro que estas se presentan en el 13% de los menores de 65 afos, pero
se incrementan significativamente al40% en adultos mayores,

predominando las patologias cardiacas, endocrinas y pulmonares(5).

TIEMPO DE EVOLUCION Y DIAGNOSTICO:

Un aspecto de especial interés para la programacion quirirgica es que el
88,3 % de los pacientes presentaba un curso clinico de larga data, con una

duracion que oscilé entre un mes y mas de cinco afnos(4). Ello significa que

la mayor parte de los individuos llega al quiréfano con una enfermedad en
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fase avanzada o después de haber experimentado multiples episodios de
dolor biliar, circunstancia que incrementa la probabilidad de encontrar
hallazgos intraoperatorios de manejo complejo, tales como adherencias,

fibrosis o plastron vesicular.

Al momento de la hospitalizacién en los estudios tacnefos, se encontré: 45%
de pacientes asintomaticos (operados por hallazgo incidental), 21.67% con
colecistitis aguda calculosa, y 11.67% con colecistitis asociada a pancreatitis

aguda biliar(4).

Esta caracterizacion local justifica plenamente la realizacion del presente
estudio, ya que evidencia que la poblacién tacnena tiene un perfil
epidemiolégico propio, con alta carga de enfermedad, inicio temprano, y
predominio de factores de riesgo modificables que podrian ser abordados

mediante estrategias preventivas especificas.

2.1.5. CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA BILIAR

La patologia de la vesicula biliar comprende un espectro de enfermedades
que van desde la presencia asintomatica de calculos hasta procesos
inflamatorios agudos y crénicos, asi como lesiones proliferativas como los
polipos y neoplasias. Para su adecuado estudio y comprension, se clasifican
en cuatro grandes grupos: la colelitiasis (enfermedad litiasica), las colecistitis
(procesos inflamatorios), los pdlipos vesiculares (lesiones proliferativas) y el
cancer de vesicula biliar(28). Esta clasificacion, basada en los textos
actualizados de cirugia, permite abordar de manera sistematica el

diagndstico, prondstico y tratamiento de cada entidad(29).
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2.2.2.1. COLELITIASIS (LITIASIS VESICULAR)

La litiasis vesicular, también denominada colelitiasis, consiste en la existencia
de calculos dentro de la vesicula biliar. Se trata de la afeccidon mas comun de
la via biliar y constituye el sustrato fisiopatolégico fundamental de la mayor

parte de las complicaciones que comprometen este 6rgano (28).

Los estudios basados en autopsias revelan que, aproximadamente, el 20 %
de las mujeres y el 8 % de los varones son portadores de litiasis vesicular. En
Estados Unidos, se estima que alrededor de 20 millones de personas
padecen esta condicién, con una incidencia cercana al millon de nuevos
casos por afno (3). En los individuos con colelitiasis asintomatica, la
probabilidad anual de desarrollar sintomas o complicaciones oscila entre el 1
%y el 2 %. Esto se traduce en que, transcurridos 5 anos desde el diagnéstico,
un 10 % de los pacientes habra presentado manifestaciones clinicas; a los 10
afos, la proporcion alcanza el 15 %, y a los 15 anos, se eleva hasta el 18 %

(28).

En poblaciones especificas, como mujeres embarazadas, entre el 5% y el
12% presentan calculos biliares, y del 20% al 30% tienen barro biliar (material
mucoso espeso que contiene cristales de colesterol y mucina), considerado

un posible precursor de la enfermedad litiasica(28) .

TIPOS DE CALCULOS BILIARES SEGUN SU COMPOSICION:

Los tratados de cirugia clasifican los calculos biliares en dos grandes

categorias segun su composicion predominante (1,3):
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Calculos de colesterol: Representan aproximadamente el 80% de todos
los calculos biliares en los paises occidentales(28). Estan compuestos
fundamentalmente por colesterol monohidratado (mas del 50% de su
peso), junto con sales de calcio, bilirrubinato y proteinas. En cuanto a los
solutos presentes en la bilis, estos estan constituidos por acidos biliares
en un 80 %, por lecitina junto con otros fosfolipidos en un 16 % y por

colesterol no esterificado en un 4 %. (28).

El exceso de colesterol biliar puede ocurrir por: obesidad, dieta rica en

colesterol, terapia con clofibrato, o predisposicién genética al aumento de

la hidroximetilglutaril-coenzima A reductasa. El colesterol se sobresatura

y puede precipitar fuera de la solucién en un proceso llamado nucleacién,

formando cristales monohidratados de colesterol que quedan atrapados

en el moco de la vesicula, produciendo barro biliar y/o creciendo para

formar calculos de colesterol (28).

Calculos pigmentarios: Constituyen el 20% restante y se subdividen en

dos tipos:(28)

- Negros: Compuestos principalmente por bilirrubinato de calcio. Se
forman cuando cantidades crecientes de bilirrubina no conjugada en
la bilis precipitan formando calculos. Ocurren en situaciones de alto
recambio de hemo, como estados hemoliticos cronicos (anemia
falciforme, esferocitosis hereditaria).

- Marrones: Compuestos por bilirrubinato de calcio con cantidades
variables de colesterol y proteinas. Su formacién esta vinculada a la
presencia de bacterias que producen 3-glucuronidasa, desconjugando
la bilirrubina y facilitando la precipitacion. Predominan en
comunidades de Asia y guardan relacién con procesos infecciosos

crénicos que afectan el arbol biliar.
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FACTORES DE RIESGO Y PREDISPOSICION GENETICA:

Las mutaciones genéticas pueden resultar en reduccion de acidos biliares
y lecitina, predisponiendo a algunos pacientes a la formacién de calculos.
Se encuentra una alta prevalencia de colelitiasis en familiares de primer
grado de pacientes con célculos biliares y entre nativos americanos,
indios e hispanos chilenos. En un estudio de casos y controles, la
prevalencia de colelitiasis fue del 28,6% en familiares de primer grado de
sujetos con calculos versus 12,4% en familiares de sujetos sin calculos

(riesgo relativo: 1,80; IC 95%: 1,29-2,63)(28).

La hipomotilidad vesicular es un factor predisponente y posiblemente
necesario en la formacion de célculos debido a la falla en el vaciamiento
completo de la bilis sobresaturada o con cristales. Situaciones asociadas
a hipomotilidad incluyen: embarazo, nutricién parenteral prolongada,
cirugia, quemaduras, y uso de anticonceptivos orales o terapia
estrogeénica (28).

Otros factores de riesgo incluyen: pérdida rapida de peso (10-20% de
estos pacientes forman calculos), edad avanzada, enfermedad hepatica o

ileal, y fibrosis quistica (28).

2.2.2.2. COLECISTITIS

La colecistitis es la inflamacion de la pared de la vesicula biliar. Los textos
de cirugia distinguen dos grandes entidades con implicaciones clinicas,
pronosticas y terapéuticas diferentes: la colecistitis aguda y la colecistitis

cronica (29).
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COLECISTITIS AGUDA:

La colecistitis aguda consiste en un proceso inflamatorio de apariciéon
subita que afecta la vesicula biliar. En mas del 90 % de los pacientes, esta
condicion obedece a la oclusion del conducto cistico provocada por un
calculo, dando lugar a la forma conocida como colecistitis aguda litiasica
(28). El porcentaje restante, que oscila entre el 5 % y el 10 %, corresponde
ala variedad acalculosa, la cual suele presentarse en individuos en estado
critico, sometidos a intervenciones quirurgicas mayores,
politraumatizados, quemados o0 que reciben nutricion parenteral durante

periodos prolongados (29).

e En cuanto a su mecanismo fisiopatoldgico: la obstruccién del conducto
cistico desencadena un incremento de la presion dentro de la luz
vesicular, lo que provoca distension de la pared, edema tisular y
alteraciones en la irrigacion sanguinea. Inicialmente la inflamacion es
de naturaleza quimica (por accién de las sales biliares y
prostaglandinas), pero en 24-48 horas puede sobreinfectarse con
bacterias procedentes del tracto gastrointestinal (Escherichia coli,
Klebsiella, Enterococcus, Bacteroides fragilis) (1). Los calculos
crénicos pueden causar fibrosis progresiva de la pared vesicular y
pérdida de funcion (28).

e Manifestaciones clinicas: El dolor puede irradiarse a la espalda, y la
fiebre suele estar presente. El examen fisico puede revelar rigidez y
defensa en el hipocondrio derecho consigno de Murphy
positivo (dolor en HD que empeora con la inspiracién profunda
mientras el examinador mantiene presion constante debajo del
reborde costal derecho). El recuento de globulos blancos, amilasa

sérica, AST y ALT pueden estar elevados (28).
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o Complicaciones evolutivas de la colecistitis aguda:

o Hidrocolecisto (Hidrops vesicular): Ocurre cuando el conducto cistico
se obstruye completamente por un célculo, pero no hay sobreinfeccion
bacteriana. La bilis es reabsorbida gradualmente y la mucosa continua
secretando moco, generando una vesicula distendida, tensa, llena de
contenido mucoide claro. Clinicamente puede palparse como una
masa en hipocondrio derecho, generalmente indolora o con dolor leve,
y afebril (28).

o Piocolecisto (Empiema vesicular): Representa la sobreinfeccion
bacteriana del hidrocolecisto. La bilis estancada se infecta,
transformandose en pus dentro de la vesicula. Clinicamente se
manifiesta con dolor intenso, fiebre alta, leucocitosis marcada y signos
de sepsis. Constituye una urgencia quirirgica por el alto riesgo de

perforacion y peritonitis biliar (29).

COLECISTITIS CRONICA:

La colecistitis crénica surge como resultado de episodios reiterados de
inflamacion aguda o de la irritacion mantenida provocada por la presencia
de calculos. Su rasgo distintivo es la inflamacién persistente de la pared
de la vesicula, la cual evoluciona hacia la fibrosis y el aumento progresivo

de su espesor(28).

e Hallazgos anatomopatologicos: La pared vesicular presenta
engrosamiento variable, con areas de fibrosis, infiltrado inflamatorio
cronico (linfocitos, macréfagos, células plasmaticas) y, en ocasiones,
calcificaciones distroficas. La mucosa puede estar atréfica o
conservada, con invaginaciones que forman los senos de Rokitansky-

Aschoff. La vesicula puede perder tamano y capacidad funcional,
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adoptando un aspecto escleroatréfico que aumenta la dificultad

técnica durante la colecistectomia (29).

Variante especial: Vesicula en porcelana: Se refiere a la calcificacion
extensa de la pared vesicular, que le confiere un aspecto azulado y
quebradizo, similar a la porcelana. Esta condicion se asocia a mayor
riesgo de cancer de vesicula biliar, por lo que la colecistectomia esta

indicada incluso en pacientes asintomaticos (28).

2.2.2.3. POLIPOS VESICULARES

Los pdlipos de vesicula biliar son lesiones que protruyen desde la
mucosa hacia la luz vesicular. Su importancia clinica radica en el
potencial de malignizacién de algunos subtipos, aunque la mayoria

son benignos (30).

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA:
Los textos de cirugia distinguen entre podlipos no neoplasicos

(pseudopolipos) y polipos neoplasicos (verdaderos) (30):

A) Pdlipos no neoplasicos (pseudopdlipos): Constituyen la

mayoria de los casos (aproximadamente 70-80%). Incluyen:

- Pdlipos de colesterol: Son la forma focal de la colesterolosis
(acumulacion de ésteres de colesterol en macréfagos de la
lamina propia). Suelen ser multiples, pequefos (<10 mm),
pediculados y sin potencial maligno. Son los mas frecuentes.

- Podlipos inflamatorios: Resultan de la hiperplasia del tejido de

granulacion en el contexto de colecistitis cronica.
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- Adenomiomatosis: Hiperplasia de la pared vesicular con
invaginaciones profundas de la mucosa a través de la capa
muscular (senos de Rokitansky-Aschoff). No se considera
lesion premaligna.

B) Pdlipos neoplasicos (verdaderos):

- Adenomas: Neoplasias epiteliales benignas con potencial de
transformacion maligna (secuencia adenoma-carcinoma).
Representan aproximadamente el 5-10% de los polipos
vesiculares. Suelen ser unicos, de mayor tamafo (>10 mm), y
el riesgo de malignidad aumenta con el tamafo y con la
presencia de componente papilar (30).

Manejo quirurgico:

La indicacién quirdrgica se basa fundamentalmente en el tamano. El
riesgo de neoplasia maligna en un pdlipo menor de 10 mm es inferior
al 1%, mientras que en pélipos mayores de 10 mm puede alcanzar el
25-50%. Por ello, la colecistectomia esta indicada en: pdlipos = 10 mm,
polipos sintomaticos, pdlipos con crecimiento documentado, y

pacientes con factores de riesgo para cancer de vesicula (30).

2.2.3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD LITIASICA

La historia natural de la colelitiasis describe la evolucion de la
enfermedad desde sus etapas iniciales asintomaticas hasta el
desarrollo de complicaciones, siendo fundamental para comprender la
indicacion quirargica y el pronéstico de los pacientes (31).

2.2.3.1. EL PACIENTE ASINTOMATICO

La mayor parte de los individuos portadores de litiasis vesicular

transcurren su existencia sin  manifestar sintoma alguno.
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Investigaciones con seguimiento prolongado han evidenciado que
entre el 60 % y el 80 % de las personas con calculos biliares nunca
llegan a presentar cuadros clinicos derivados de esta condicion (31).
La probabilidad anual de que un paciente asintomatico desarrolle
manifestaciones se situa entre el 1 % y el 2 % durante los primeros 10
a 15 afos posteriores al hallazgo. Esto implica que, aproximadamente,
un 10 % de los afectados habra debutado con sintomas al cabo de 5
afnos, un 15 % a los 10 afios y un 18 % transcurridos 15 afios desde el

diagndstico (28).

Se han identificado diversos elementos que incrementan el riesgo de
volverse sintomatico, entre ellos: la presencia de calculos de gran
tamafo (superiores a 2,5 cm), la existencia de multiples calculos
pequefios —que tienen mayor facilidad para migrar—, una vesicula
biliar hipofuncionante o no funcionante, el sexo femenino, la edad
tempranay la pertenencia a poblaciones con alta prevalencia de litiasis,

como las comunidades de ascendencia amerindia (31) .

2.2.3.2. APARICION DE SINTOMAS: EL COLICO BILIAR

Cuando los calculos obstruyen transitoriamente el conducto cistico, se
produce el célico biliar, caracterizado por dolor en hipocondrio derecho
0 epigastrio que aparece tipicamente 30-60 minutos después de las
comidas (especialmente comidas grasas) (31). El dolor puede
irradiarse a la espalda o al hombro derecho, y suele durar de 1 a 6

horas, cediendo espontaneamente o con analgésicos (28).
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Los estudios poblacionales muestran que inicialmente solo el 30-35%

de los pacientes con litiasis son sintomaticos, con un marcado

predominio femenino (aproximadamente 70% mujeres)(8).

2.2.3.3. PROGRESION A COLECISTITIS AGUDA

Cuando la obstruccion del conducto cistico es persistente, se

desencadena la colecistitis aguda siguiendo una secuencia temporal

definida(28):

Fase inicial (primeras 24-48 horas): La obstruccion produce
aumento de la presion intraluminal, distensién vesicular, edema de
pared y compromiso vascular. La inflamacion es de naturaleza

quimica por accion de las sales biliares y prostaglandinas.

Fase de sobreinfeccion (48-72 horas): La bilis estancada se
sobreinfecta con bacterias procedentes del tracto gastrointestinal

(Escherichia coli, Klebsiella, Enterococcus, Bacteroides fragilis).

Fase de complicaciones (>72 horas): Si persiste la obstruccion,
pueden desarrollarse complicaciones como colecistitis gangrenosa
(necrosis de la pared), perforacion vesicular (libre o contenida) y

empiema vesicular o piocolecisto (acumulacién de pus).

Importancia clinica del tiempo de evolucién: La colecistectomia
laparoscépica tiene mayor probabilidad de éxito cuando se realiza

dentro de los primeros 3 dias del inicio de los sintomas. Mas alla
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de las 72 horas, la inflamacién y el edema dificultan la diseccion

quirdrgica y aumentan el riesgo de conversion a cirugia abierta(31).

2.2.3.4. HISTORIA NATURAL EN POBLACIONES DE ALTO
RIESGO

Los estudios en poblaciones sudamericanas han demostrado una
historia natural mas agresiva. En el sur del Peru, la litiasis de larga
evoluciéon no intervenida oportunamente puede progresar a
displasia y carcinoma, con una ventana de aproximadamente 15-
17 anos desde la cirugia por litiasis hasta el desarrollo de cancer
avanzado(8). Esta realidad, sumada a la alta prevalencia de litiasis
en Tacna con inicio temprano (31-40 afios) y tiempo de enfermedad
prolongado (88.3%), justifica la importancia de la colecistectomia

oportuna como medida preventiva(4).

2.2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO

2.2.4.1. MANIFESTACIONES CLINICAS

Sintomas tipicos:

El sintoma cardinal de la patologia biliar es el dolor de tipo célico,
localizado en hipocondrio derecho o epigastrio, que puede irradiarse
alaregién interescapular o al hombro derecho(17,28). Se caracteriza
por aparecer 30-60 minutos después de las comidas (especialmente
las ricas en grasas) y tener una duracion de 1 a 6 horas(31).
Sintomas atipicos:

Incluyen dispepsia, plenitud postprandial, intolerancia a las grasas,
nauseas Yy eructos frecuentes(17). Es importante identificarlos

porque predicen menor éxito quirdrgico: un 33% de pacientes
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intervenidos por calculos no complicados persisten con

sintomatologia abdominal cuando presentaban sintomas atipicos

preoperatorios(1).

Signos al ingreso:

e Signo de Murphy: Interrupcién de la inspiracién profunda durante
la palpacion del hipocondrio derecho. Es el signo mas
caracteristico de colecistitis aguda, con alta sensibilidad vy
especificidad(28).

e ctericia: Coloracién amarillenta de piel y mucosas por
obstruccién de la via biliar principal o coledocolitiasis(17).

o Fiebre (>38°C): Sugiere colecistitis aguda complicada o
colangitis(28).

e Nauseas y vomitos: Presentes en la mayoria de los cuadros

agudos(17).

2.2.4.2. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
Los examenes de laboratorio complementan la evaluacion
clinica(28):

e Leucocitosis: Recuento de glébulos blancos >10,000/mm?,
indicativo de proceso inflamatorio agudo. En casos severos
puede superar 18,000/mm?.

e Proteina C reactiva (PCR) elevada: Marcador de inflamacién,
util para evaluar severidad. Valores >3-5 mg/dL sugieren
colecistitis aguda.

o Perfil hepatico: AST, ALT, fosfatasa alcalina, gamma-glutamil
transferasa (GGT) vy bilirrubinas. Su elevacién sugiere

obstruccién de la via biliar principal o coledocolitiasis.
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e Amilasa y lipasa: Para descartar pancreatitis aguda biliar

asociada.

2.2.4.3. DIAGNOSTICO POR IMAGENES
A) Ecografia abdominal:
Es la prueba de primera linea por su accesibilidad, bajo costo y
alta precision(28). Permite identificar:

e Calculos Dbiliares: Imagenes hiperecogénicas con
sombra acustica posterior, moviles con los cambios de
posicion.

e Barro biliar: Material ecogénico sin sombra que se
deposita en la pared posterior.

e Engrosamiento de pared vesicular: >3-4 mm sugiere
colecistitis.

e Liquido perivesicular: Indicador de inflamacion
avanzada.

e Signo de Murphy ecogréfico: Dolor provocado por el
transductor sobre la vesicula.

e Diametro de la via biliar principal: >6-8 mm sugiere

obstruccion.

B) Otros estudios de imagen(17):

e Colangiorresonancia (Colangio-RM): Imagen detallada
de la via biliar sin contraste invasivo. Util para confirmar
coledocolitiasis o evaluar obstrucciones.

e Ecoendoscopia digestiva: Alta resolucion para detectar

microlitiasis o lesiones de la papila de Vater.
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« Tomografia computarizada (TC): Util en complicaciones
como colecistitis gangrenosa, perforacion o sospecha de
neoplasia.

e CPRE (Colangiopancreatografia retrograda
endoscopica): Tiene doble funcién diagnéstica vy
terapéutica (extraccion de calculos, esfinterotomia,

colocacion de protesis) (17).

2.2.5. CLASIFICACIONES DE SEVERIDAD

2.2.5.1. ESCALA ASA (AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS)
La escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA) categoriza el
estado fisico preoperatorio de los pacientes y constituye una herramienta
predictiva del riesgo quirurgico y de las complicaciones postoperatorias (5). Sus

categorias se definen de la siguiente manera:

- ASA: Individuo sano, sin alteraciones sistémicas.

- ASA lI: Paciente con enfermedad sistémica leve o moderada, bien
controlada (p. ej., hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 sin
complicaciones, obesidad leve).

- ASAIll: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad
habitual, aunque no de forma incapacitante (p. ej., diabetes
descompensada, EPOC moderada, antecedente de infarto).

- ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que constituye una
amenaza constante para su vida.

- ASA V: Paciente en estado moribundo, con expectativas de

supervivencia nulas en ausencia de cirugia.
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En el contexto de la colecistectomia laparoscépica, diversos estudios han
demostrado que la categoria ASA se relaciona directamente con la
frecuencia de complicaciones postoperatorias y con la duracion de la

estancia hospitalaria (19,32).

2.2.5.2. CRITERIOS DE TOKIO 2018 (TG18) PARA COLECISTITIS AGUDA
Las Guias de Tokio 2018 (TG18) constituyen el estandar internacional
vigente para el diagndéstico y la clasificacion de la gravedad de la colecistitis
aguda. Dichas guias actualizan y mantienen los criterios previamente
establecidos en la version TG13, los cuales han sido ampliamente validados
por multiples investigaciones que confirman su capacidad para predecir
desenlaces clinicos relevantes como la mortalidad a los 30 dias, la
prolongacién de la estancia hospitalaria, la necesidad de conversién a cirugia
abierta y el incremento de los costos asistenciales(4,19,27):
A. Signos locales de inflamacion:

e Signo de Murphy (dolor a la palpacion del hipocondrio derecho que

interrumpe la inspiracioén)

e Masa, dolor o hipersensibilidad en el cuadrante superior derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion:

o Fiebre (>38°C)

o Elevacién de Proteina C Reactiva (PCR)

e Leucocitosis (>10,000/mm?)
C. Hallazgos en imagenes:

e Engrosamiento de la pared vesicular (>3-4 mm)

e Liquido perivesicular

o Distension vesicular

e Calculos impactados en el conducto cistico
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El diagnéstico definitivo requiere al menos un criterio de A y uno de B,

confirmado con C.

CLASIFICACION DE SEVERIDAD TOKIO(TG18)(17):

GRADO CRITERIOS VALORES ESPECIFICOS

Grado | (Leve) No cumple Paciente sano sin disfuncion orgénica, con cambios

criterios de Grado inflamatorios leves en la vesicula, haciendo la

Il ni colecistectomia un procedimiento seguro y de bajo
riesgo [2,4]
Grado Il Cualquiera de las - Leucocitosis >18,000/mm?3
(Moderado) siguientes * Masa palpable dolorosa en hipocondrio derecho
condiciones * Duracion de sintomas >72 horas
* Inflamacién local marcada: colecistitis

gangrenosa, absceso perivesicular, absceso

hepatico, peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa

Grado I Disfuncion de -« Cardiovascular: Hipotension que  requiere
(Severo) cualquier dopamina =5 pg/kg/min o noradrenalina a cualquier
organo/sistema dosis

* Neurolégica: Disminucion del nivel de conciencia

* Respiratoria: PaO,/FiO, <300
* Renal: Oliguria, creatinina >2.0 mg/dL
* Hepatica: PT-INR >1.5

* Hematolégica: Plaquetas <100,000/mm?

2.2.5.3. ESCALA DE NASSAR PARA DIFICULTAD QUIRURGICA

La escala de Nassar clasifica la dificultad técnica intraoperatoria de la

colecistectomia laparoscopica del | al 1V, basandose en hallazgos como

adherencias, estado de la pared vesicular y distorsiéon anatémica (11,18):

e Grado I: Vesicula flacida, paredes finas, sin adherencias. Procedimiento
de baja dificultad.

o Grado ll: Paredes edematosas, vesicula distendida, adherencias laxas.

Dificultad moderada.
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e Grado lll: Vesicula escleroatrofica, pared engrosada, adherencias firmes
(plastron vesicular). Dificultad alta, riesgo de complicaciones.
e Grado IV: Anatomia distorsionada del triangulo de Calot, fistula biliar o

masa inflamatoria. Dificultad extrema, alto riesgo de lesion de via biliar.

Un estudio en Paraguay report6 que el 68% de los casos de colecistectomia
dificultosa presentaron adherencias firmes (Grado Ill) y el 10% mostro
anatomia distorsionada (Grado [V)(17). En Nicaragua, el 20.9%
correspondié a Grado lll y 5.8% a Grado IV, con tiempo operatorio >90
minutos en el 20% y tasa de conversion del 3.5%(18).

La escala de Nassar se correlaciona directamente con el tiempo operatorio,
la tasa de conversion a cirugia abierta, la estancia hospitalaria y las

complicaciones postoperatorias(11).

2.2.6. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
2.2.6.1. GENERALIDADES E HISTORIA
La colecistectomia laparoscépica (CL) fue introducida a finales de la
década de 1980 y rapidamente se consolidé como el "estandar de oro" para
el tratamiento de la colelitiasis sintomatica y la colecistitis aguda. En el
Consenso de Bethesda de 1992 se establecié oficialmente como la técnica

de eleccion, desplazando a la cirugia abierta(19).

2.2.6.2. INDICACIONES(17,28)

= Colelitiasis sintomatica (célico biliar recurrente)
= Colecistitis aguda (grados | y Il de Tokio)

= Colecistitis cronica sintomatica
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= Pdlipos vesiculares 210 mm o con factores de riesgo
= Discinesia biliar (en casos seleccionados)

= Profilaxis en poblaciones de alto riesgo para cancer vesicular

2.2.6.3. VISION CRITICA DE SEGURIDAD

La Vision Critica de Seguridad (VCS) , propuesta por el Dr. Steven Strasberg

en 1995, es el método mas importante para prevenir la lesion de la via biliar

principal, la complicacién mas grave de la CL con una incidencia de 0.2-

0.4%(16,19).

LOS TRES REQUERIMIENTOS DE LA VCS(4,16):

1.

Diseccién completa del triangulo hepatocistico: Es necesario que el
triangulo de Calot cuyos limites son el conducto cistico, el conducto
hepatico comun y el borde inferior del higado quede completamente libre
de tejido fibroso, tejido adiposo y cualquier estructura no identificada.
Despegamiento del tercio inferior vesicular: El tercio inferior de la vesicula
debe estar separado del lecho hepatico, de manera que el 6rgano
unicamente se encuentre fijado a través de la placa cistica.
Identificacion de solo dos estructuras: Se deben observar exclusivamente
dos elementos que confluyan hacia la vesicula: el conducto cistico y la
arteria cistica.

Verificacion: Antes de proceder al clipado o seccidon de cualquier
estructura, es imprescindible confirmar la VCS mediante una

visualizacién tanto anterior como posterior (4).
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2.2.6.4. TECNICA QUIRURGICA

PREPARACION PREOPERATORIA(28):

Evaluacion clinica y estudios de laboratorio (biometria hematica,
pruebas hepaticas, coagulacion)

Ecografia hepatobiliar

Profilaxis antibiética

Medidas antitromboembdlicas

POSICION DEL PACIENTE Y EQUIPO(19):

Paciente en posicién supina, brazo izquierdo plegado (para facilitar
colangiografia)

Cirujano a la izquierda del paciente

Primer asistente a la derecha

Acceso y colocacion de puertos(19):

Primer puerto (10 mm) en regién umbilical, mediante técnica abierta o
cerrada (aguja de Veress)

Neumoperitoneo con CO2 a 12-15 mmHg

Puertos adicionales (3-4) bajo vision directa

PASOS QUIRURGICOS(19,28):

1.

2.

Exploracion de cavidad abdominal

Traccion de la vesicula para exponer el triangulo de Calot

Diseccién del peritoneo y exposicién del conducto cistico y arteria cistica
Obtencion de la Vision Critica de Seguridad

Clipado y seccién del conducto cistico y arteria cistica

Diseccion de la vesicula del lecho hepatico (de cuello a fondo)
Extraccion de la vesicula (generalmente por puerto umbilical)

Hemostasia y lavado final
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9. Cierre de incisiones
2.2.6.5. VENTAJAS SOBRE CIRUGIA ABIERTA(12,19)
e Menor dolor postoperatorio
e Menor estancia hospitalaria (3-4 dias menos)
e Menor tasa de infeccion de herida quirurgica (OR = 0.25)
e Recuperacién mas rapida y reincorporacion laboral precoz
¢ Mejor resultado estético
2.2.6.6. COMPLICACIONES(12,19)
e Lesion de via biliar principal (0.2-0.4%): la mas temida, asociada a
identificacion errénea de estructuras
e Sangrado: intraoperatorio o postoperatorio
e Fuga biliar: por falla del clip o lesién no identificada
e Infeccion de herida operatoria (6.1% en algunas series) [26]
e Coleccion intraabdominal (biloma, absceso)
e Complicaciones de la anestesia 0 neumoperitoneo
2.2.7. CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA
La conversion a cirugia abierta es la decision intraoperatoria de abandonar
el abordaje laparoscopico para completar el procedimiento mediante
laparotomia. No es un fracaso, sino una decision tactica de
seguridad cuando la diseccion segura por via laparoscopica no es
posible(33,34).
INDICACIONES

A) Incapacidad para lograr la Vision Critica de Seguridad

Cuando la inflamacién severa, fibrosis o distorsion anatémica impiden
identificar claramente el conducto cistico y la arteria cistica, continuar

por laparoscopia aumenta exponencialmente el riesgo de lesion de via
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biliar principal (la complicacion mas temida, 0.2-0.4%). La conversion

permite diseccion con visidn directa y palpacién(34,35).

B) Sangrado significativo no controlable:

El 68% de los cirujanos encuestados en 2025 consideran el sangrado
significativo como causa principal de conversion. Por laparoscopia es
dificil controlar hemorragias de vasos mayores (arteria hepatica, porta)

por vision limitada y dificultad para aplicar presion efectiva (35,36).

C) Hallazgos anatéomicos complejos
= Sindrome de Mirizzi: Impactacion de calculo que comprime o erosiona
el hepatico comun. La diseccion laparoscopica conlleva riesgo de
lesion biliar de hasta 17% si no se reconoce(33,35).
» Fistula colecistoentérica: Comunicacion anémala con duodeno o
colon. Requiere reparacion abierta(33).
»= Plastron vesicular (Nassar lll) o anatomia distorsionada (Nassar 1V):
La fibrosis oblitera los planos quirdrgicos(33,37).
D) Sospecha de malignidad
Cuando se encuentra masa infiltrante o sospecha de cancer, la conversion
permite realizar colecistectomia radical con reseccidn hepatica y
linfadenectomia adecuada(33).
E) Hallazgos ecograficos adversos preoperatorios
= Pared vesicular engrosada (>4 mm)(37,38)
» Calculo impactado en bolsa de Hartmann (37)
= Colecistitis aguda grado llI-lll de Tokio con >72 horas de evolucion

(33,34)
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PRINCIPIO FUNDAMENTAL

La decision de convertir se basa en que ninguna estructura anatémica es
mas importante que la vida del paciente. Continuar con laparoscopia en
condiciones inseguras puede provocar lesiones catastroficas e irreparables
de la via biliar. La conversion es una herramienta de seguridad, no un signo

de impericia (35).

USO DRENAJE POSTOPERATORIO EN COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA

A) CONTROVERSIA

El uso de drenaje abdominal después de una colecistectomia ha sido una
practica quirdrgica arraigada durante décadas. Su propdsito original era
doble: permitir la evacuacién de posibles colecciones (sangre, bilis, pus) y
actuar como un sistema de alerta temprana ante complicaciones
postoperatorias como una fuga biliar o un sangrado activo.(39) Sin embargo,
su utilidad real, especialmente en el contexto de la cirugia laparoscopica, ha
sido objeto de debate continuo. Actualmente, las guias de practica clinica no
ofrecen una recomendacion clara sobre su uso rutinario, dejando la decision

en gran medida a la experiencia y el criterio del cirujano.(40)

B) EVIDENCIA ACTUAL

La evidencia de mas alto nivel, proveniente de revisiones sistematicas y
metaanalisis, ha cambiado la practica quirdrgica moderna. La tendencia
actual es abandonar el drenaje rutinarioy reservarlo para casos

seleccionados.
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Un metaanalisis de 2024, que incluyé 44 ensayos controlados
aleatorizados con un total de 5,185 pacientes, es uno de los mas

completos hasta la fecha. Sus conclusiones son contundentes:(39)

- No hay beneficio en la prevencién de complicaciones: El uso de
drenaje no redujo significativamente la incidencia de acumulacion de
liquido intraabdominal, nauseas, vomitos ni dolor de hombro en
comparacion con no usar drenaje.(39)

- Se asocia a mas complicaciones: Contrario a su propdsito, el grupo
con drenaje presenté un aumento significativo de infeccion de herida
operatoria (OR = 3.26), fiebre (OR = 4.40) y neumonia (OR =
4.74).(39)

- Aumenta el dolor y el tiempo quirurgico: Los pacientes con drenaje
reportaron puntajes de dolor significativamente mas altos en el
postoperatorio, y la colocacién del drenaje prolongé la duracién de la
cirugia en un promedio de 3.8 minutos.(39)

- Conclusién: "Actualmente, no hay evidencia que respalde el uso de
drenaje rutinario después de una colecistectomia laparoscopica en
enfermedad benigna no complicada. No colocar drenaje es seguro y

se asocia con menos complicaciones”.(39)

Un metaanalisis de 2021, centrado especificamente en pacientes con
colecistitis aguda, reforzé estos hallazgos. El analisis de 7 estudios
(1,274 pacientes) demostrd que no colocar drenaje se asocié con una
estancia hospitalaria mas corta (diferencia media de -0.49 dias) y una
reduccion en las tasas de infeccién de herida. Concluye que la colecistitis
aguda, por si sola, no es una indicacion para colocar un drenaje de

rutina.(40)
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C) INDICACIONES DE DRENAJE SELECTIVO
Las indicaciones mas aceptadas para colocar un drenaje postoperatorio

incluyen:

Inflamacion severa o complicada: Cuando se identifica una colecistitis
gangrenosa, un plastron vesicular (que indica inflamacion intensa y
fijacion de estructuras), un empiema (pus en la vesicula) o una

perforacion.(41)

2. Hemostasia dudosa o sangrado significativo: Si durante la diseccién se
produce un sangrado que no se controla de manera 6ptima o se deja un

lecho quirdrgico con potencial de sangrar.(41)

3. Fuga biliar intraoperatoria: En caso de que se haya producido una lesién

o se sospeche una fuga de bilis no identificada.(41)

4. Dificultad extrema o anatomia distorsionada: En cirugias donde se ha
tenido que realizar una diseccion complicada debido a adherencias
densas, fibrosis o alteracion anatémica del triangulo de Calot, la

colocacion de un drenaje actua como una "péliza de seguridad".(41)

5. Conversidén a cirugia abierta, es una indicacién clasica para dejar

drenaje.(41)
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2.2,

DEFINICION DE TERMINOS

Colecistectomia laparoscoépica: Técnica quirirgica minimamente invasiva
que permite la extirpacion de la vesicula biliar mediante pequefas incisiones
abdominales, utilizando un laparoscopio conectado a una camara de alta
definicion e instrumental quirdrgico especializado. Se considera el estandar
de oro para el tratamiento de la colelitiasis sintomatica y la colecistitis

aguda(42).

Diagnéstico preoperatorio: Impresion diagndstica principal que motiva la
indicacion quirurgica, basada en la integracién de la anamnesis (dolor célico
en hipocondrio derecho/epigastrio, nauseas, vomitos, fiebre), el examen
fisico (signo de Murphy, ictericia) y los estudios complementarios (ecografia
abdominal, laboratorio), se categoriza segun los Criterios de Tokio 2018 para
colecistitis aguda (Grado I, Il, lll) y las clasificaciones convencionales

(colelitiasis, colecistitis cronica calculosa, pdlipo vesicular).(43)

Tiempo de evolucion: Periodo transcurrido desde el inicio de los sintomas
del episodio actual (dolor, fiebre, nauseas) hasta el momento de la
hospitalizacion o la cirugia. Se dicotomiza en <72 horas o >72 horas debido
a su implicancia prondstica: mas alla de las 72 horas, la inflamacién y el
edema dificultan la diseccion quirdrgica y aumentan el riesgo de conversion

a cirugia abierta y complicaciones.

Asintomatico: Hallazgo incidental de litiasis vesicular en estudios de
imagen realizados por otras causas, sin que el paciente refiera sintomas

atribuibles a la patologia biliar.
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5. Crisis previas: Numero de episodios de dolor biliar (célico) ocurridos
antes del episodio actual, segun lo referido por el paciente en la anamnesis.
Se categoriza en: ninguna (debut), de 1 a 3 episodios, o >3 episodios. La

presencia de crisis previas indica enfermedad litidsica de larga evolucién.

6.Tipo de cirugia (resultado): Condicion final del procedimiento quirurgico:

- Laparoscépica completada: Procedimiento realizado exitosamente por
via laparoscoépica, sin necesidad de conversion.

- Convertida a cirugia abierta: Decision intraoperatoria de abandonar el

abordaje laparoscopico para completar la colecistectomia mediante

laparotomia.

7. Escala de Nassar: Sistema de clasificacién intraoperatoria que gradua la
dificultad técnica de la colecistectomia laparoscoépica del | al IV, basado en
hallazgos como adherencias, estado de la pared vesicular y distorsién
anatémica del triangulo de Calot. Los grados Il (vesicula escleroatrdfica,
adherencias firmes) y IV (anatomia distorsionada, fistula) se asocian con
mayor tiempo operatorio, mayor tasa de conversion y mas complicaciones

postoperatorias(18).

8. Intensidad fisica laboral (METs): Estimacion del gasto energético
requerido por la actividad laboral habitual del paciente, medida en
Equivalentes Metabdlicos (METs). Basada en el Compendio de Actividades

Fisicas de Ainsworth(44), se clasifica en: sedentaria (<1.5 METs), ligera (1.5-

3 METs), moderada (3-6 METs) y pesada (>6 METs).(44,45)
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9. Tiempo operatorio: Duracién total del procedimiento quirdrgico medida

en minutos, desde la incision inicial hasta el cierre de la piel.

10. Drenaje postoperatorio: Colocacion de un sistema de drenaje (tubular
o de aspiracion) al finalizar la cirugia para evacuar posibles colecciones (bilis,
pus, sangre). Indicado en colecistitis complicada, hemostasia dudosa o

cirugia dificil.

11. Estancia hospitalaria postquirargica: Numero de dias transcurridos

desde la cirugia hasta el alta médica.
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3.1.

3.2.

CAPITULO IlI
MARCO METODOLOGICO

DISENO

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo.

POBLACION y MUESTREO

Poblacion:

La poblacion inicial estuvo integrada por 508 pacientes intervenidos
mediante colecistectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia
General del Hospital 1l Daniel Alcides Carrién — EsSalud, Tacna, a lo
largo del afio 2025. Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion
definidos, la poblacion elegible quedd conformada por 479 pacientes.
Tamafo y tipo de muestreo:

Se realizdé un muestreo probabilistico aleatorio simple. Para estimar el
el numero de participantes se empleé la siguiente formula matematica

para poblaciones finitas, basada en Cochran (1977):

Donde:

e n =Tamano de muestreo

e N = Poblacion final (479 pacientes)

e Z = Coeficiente de confiabilidad para un nivel de confianza del
95 % (1,96)

e p = Probabilidad de éxito (50 % = 0,5)

e q = Probabilidad de fracaso (50 % = 0,5)

e e = Margen de error maximo admisible (5 % = 0,05)
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Aplicando la formula:

~ 479 x (1,96)% X 0,5 X 0,5
" =479 — 1) x (0,05)2 + (1,96)2 x 0,5 X 0,5

| 479X 38416 X 0,25
"= 478 % 0,0025 + 3,8416 x 0,25

479 x 0,9604
"= 717195 + 0,9604

_460,0
~ 21554

n

n = 213,5 - 214 pacientes

Se obtuvo un tamano de 214 pacientes.

La seleccién de los 214 pacientes se realiz6 mediante muestreo
aleatorio simple a partir del listado numerado de los 479 pacientes de
la poblacién final, utilizando un generador de numeros aleatorios en
una aplicacion estadistica, garantizando asi que cada sujeto tuvo la

misma probabilidad de ser incluido en el estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, con diagnéstico

de patologia vesicular (aguda o crénica).

Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica en el

Hospital Daniel Alcides Carrion durante el afio 2025.

Pacientes cuyas historias clinicas presenten registros completos
(mas del 80% de legibilidad y datos presentes) de las variables

epidemioldgicas y clinicas establecidas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes sometidos a colecistectomia convencional (abierta)
programada, o aquellos en quienes, durante el mismo acto
quirurgico (laparoscopico y/o convertido a abierta), se realizé otro

procedimiento adicional (hernioplastia, apendicectomia, etc.).

Pacientes con colecistitis complicada que requirieron maniobras

de rescate previas a la cirugia (colecistostomia o drenaje

percutaneo).

Pacientes menores de 18 afos o con historias clinicas

ilegibles/incompletas en mas del 20% de las variables de interés.
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3.3.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A) TECNICA
Analisis documental en donde se recogi6é la informacion de las
historias clinicas electrénicas, por medio del Sistema de Servicios de

Salud Inteligente (ESSI).

B) INSTRUMENTO

El instrumento disefiado para la presente investigacion fue una Ficha
de Recoleccién de Datos estructurada, elaborada especificamente
para capturar la multidimensionalidad de los factores clinico-

epidemiolégicos de los pacientes del Hospital Daniel Alcides Carrién.

El instrumento fue sometido a validacion por juicio de tres cirujanos
generales, cuyas constancias se adjuntan en el Anexo 3. Dicho
instrumento se organizé en tres secciones fundamentales que

respondian a los objetivos, antecedentes del estudio.

La primera seccidn, correspondiente a la dimension epidemioldgica,
incluyd la edad categorizada en 18-29 afos, 30-39 afios, 40-49 afios,
50-59 afos, 60-69 afios y = 70 afos; el sexo (masculino o femenino);
la procedencia segun distritos de Tacna (Cercado, Alto de la Alianza,
Ciudad Nueva, Gregorio Albarracin, Pocollay, Calana, Pachia, Palca,
Sama, Inclan, La Yarada-Los Palos) u otra region/provincia; el grado
de instruccién (primaria, secundaria, técnico superior o superior); la
ocupacion (registrada en forma abierta y posteriormente clasificada
en ambitos laborales: salud, educacion, profesionales de oficina,

comercio/servicios, manual/transporte, hogar/estudio/jubilado); y la
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intensidad fisica laboral estimada en equivalentes metabdlicos
(METSs) a partir del Compendio de Actividades Fisicas de Ainsworth,
categorizada como sedentaria (<1,5 METs), ligera (1,5-3,0 METSs),

moderada (3,0-6,0 METs) o vigorosa (>6,0 METs).

La segunda seccion abarcé las caracteristicas clinicas
preoperatorias: estado nutricional segun indice de masa corporal
(IMC) de acuerdo con la clasificacion de la OMS (bajo peso,
normopeso, sobrepeso, obesidad I, Il o Il); antecedentes patolégicos
(hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, otros);
diagnéstico preoperatorio (colelitiasis, colecistitis cronica calculosa,
colecistitis aguda Tokio |, Il o Ill, pdlipo vesicular, otro); tiempo de
evolucién del cuadro agudo (<72 horas o 272 horas) y de la
enfermedad crénica (<1 afio o 21 afio); sintomatologia predominante
(tipica, atipica o asintomatico); niUmero de crisis previas (ninguna, de
1 a 3, mas de 3); y signos al ingreso (Murphy positivo, ictericia,

nauseas/vomitos, fiebre >38°C, diarrea).

La tercera seccion registré las variables intrahospitalarias: grado de
dificultad quirdrgica segun la escala de Nassar (Grado |: vesicula
flacida, paredes finas, sin adherencias; Grado |II: paredes
edematosas, vesicula distendida, adherencias laxas; Grado Il
vesicula escleroatrofica, pared engrosada, adherencias firmes;
Grado |V: anatomia distorsionada, fistula biliar o masa inflamatoria);
tiempo operatorio en minutos (desde la incision hasta el cierre),
posteriormente categorizado en <60, 60-90, 91-120 y >120 minutos;
tipo de cirugia (laparoscopica completada o convertida a cirugia

abierta); drenaje postoperatorio (si o no); y estancia hospitalaria
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3.4.

3.5.

postquirdrgica, consignada como valor numérico en dias para el
célculo de medidas de tendencia central y, con fines descriptivos,

categorizada en intervalos (1-2, 3-4, =25 dias).

ACCIONES Y ACTIVIDADES

1. Aprobacioén del proyecto: Se obtuvo la aprobacién del Comité de
Etica del Hospital Daniel Alcides Carrion (Anexo 3) y las
autorizaciones institucionales correspondientes para el acceso a
las historias clinicas.

2. Muestreo: Se identificd a los 479 pacientes aptos del afio 2025.
Mediante muestreo aleatorio simple en una aplicacion estadistica,
se seleccionaron los 214 pacientes.

3. Recoleccion de datos: Se revisaron las historias clinicas (digitales
via ESSI) de los 214 pacientes seleccionados. Los datos de

interés se registraron en la ficha de recoleccion (Anexo 2).

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

- Base de datos: La informacion de las fichas se transcribié a una
matriz en una aplicacion estadistica. Las variables cualitativas
fueron codificadas para facilitar su analisis.

- Control de calidad: Se realizé una doble entrada de datos en el
10% del muestreo para verificar y corregir posibles errores de

transcripcion.

- Estandarizaciéon de la variable “Ocupacion”: Dado que la

ocupacién se registra como un dato abierto, se procedid a
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estandarizarla en cuatro categorias de intensidad fisica segun el
gasto energético (METs), basandose en el Compendio de
Ainsworth (2011). Las categorias fueron: sedentaria (< 1.5 METSs),
ligera (1.5-3.0 METs), moderada (3.0-6.0 METSs) y vigorosa (> 6.0

METSs). El detalle de esta clasificacion se presenta en el Anexo 4.

- Para la variable estancia hospitalaria postquirurgica, inicialmente
se registr6 el valor numérico en dias (variable cuantitativa
discreta). Posteriormente, con fines descriptivos, los valores se
categorizaron en intervalos (1-2 dias, 3-4 dias, =5 dias) para
presentar la distribucién de frecuencias.

- Analisis estadistico: Se utilizd el aplicativo estadistico para el
analisis descriptivo:

A) Variables cualitativas: Se calcularon frecuencias absolutas y

porcentajes.

No se realizé andlisis inferencial por ser un estudio puramente

descriptivo.
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3.6.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica
del Hospital Daniel Alcides Carrién, segun consta en el Anexo 3. Se
garantizé en todo momento la confidencialidad y el anonimato de los
participantes, para lo cual se omiti6 cualquier dato que pudiera
identificar a los pacientes en las fichas de recoleccion. Dado el
caracter observacional y retrospectivo de la investigacion, basada
exclusivamente en fuentes secundarias (historias clinicas), esta no
implicé riesgo alguno para los sujetos de estudio ni requirio la
obtencién de consentimiento informado. Finalmente, el documento
sera sometido al software Turnitin para certificar su originalidad,
cumpliendo asi con la normativa universitaria que establece un indice

de similitud maximo del 10%.
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41.

CAPITULO IV
DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

La poblacion inicial estuvo conformada por 508 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Hospital Daniel
Alcides Carrién durante el ano 2025. Luego de aplicar los criterios de
seleccion, se obtuvo una poblacién final de 479 pacientes, de los
cuales se seleccioné una muestra representativa de 214 mediante
muestreo aleatorio simple. A continuacién, se presentan los
resultados organizados segun las caracteristicas epidemioldgicas,

clinicas preoperatorias e intrahospitalarias.
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TABLA 01
DISTRIBUCION SEGUN GENERO DE LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, HOSPITAL Il D.A.C. (TACNA-2025)

SEXO TOTAL
N (%)

FEMENINO 137 64,0
MASCULINO 77 36,0

TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 01 presenta la clasificacion por sexo de los 214 pacientes intervenidos
mediante colecistectomia laparoscopica. De ellos, 137 (64,0%) eran mujeres y
77 (36,0%) varones, lo que evidencia un claro predominio del sexo femenino

en la muestra analizada.
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GRAFICO 01
DISTRIBUCION SEGUN GENERO DE LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, HOSPITAL Il D.A.C. (TACNA-2025)

SEXO

m Femenino

m Masculino

Fuente: Creacion original basada en la Tabla 01
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TABLA 02
RANGO DE EDAD DE LOS INDIVIDUOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Il D.A.C., 2025)

TOTAL

GRUPO ETARIO N (%)
18 - 29 afos 25 11,68
30-39 afos 51 23,83
40 - 49 afios 40 18,69
50 -59 anos 52 24,30
60 - 69 anos 27 12,62
=70 anos 19 8,88
TOTAL 214 100,00

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 02 presenta la distribucion de los 214 pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica segun grupo etario. El grupo de 50 a 59 afios fue
el mas frecuente, con 52 pacientes (24,30%), seguido del grupo de 30 a 39 anos,
con 51 casos (23,83%). El grupo de 40 a 49 afios representd 40 pacientes
(18,69%), mientras que los adultos jovenes de 18 a 29 afos constituyeron 25
casos (11,68%). Los pacientes de 60 a 69 afos sumaron 27 individuos (12,62%)

y los mayores de 70 afios o mas fueron 19 casos (8,88%).
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GRAFICO 02
RANGO DE EDAD DE LOS INDIVIDUOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lll D.A.C., 2025)

GRUPO ETARIO
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 02
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TABLA 03
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, PERIODO-2025

TOTAL
PROCEDENCIA

N (%)
Tacna (Cercado) 87 40,7
Gregorio Albarracin 53 24,8
Alto de la Alianza 23 10,7
Ciudad Nueva 14 6,5
Pocollay 7 3,3
Calana 6 2,8
Palca 2 0,9

Inclan 1 0,5

Pachia 1 0,5

Otra (Region/Provincia) 20 9,3
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1ll D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 03 detalla la procedencia de los 214 pacientes incluidos en el estudio.
Se aprecia que el lugar de residencia mas frecuente fue Tacna Cercado, con 87
individuos (40,7%), seguido del distrito de Gregorio Albarracin, que concentré
53 casos (24,8%). Otras localidades con menor representaciéon fueron Alto de
la Alianza (10,7%), Ciudad Nueva (6,5%), Pocollay (3,3%), Calana (2,8%),
Palca (0,9%), Inclan (0,5%) y Pachia (0,5%). Asimismo, 20 pacientes (9,3%)

procedian de regiones o provincias distintas a Tacna.
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GRAFICO 03
PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, PERIODO-2025

DISTRIBUCION DE PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS SEGUN PROCEDENCIA

Tacna (Cercado) I 10,70%
Gregorio Albarracin NN 24,80%
Alto de la Alianza I 10,70%
Ciudad Nueva I 6,50%
Pocollay I 3,30%
Calana 1 2,80%
Palca W 0,90%
Inclan 1 0,50%
Pachia 1 0,50%
Otra (Region/Provincia) I 9,30%
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 03
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TABLA 04
NIVEL ACADEMICO DE LA POBLACION INTERVENIDA MEDIANTE

COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA (HOSPITAL Ill D.A.C., TACNA 2025)

] TOTAL
GRADO DE INSTRUCCION
N (%)
PRIMARIA 21 9,8
SECUNDARIA 46 21,5
TECNICO SUPERIOR 16 75
SUPERIOR 131 61,2
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1ll D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 04 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun su grado de
instruccion. Se observa que el nivel educativo predominante fue superior, con 131
pacientes (61,2%), seguido por secundaria con 46 casos (21,5%). Los pacientes
con instruccion primaria representaron 21 casos (9,8%) y aquellos con técnico

superior fueron 16 pacientes (7,5%).
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GRAFICO 04
NIVEL ACADEMICO DE LA POBLACION INTERVENIDA MEDIANTE

COLECISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA (HOSPITAL Ill D.A.C., TACNA 2025)

Fuente: Creacion original basada en la Tabla 04
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TABLA 05
PERFIL OCUPACIONAL EN PACIENTES OPERADOS DE COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA, HOSPITAL DANIEL A. CARRION — TACNA, 2025

CATEGORIAS SEGUN EL AMBITO LABORAL

OCUPACION N o

Salud 36 16,82
Educacion 47 21,96
Profesionales de oficina 62 28,97
Comercio/Servicios 26 12,15
Manual/Transporte 22 10,28

Hogar/Estudio/Jubilado 21 9,81
TOTAL 214 100,00

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 05 se presenta la distribucién de los 214 pacientes segun su
ocupacioén, categorizada por ambito laboral. Se observa que el grupo mas
frecuente corresponde a profesionales de oficina con 62 pacientes (28,97%),
seguido por el sector educacion con 47 casos (21,96%) y el sector salud con 36
pacientes (16,82%). Las ocupaciones en comercio/servicios representaron 26
casos (12,15%), manual/transporte 22 pacientes (10,28%) vy, finalmente,

hogar/estudio/jubilado con 21 pacientes (9,81%).
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GRAFICO 05
PERFIL OCUPACIONAL EN PACIENTES OPERADOS DE COLECISTECTOMIA

LAPAROSCOPICA, HOSPITAL DANIEL A. CARRION — TACNA, 2025

OCUPACION SEGUN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS
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TABLA 06
NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA LABORAL EN USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lll D.A.C., TACNA 2025)

TOTAL
Intensidad Fisica laboral (METS)

N (%)

SEDENTARIA (< 1,5) 72 33,6
LIGERA (1,5 - 3,0) 104 48,6
MODERADA (3,0 - 6,0) 33 15,4

VIGOROSA (> 6,0) 5 23
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION

En la tabla 06 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun la intensidad
fisica laboral estimada en equivalentes metabdlicos (METs). Se observa que el
grupo mas frecuente corresponde a actividad fisica ligera (1,5 — 3,0 METs), con
104 pacientes (48,6%), seguido por actividad sedentaria con 72 casos (33,6%). La
actividad moderada representé 33 pacientes (15,4%) y solo 5 casos (2,3%)
realizaban actividad vigorosa.

(Los METs o equivalentes metabdlicos son una unidad que estima el gasto
energético de las actividades. Esta clasificacion se realizé6 segun la ocupacién
registrada en la historia clinica digital, utilizando el Compendio de Actividades

Fisicas de Ainsworth)(44).
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GRAFICO 06

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA LABORAL EN USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)

Distribucion de intensidad fisica en pacientes
colecistectomizados

Moderada (3,0 - 6,0) _ 15,40%

Vigorosa (> 6,0) l 2,30%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Fuente: Creacion original basada en la Tabla 06
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TABLA 07
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC DE LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lll D.A.C., TACNA 2025)

IMC TOTAL
N (%)

Bajo peso (< 18,5) 5 2,3 %
Normopeso (18,5 — 24,9) 42 19,6 %
Sobrepeso (25,0 — 29,9) 97 45,3 %
Obesidad | (30,0 — 34,9) 51 23,8 %

Obesidad Il (35,0 — 39,9) 15 7,0 %

Obesidad Il (= 40,0) 4 1,9 %
TOTAL 214 100,0 %

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electrénicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1ll D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 07 muestra la clasificacion de los 214 pacientes de acuerdo con su
indice de masa corporal. La categoria mas prevalente resulté ser el sobrepeso,
que afectaba a 97 individuos (45,3%), seguida por la obesidad grado |, presente
en 51 casos (23,8%), y el normopeso, registrado en 42 pacientes (19,6%). La
obesidad grado Il se constatd en 15 personas (7,0%), mientras que las
situaciones extremas —bajo peso y obesidad grado Ill— fueron las menos
habituales, con 5 (2,3%) y 4 pacientes (1,9%), respectivamente. En términos
globales, el exceso ponderal (sobrepeso mas obesidad en sus distintos grados)

acumuld 167 pacientes, lo que equivale al 78,0% de la muestra total.
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GRAFICO N° 07
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC DE LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SU INDICE
DE MASA CORPORAL(IMC)
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 07
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TABLA 08
PERFIL DE ANTECEDENTES MEDICOS EN PACIENTES OPERADOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION,

PERIODO- 2025

TOTAL
ANTECEDENTES
N=214 %
ESTRATIFICACION GENERAL
Antecedentes patoldgicos 95 44 .4
Ninguno 119 55,6
DISTRIBUCION
Hipertension Arterial 23 10,8
Diabetes Mellitus tipo 2 18 8,4
Dislipidemia 16 7,5
Apendicectomia 13 6,1
Pancreatitis Aguda 10 4,7
Asma 9 4,2
Hipotiroidismo 6 2,8
Otros** 22 10,3

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electrénicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1ll D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.
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INTERPRETACION:

La tabla 08 detalla los antecedentes patoldgicos referidos por los 214 pacientes
analizados. Del total, 119 individuos (55,6%) carecian de enfermedades previas
relevantes, en tanto que los 95 restantes (44,4%) acumulaban al menos una

condiciéon morbida.

Al analizar en detalle dichos antecedentes, destacan como mas prevalentes la
hipertension arterial, presente en 23 casos (10,8%); la diabetes tipo 2, en 18
(8,4%); la dislipidemia, en 16 (7,5%); y la apendicectomia previa, en 13 (6,1%).
También se consignaron episodios previos de pancreatitis aguda en 10 pacientes
(4,7%), asma en 9 (4,2%), hipotiroidismo en 6 (2,8%) y otros procesos diversos en
22 (10,3%). Es importante sefialar que la suma de estos porcentajes parciales
supera el 44,4% debido a que varios pacientes presentaban mas de una

comorbilidad de manera simultanea.
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GRAFICO N° 08

PERFIL DE ANTECEDENTES MEDICOS EN PACIENTES OPERADOS DE

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION,

PERIODO- 2025

DISTRIBUCION DE ANTECEDENTES
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 08
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TABLA 09
CONDICION DIAGNOSTICA PREOPERATORIA DE LA POBLACION ASISTIDA

POR COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A. CARRION,

2025)
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO N %
COLELITIASIS 113 52,8%
COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA 18 8,4%
POLIPO VESICULAR 18 8,4%
COLECISTITIS AGUDA TOKIO | 53 24,8%
COLECISTITIS AGUDA TOKIO i 10 4,7%
COLECISTITIS AGUDA TOKIO lli 1 0,5%
OTROS 1 0,5%
TOTAL 214 100.0%

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.
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INTERPRETACION:

En la tabla 09 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun el diagnéstico
preoperatorio. Se observo que el diagndstico mas frecuente fue colelitiasis en 113
pacientes (52,8%), seguido de colecistitis aguda Tokio | en 53 casos (24,8%). La
colecistitis cronica calculosa y el pdlipo vesicular representaron 18 pacientes cada
uno (8,4%, respectivamente). La colecistitis aguda Tokio Il se present6 en 10
casos (4,7%), mientras que la colecistitis aguda Tokio Ill y otros diagndsticos
fueron los menos frecuentes, con 1 paciente cada uno (0,5%, respectivamente).
En conjunto, los diagndsticos de colecistitis aguda (Tokio I, 1l y Ill) sumaron 64

pacientes (29,9%) de la muestra total.
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GRAFICO 09
CONDICION DIAGNOSTICA PREOPERATORIA DE LA POBLACION ASISTIDA
POR COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A. CARRION,

2025)

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO EN PACIENTES
COLECISTECTOMIZADOS
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 09

90



TABLA 10
TIEMPO DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD EN LA POBLACION ASISTIDA
MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A.

CARRION, 2025)

TIEMPO DE EVOLUCION ENFERMEDAD N %
<72 horas 60 28,0%
2 72 horas 23 10,8%
<1 aio 107 50,0%
21 afo 24 11,2%
TOTAL 214 100,0%

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 10 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun el tiempo
de evolucién de la enfermedad biliar, diferenciando entre el episodio agudo
actual y la condicién crénica de base. Con respecto al episodio agudo, 60
pacientes (28,0%) presentaron un tiempo de evolucién menor a 72 horas y 23
pacientes (10,8%) mayor o igual a 72 horas, sumando un total de 83 pacientes
(38,8%) que cursaron con colecistitis aguda. En cuanto a la evolucion de la
patologia crénica, 107 pacientes (50,0%) tenian menos de 1 afio desde el
diagndstico o inicio de sintomas y 24 pacientes (11,2%) presentaban un afo o
mas de evolucion, lo que representa en conjunto 131 pacientes (61,2%) con
enfermedad litiasica cronica. Esta clasificacion permite distinguir claramente
entre los pacientes intervenidos por un cuadro agudo y aquellos con patologia

cronica programada.
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GRAFICO 10
TIEMPO DE EVOLUCION DE ENFERMEDAD EN LA POBLACION ASISTIDA
MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A.

CARRION, 2025)
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 10
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TABLA 11
MANIFESTACION CLINICA PRINCIPAL EN USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Ill D.A.C., TACNA 2025)

SINTOMATOLOGIA N %
PREDOMINANTE
Tipico (Cdlico biliar) 189 88,3%
Atipico (Dispepsia/ 14 6,5%
plenitud/dolor inespecifico)
Asintomatico 11 5,2%
TOTAL 214 100,0%

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla N°11 se presenta la distribucién de los 214 pacientes segun la
sintomatologia predominante. Se observé que la gran mayoria de los pacientes,
189 casos (88,3%), presentaron sintomatologia tipica caracterizada por dolor
tipo célico biliar en hipocondrio derecho o epigastrio. Un grupo minoritario de
14 pacientes (6,5%) manifestd sintomatologia atipica, correspondiente a
dispepsia, plenitud postprandial o dolor abdominal inespecifico. Finalmente, 11
pacientes (5,2%) se encontraban asintomaticos al momento de la intervencién,
siendo diagnosticados de manera incidental por hallazgos ecograficos. En
conjunto, el 94,8% de los pacientes presentaba algun tipo de sintoma atribuible

a la patologia biliar al momento de la colecistectomia.
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GRAFICO 11

MANIFESTACION CLINICA PRINCIPAL EN USUARIOS INTERVENIDOS POR
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lll D.A.C., TACNA 2025)

DISTRIBUCION SEGUN SINTOMA PREDOMINANTE

= Tipico (Cédlico biliar) = Atipico (Dispepsia biliar/ dolor inespecifico) Asintomatico

Fuente: Creacion original basada en la Tabla 11
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TABLA 12
NUMERO DE EVENTOS SINTOMATICOS PRECEDENTES DE LA POBLACION
ASISTIDA MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL

A. CARRION, 2025)

TOTAL
N° CRISIS
N (%)
Ninguna 37 17,3
1 a 3 crisis 107 50,0
Mas de 3 crisis 70 32,7
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 12 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun el numero
de crisis previas de dolor biliar. Se observd que 107 pacientes (50,0%)
presentaron entre 1 a 3 crisis antes de la intervencion quirdrgica, constituyendo
el grupo mas frecuente. Setenta pacientes (32,7%) refirieron haber presentado
mas de 3 crisis previas, mientras que 37 pacientes (17,3%) negaron
antecedente de crisis, correspondiendo a casos de debut. En conjunto, 177
pacientes (82,7%) tenian antecedente de al menos una crisis previa, lo que

refleja una poblacién con enfermedad litidsica sintomatica recurrente.
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GRAFICO 12
NUMERO DE EVENTOS SINTOMATICOS PRECEDENTES DE LA POBLACION
ASISTIDA MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL

A. CARRION, 2025)

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE CRISIS PREVIAS
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 12
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TABLA 13
SIGNOS AL INGRESO EN LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)

TOTAL

N=214
SIGNOS AL INGRESO SI (%) NO (%)
NAUSEAS Y VOMITOS 86 40,2 128 59,8
MURPHY POSITIVO 71 33,2 143 66,8
DIARREA 17 7.9 197 92,1
ICTERICIA 16 7.5 198 92,5
FIEBRE >38°C 3 1,4 211 98,6

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 13 detalla los signos clinicos que presentaban al ingreso los 214
pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscopica. La manifestacion
mas habitual resultaron ser las nauseas con vomitos, que afectaban a 86
individuos (40,2%). Le siguid en frecuencia el signo de Murphy positivo,
constatado en 71 casos (33,2%). Con menor presencia se registraron diarrea
en 17 pacientes (7,9%) e ictericia en 16 (7,5%). La fiebre superior a 38°C
constituyo el hallazgo menos comun, observandose Unicamente en 3 personas

(1,4%).
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GRAFICO 13
SIGNOS AL INGRESO EN LOS USUARIOS INTERVENIDOS POR

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)

SIGNOS AL INGRESO
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 13
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TABLA 14
GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICA SEGUN ESCALA DE NASSAR EN
USUARIOS INTERVENIDOS POR ViA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lli D.A.C.,

TACNA 2025)

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS

GRADO DE NASSAR N %
GRADO | 42 19,63
GRADO I 68 31,78
GRADO 1l 59 27,57
GRADO IV 45 21,03

TOTAL 214 100,00

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 1ll D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

La tabla 14 muestra la clasificacion de los 214 pacientes segun la complejidad
técnica intraoperatoria, evaluada mediante la escala de Nassar. El nivel mas
prevalente resultdé ser el grado Il caracterizado por paredes edematosas,
vesicula distendida y adherencias laxas, que se identific6 en 68 individuos
(31,78%). Le siguieron en frecuencia el grado Il (vesicula escleroatréfica, pared
engrosada y adherencias firmes), constatado en 59 casos (27,57%), y el grado
IV (anatomia distorsionada, fistula biliar o masa inflamatoria), presente en 45
pacientes (21,03%). El grado |, que corresponde a la menor dificultad (vesicula
flacida, paredes finas y sin adherencias), se registré en 42 pacientes (19,63%).
Globalmente, los grados Il y IV, asociados a una mayor complejidad y riesgo

quirargico, acumularon 104 pacientes, lo que supone el 48,60% de la muestra.
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GRAFICO 14
GRADO DE DIFICULTAD QUIRURGICA SEGUN ESCALA DE NASSAR EN

USUARIOS INTERVENIDOS POR ViA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL lli D.A.C.,

TACNA 2025)

GRADO DE NASSAR EN PACIENTES SOMETIDOS A
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 14
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TABLA 15
TIEMPO OPERATORIO EN LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS

(HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)

TIEMPO OPERATORIO TOTAL
N %
< 60 minutos 63 29,4
60-90 minutos 114 53,3
91-120 minutos 27 12,6
> 120 minutos 10 4.7
TOTAL 214 100%

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia General,
Hospital Il D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 15 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun el tiempo
operatorio empleado durante la colecistectomia laparoscopica. Se observdé que el
rango de tiempo mas frecuente fue de 60 a 90 minutos, con 114 pacientes (53,3%),
seguido de procedimientos con duracion menor a 60 minutos en 63 casos (29,4%). Las
cirugias con tiempo operatorio de 91 a 120 minutos representaron 27 pacientes
(12,6%), mientras que aquellas que superaron los 120 minutos fueron las menos
frecuentes, con 10 casos (4,7%). En conjunto, el 82,7% de los procedimientos (177

pacientes) se completaron en un tiempo igual o inferior a 90 minutos.
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GRAFICO 15
TIEMPO OPERATORIO EN LAS COLECISTECTOMIAS LAPAROSCOPICAS

(HOSPITAL Il D.A.C., TACNA 2025)
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 15
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TABLA 16
MODALIDAD QUIRURGICA EMPLEADA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL il

D.A.C. (TACNA, PERIODO 2025)

TIPO DE CIRUGIA TOTAL
N (%)
Laparoscopica completada 212 99,1
Convertida a cirugia abierta 2 0,9
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 16 se presenta la distribucion de los 214 pacientes segun el tipo de
colecistectomia realizada. Se observé que la gran mayoria de los
procedimientos, 212 casos (99,1%), fueron completados exitosamente por via
laparoscépica. Unicamente 2 pacientes (0,9%) requirieron conversion a cirugia

abierta durante el acto operatorio.
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GRAFICO 16
MODALIDAD QUIRURGICA EMPLEADA EN LOS PACIENTES DEL HOSPITAL il
D.A.C. (TACNA, PERIODO 2025)
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 16
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TABLA 17
DRENAJE POSTOPERATORIO EN LA POBLACION ASISTIDA MEDIANTE

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A. CARRION, 2025)

Drenaje Postoperatorio N (%)
NO 152 71,0

Si 62 29,0
TOTAL 214 100,0

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electrénicos del servicio de Cirugia
General, Hospital 11l D.A.C. — EsSalud, sede Tacna.

INTERPRETACION:

En la tabla 17 se muestra la frecuencia de colocacién de drenaje postoperatorio
en los 214 pacientes intervenidos. Se encontrdé que 152 pacientes (71,0%) no
requirieron drenaje, mientras que en 62 casos (29,0%) si fue necesario su
colocacion. Esta indicacion respondié a criterios quirdrgicos como procesos
inflamatorios avanzados, hallazgos de pus o plastrén, o hemostasia no 6ptima

durante el procedimiento.
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GRAFICO 17
DRENAJE POSTOPERATORIO EN LA POBLACION ASISTIDA MEDIANTE

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A. CARRION, 2025)
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 17
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TABLA 18
ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA DE LA POBLACION ASISTIDA
MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A.

CARRION, 2025)

ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL
POSTQUIRURGICA
N (%)
1-2 dias 135 63,1 %
3-4 dias 63 29,4 %
> 5 dias 16 7.5 %
TOTAL 214 100,0 %

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes clinicos electronicos del servicio de Cirugia
General, Hospital Ill D.A.C. — EsSalud, sede Tacnha.

INTERPRETACION:

La tabla 18 detalla el tiempo de hospitalizacién posterior a la cirugia en los 214

pacientes intervenidos. Se constaté que la mayor parte de los pacientes, 135

(63,1%), permanecieron ingresados entre 1 y 2 dias tras el procedimiento. Un

grupo de 63 individuos (29,4%) requirié entre 3 y 4 dias de hospitalizacion,

mientras que 16 pacientes (7,5%) precisaron una estancia mas prolongada, de 5

dias o mas. Estos datos reflejan que casi dos tercios de la muestra

experimentaron una recuperacion posoperatoria rapida, con ingresos breves, lo

que coincide con las ventajas atribuidas a la técnica laparoscopica.
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GRAFICO 18
ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA DE LA POBLACION ASISTIDA
MEDIANTE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA (HOSPITAL DANIEL A.

CARRION, 2025
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Fuente: Creacion original basada en la Tabla 18
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4.2. DISCUSION

En la tabla 01 se observa un claro predominio del sexo femenino, con 137
pacientes (64,0%), frente a 77 varones (36,0%), estableciendo una relacion

mujer: varon de aproximadamente 1.8:1.

Este hallazgo es consistente con la vasta literatura que describe a la litiasis
biliar como una enfermedad con marcada predileccién por el sexo femenino.
El metaanalisis global publicado en Annals of Medicine en 2025 por Ning et
al.(6) , que incluyd 21 868 822 participantes de 25 paises, confirmo que el
género femenino es un factor de riesgo independiente para colelitiasis, con
una prevalencia consistentemente mas alta en mujeres en todas las regiones
estudiadas. Un estudio de cohorte poblacional en Chile (MAUCO) publicado
en BMJ Open Gastroenterology en 2024 por Rodriguez Gatta et al.(46)
report6 una prevalencia de enfermedad litiasica (incluyendo colecistectomias
previas) del 40.4% en mujeres versus 17.1% en hombres, evidenciando una
brecha aun mayor en poblacion sudamericana. A nivel de series quirurgicas,
el estudio de Matsushima et al.(47) , publicado en The American Surgeon,
analizé 2 345 246 colecistectomias laparoscépicas en Estados Unidos y

encontré que el 73,4% de los intervenidos eran mujeres.

A nivel nacional, los resultados son concordantes. En un estudio realizado en
poblacion altoandina de Cajamarca, Urquiaga et al. (10)encontraron que el
78% de los pacientes con litiasis vesicular eran mujeres, con una relacion
mujer: vardén de aproximadamente 3.5:1, demostrando que en poblaciones
rurales y de altura el predominio femenino puede ser aiin mas acentuado. En
otro estudio realizado en el Hospital Jorge Reategui Delgado de Piura,

Encalada Crisanto (48)encontré que el 57.41% de los casos de colelitiasis
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eran mujeres. A nivel local, Quispe(25), en su estudio realizado en el mismo
hospital durante 2024, reporté un predominio femenino del 67,07%, una cifra
casi idéntica a la encontrada en nuestra serie. De igual manera, Carpio(4) en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, encontré una proporcién aun mayor de

3:1, con un 73,33% de mujeres.

Esta diferencia entre sexos se explica clasicamente por la accion del
estrogeno, que incrementa la saturacion de colesterol en la bilis y reduce la
motilidad vesicular. El estudio chileno previamente citado afiade un matiz
relevante: en mujeres, la obesidad abdominal y la diabetes mostraron una
asociacion mas fuerte con la litiasis, y la paridad elevada también se vinculd
significativamente a la enfermedad, subrayando el rol de los factores
hormonales y metabdlicos ligados al embarazo en la litogénesis(46) En
conjunto, nuestros resultados confirman que el perfil demografico de los
pacientes colecistectomizados en Tacnha sigue las mismas pautas
observadas a nivel nacional y global, lo que refuerza la necesidad de
implementar estrategias preventivas focalizadas en mujeres en edad fértil y

con factores de riesgo metabdlico.

La distribucién por edades reflejada en la tabla 02 muestra que el grupo etario
predominante fue el de 50 a 59 afnos, con 52 pacientes (24,30%), seguido
muy de cerca por el grupo de 30 a 39 afos, que concentré6 51 casos
(23,83%). El grupo de 40 a 49 anos representd 40 pacientes (18,69%),
mientras que los adultos jévenes de 18 a 29 afos constituyeron 25 casos
(11,68%). Los pacientes de 60 a 69 afios sumaron 27 individuos (12,62%) y
los mayores de 70 afios o mas fueron 19 casos (8,88%). En conjunto, los

pacientes de 30 a 59 afos representaron el 66,82% de la muestra total.
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Esta distribucion etaria concuerda con lo descrito en la literatura
internacional. El metaanalisis de Ning et al.(6) sefiala que la edad superior a
50 anos se correlaciona fuertemente con una mayor prevalencia de
colelitiasis. En Noruega, Talseth et al.(49), reportaron una mediana de edad
para colecistectomia en mujeres de 50,1 afos, cifra muy cercana a la
nuestra. Por su parte, Aghahowa et al .(50) en Nigeria identificaron un pico
de incidencia en el rango de 41 a 50 afios, mientras que en Turquia, Pehvelan
Ozel et al.(51), con una muestra de mas de 8.000 pacientes, obtuvieron una
edad media de 49,74 £ 14,51 afos, practicamente idéntica a la de nuestra
serie. En Colombia, Ebratt-Rincon et al.(52) encontraron un pico de
colecistitis aguda en el grupo de 30 a 34 anos, algo inferior al nuestro,
probablemente porque su estudio se centr6 exclusivamente en cuadros

agudos y no en la totalidad de la patologia biliar.

En el contexto nacional, los hallazgos son similares. Cruz-Quilla et al.(21), en
Juliaca, constataron que el rango etario mas frecuente era el de 40 afios o
mas (47,6%), lo que se alinea con nuestro dato de que el 63,1% de los
pacientes supera los 40 anos. En Piura, Encalada Crisanto (48) reporté una
edad promedio de 38,31 afos en su grupo de casos, ligeramente inferior a
la nuestra, diferencia que podria atribuirse al perfil poblacional propio de un
hospital regional. A escala local, los resultados de Quispe (25) en el mismo
hospital durante 2024 son muy coherentes con los nuestros, ya que el
72,76% de sus pacientes se ubicaban entre los 30 y 59 afios. Asimismo,
Carpio (4) en el Hospital Hipdlito Unanue, observd una mayor afectacién en
el grupo de 31 a 40 anos (28,33%), lo que podria explicarse por variaciones
en la piramide poblacional de asegurados o por retrasos en la cirugia electiva

durante el periodo post-pandemia.
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Un dato relevante es que mas de un tercio de nuestra muestra (35,51%) tenia
menos de 40 afos, al sumar los grupos de 18-29 y 30-39 afos.
Investigaciones previas ya habian alertado sobre el aumento de
hospitalizaciones por colelitiasis sintomatica en adultos jovenes. Esto implica
una exposicion mas prolongada a la enfermedad y sus potenciales
complicaciones, incluyendo la progresion a formas mas graves descrita por
Boekstegers et al.(8) en poblaciones sudamericanas, donde el intervalo entre
la cirugia por litiasis y el desarrollo de cancer avanzado es de
aproximadamente 15 a 17 afos. En suma, nuestra poblacién presenta un
pico de incidencia en la adultez media (50-59 afos), con una proporcién nada
despreciable de pacientes joévenes, lo que subraya la importancia de una
colecistectomia oportuna no solo como tratamiento, sino también como

estrategia preventiva de complicaciones futuras.

Los datos reflejados en la tabla 03 indican que el lugar de residencia mas
frecuente entre los pacientes intervenidos fue Tacna Cercado, con 87 casos
(40,7%), seguido del distrito de Gregorio Albarracin, que concentré 53
pacientes (24,8%). Cabe destacar que 20 individuos (9,3%) procedian de

otras regiones o provincias distintas a Tacna.

A nivel internacional, se ha documentado que la distribucién geografica de la
litiasis biliar responde a complejas interacciones entre factores genéticos y
ambientales. El metaanalisis de Ning et al.(6), que incluy6 139 estudios con
mas de 21 millones de participantes, evidencid que la prevalencia de
colelitiasis varia hasta 122 veces entre distintas regiones del mundo, con las
cifras mas altas reportadas en poblaciones de América del Sur y las mas
bajas en Australia. Asimismo, datos del National Institutes of Health (NIH)
comparan poblaciones seleccionadas y muestran que Peru presenta una de
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las prevalencias mas altas de litiasis en mujeres (16,1%) a nivel global, solo
superada por poblaciones de ascendencia amerindia como los Mapuche en

Chile (35,2%) y los Pima en Estados Unidos.

A nivel nacional, Moro et al., en un estudio clasico sobre enfermedad litiasica
en poblaciones peruanas, encontraron que los migrantes de la sierra a la
costa presentaban una prevalencia de litiasis incluso menor que los nativos
costefios (OR: 0,74), sugiriendo que el riesgo estaria mas vinculado a la
etnicidad que a la altitud geografica. Estudios en poblaciones altoandinas de
Cajamarca han confirmado prevalencias elevadas de litiasis, que oscilan
entre 18-20% en mujeres. A nivel local, Carpio(4) ya habia documentado este
fendmeno migratorio, observando que el 47,5% de los pacientes operados
en Tacna procedian originalmente de Puno, mientras que el 61,67% residia
en Tacna por mas de 20 afios. Quispe(25), en el mismo hospital durante
2024, también reportd un claro predominio de pacientes del cercado de

Tacna y zonas aledafias, consistente con nuestros hallazgos.

La presencia de un 9,3% de pacientes provenientes de otras
regiones evidencia el papel del Hospital Daniel Alcides Carrion como centro
de referencia para la macro region sur. Esta mezcla poblacional configura un
perfil con rasgos genéticos (ascendencia aimara y quechua) y ambientales
(dieta, altitud) singulares, que contribuyen a explicar la elevada prevalencia
de patologia biliar en la zona. En consecuencia, la diversa procedencia de
nuestros pacientes no solo justifica la alta demanda quirdrgica, sino que
también subraya la necesidad de implementar politicas de tamizaje y

prevencién dirigidas a las poblaciones de riesgo en todo el sur del pais.
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En la tabla 04 se observa que el nivel educativo predominante fue superior,
con 131 pacientes (61,2%), seguido por secundaria con 46 casos (21,5%).
Los pacientes con instruccidon primaria representaron 21 casos (9,8%) y
aquellos con técnico superior fueron 16 pacientes (7,5%)

A nivel internacional, el metaanalisis de Ning et al.(6) no identificé el grado
de instruccién como un factor de riesgo independiente para colelitiasis,
aunque sefiala que poblaciones con mayor nivel educativo suelen tener
mayor acceso a servicios de salud y, por tanto, mayor probabilidad de
diagnéstico quirurgico. En Nigeria, Aghahowa et al.(50) reportaron que la
mayoria de los pacientes colecistectomizados tenian educaciéon secundaria

(45%).

A nivel nacional, Encalada Crisanto(48) en Piura reporté que el 68% de los
pacientes tenian educacion secundaria o superior, dato similar al nuestro
(82,7% entre secundaria y superior). A nivel local, Quispe(25), Carpio(4) y
Concori(5) no reportan especificamente el grado de instruccién en sus series,
por lo que este hallazgo constituye un aporte descriptivo original para la

poblacion tacnenfa.

El predominio de pacientes con educacion superior probablemente refleja el
perfil de asegurados de EsSalud en Tacna (trabajadores formales y sus
familias). Sin embargo, el alto nivel educativo no debe interpretarse ¢ omo
factor protector, ya que la litiasis biliar en nuestra poblacion esta fuertemente
condicionada por predisposicion genética y habitos dietéticos,

independientemente del nivel educativo.

En la tabla 05 se observa que el grupo mas frecuente corresponde a
profesionales de oficina con 62 pacientes (28,97%), seguido por el sector
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educacién con 47 casos (21,96%) y el sector salud con 36 pacientes
(16,82%). Las ocupaciones en comercio/servicios representaron 26 casos
(12,15%), manual/transporte 22 pacientes (10,28%) vy, finalmente,

hogar/estudio/jubilado con 21 pacientes (9,81%).

El estudio de Deyaert et al.(45) sobre clasificacion ocupacional demostré que
las ocupaciones de oficina, educacién y salud implican predominantemente
actividad sedentaria o ligera. El metaanalisis de Ning et al(6). identifico el
sedentarismo como factor de riesgo para colelitiasis, aunque no analiza

ocupaciones especificas.

A nivel nacional, Cruz-Quilla et al.(21) en Juliaca reportaron que el consumo
elevado de grasas y el incremento de peso eran los principales factores
asociados a enfermedad vesicular, sin especificar ocupaciones. A nivel local,
Carpio(4) encontr6 que el sedentarismo estaba presente en el 45,83% de los
pacientes con litiasis biliar, o que se correlaciona con nuestro hallazgo de
que el 62,6% de los pacientes (profesionales de oficina, educacion, salud)

realizan actividades de baja demanda fisica.

El predominio de profesionales de oficina, educacién y salud refleja el perfil
de asegurados de EsSalud en Tacna (trabajadores formales). Estas
ocupaciones implican largas horas en posicién sedente o de pie estatico,
contribuyendo al sedentarismo, factor de riesgo documentado para litiasis
biliar. Esto refuerza la necesidad de promover pausas activas y actividad

fisica regular en el ambito laboral.

En la tabla 06 se observa que el grupo mas frecuente corresponde a
actividad fisica ligera (1,5 — 3,0 METs), con 104 pacientes (48,6%), seguido
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por actividad sedentaria con 72 casos (33,6%). La actividad moderada
representd 33 pacientes (15,4%) y solo 5 casos (2,3%) realizaban actividad

vigorosa.

El estudio de Deyaert et al.(45) sobre clasificacion ocupacional demostré que
las actividades sedentarias y ligeras predominan en poblaciones urbanas
trabajadoras. El metaanalisis de Ning et al.(6) identific6 el sedentarismo

como factor de riesgo para colelitiasis.

A nivel nacional, Cruz-Quilla et al.(21) en Juliaca reportaron asociacion entre
sedentarismo y enfermedad vesicular. A nivel local, Carpio(4) encontré que
el 45,83% de los pacientes con litiasis presentaban sedentarismo, cifra que
se incrementa al 82,2% en nuestra serie al sumar actividad sedentaria y

ligera.

El alto porcentaje de pacientes con actividad sedentaria o ligera (82,2%) es
un hallazgo relevante, ya que la inactividad fisica contribuye a la
hipomotilidad vesicular y a la obesidad, creando un ambiente propicio para
la litogénesis. Esto subraya la necesidad de implementar programas de

promocion de actividad fisica en la poblacién trabajadora.

Al examinar los datos de la tabla 07, de acuerdo con la clasificacion
establecida por la Organizacién Mundial de la Salud, la condicion nutricional
predominante fue el sobrepeso, identificado en 97 individuos (45,3%). Le
siguieron en frecuencia la obesidad grado I, presente en 51 casos (23,8%),
y el normopeso, registrado en 42 pacientes (19,6%). La obesidad grado Il
afectd a 15 personas (7,0%), en tanto que las situaciones extremas —bajo
peso y obesidad grado lll— resultaron las menos habituales, con 5 (2,3%) y
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4 pacientes (1,9%), respectivamente. En términos globales, el sobrepeso
junto con los distintos grados de obesidad concentré al 78% de la muestra,

lo que equivale a 167 pacientes.

Diversos trabajos internacionales han documentado la estrecha relacion
entre el exceso ponderal y la evolucién de la colecistectomia laparoscépica.
Coaston et al.(563), tras evaluar una cohorte de casi 90 mil individuos,
determinaron que la obesidad de clase Ill eleva de forma significativa el
riesgo de tener que convertir el procedimiento a cirugia abierta (OR = 1,45),
ademas de asociarse con intervenciones mas prolongadas y estancias
hospitalarias mas extensas. Por su parte, Janik et al. (54) observaron que,
si bien la obesidad tiende a incrementar la duracion de la cirugia, no
necesariamente conlleva un aumento relevante de complicaciones
postoperatorias mayores cuando los pacientes son seleccionados

adecuadamente.

En el panorama nacional, los hallazgos de Urquiaga et al.(10) también
resaltan la relevancia del sobrepeso y la obesidad como condiciones
habituales en personas con colelitiasis. A escala local , Carpio(4) constato
que estos trastornos metabdlicos aparecian con frecuencia en los pacientes
con litiasis biliar atendidos en Tacna, lo que respalda la consistencia de

nuestros resultados con la evidencia regional preexistente.

La elevada proporcion de sobrepeso y obesidad detectada en nuestra
casuistica (78%) ratifica que la poblacion sometida a colecistectomia en
Tacna presenta un perfil metabdlico de riesgo. Esta constatacion resulta
fundamental no solo por el papel que la obesidad desempefia en la
litogénesis, sino también por su impacto en la dificultad técnica del
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procedimiento y en la probabilidad de conversion quirirgica, aspectos que
deben ser considerados tanto en la valoracién preoperatoria como en el

disefo de estrategias preventivas orientadas a la comunidad.

Los datos consignados en la tabla 08 revelan que algo mas de la mitad de
los pacientes, concretamente 119 (55,6%), carecian de antecedentes
patologicos relevantes, mientras que los 95 restantes (44,4%) acumulaban
al menos una condicién morbida previa. Al examinar en detalle la naturaleza
de estos antecedentes, destacan como mas frecuentes la hipertension
arterial, presente en 23 casos (10,8%); la diabetes mellitus tipo 2, en 18
individuos (8,4%); la dislipidemia, en 16 pacientes (7,5%); y la
apendicectomia previa, en 13 (6,1%). También se documentaron
antecedentes de pancreatitis aguda en 10 ocasiones (4,7%), asma en 9
(4,2%) e hipotiroidismo en 6 (2,8%). Es importante sefialar que la suma de
los porcentajes individuales supera el 44,4% debido a que algunos pacientes

presentaban mas de una comorbilidad de manera simultanea.

Diversos estudios internacionales han puesto de manifiesto que la diabetes
y la hipertension arterial figuran entre las comorbilidades mas habituales en
quienes son intervenidos de colecistectomia, y su presencia se asocia a un
incremento en el riesgo de conversion a cirugia abierta y de complicaciones
postoperatorias. Coaston et al.(53), tras analizar una muestra de casi 90 000
pacientes, concluyeron que la obesidad severa, junto con las enfermedades
concomitantes, eleva de forma significativa la probabilidad de eventos
adversos quirurgicos. Janik et al.(54) observaron que las alteraciones
metabolicas preexistentes entre ellas la diabetes y la hipertension tienden a
prolongar la duracion de la intervencion y a aumentar la morbilidad en el
periodo postoperatorio.
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En el contexto peruano, los hallazgos de Urquiaga et al.(10) también sefalan
a la hipertension arterial y a la diabetes mellitus tipo 2 como patologias
asociadas con frecuencia a la colelitiasis. A nivel local, Concori,(5) en una
investigacion realizada en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, identific
que las comorbilidades de origen cardiovascular y endocrino eran las mas
prevalentes entre los pacientes colecistectomizados, y que su frecuencia

aumentaba de manera notoria en la poblacion adulta mayor.

La presencia de comorbilidades en el 44,4% de los pacientes, especialmente
hipertension arterial (10,8%) y diabetes mellitus (8,4%), refleja el perfil de
riesgo metabdlico de la poblacion sometida a colecistectomia en Tacna.
Estas condiciones no solo son factores de riesgo para el desarrollo de litiasis
biliar, sino que también incrementan la probabilidad de complicaciones
quirurgicas y deben ser consideradas en la evaluacion preoperatoria y el

manejo perioperatorio.

En la tabla 09 se observa que el diagndstico preoperatorio mas frecuente
fue colelitiasis en 113 pacientes (52,8%), seguido de colecistitis aguda Tokio
| en 53 casos (24,8%). La colecistitis cronica calculosa y el pélipo vesicular
representaron 18 pacientes cada uno (8,4%, respectivamente). La colecistitis
aguda Tokio Il se presentd en 10 casos (4,7%), mientras que la colecistitis
aguda Tokio Il y otros diagndsticos fueron los menos frecuentes, con 1
paciente cada uno (0,5%, respectivamente). En conjunto, los diagndsticos de
colecistitis aguda (Tokio I, Il y Ill) sumaron 64 pacientes (29,9%) de la

muestra total.
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La literatura internacional coincide en sefialar a la colelitiasis como la
principal causa de colecistectomia. Las guias de consenso elaboradas por
Agresta et al.(55), publicadas en 2015, subrayan que la colecistectomia
laparoscoépica constituye el tratamiento de referencia para las enfermedades
de la vesicula biliar, tanto en contextos electivos como urgentes, siendo la
colelitiasis sintomatica la indicacion mas habitual. En una serie brasilefia que
abarco 893 pacientes, Apodaca-Rueda et al.(19) constataron que el 83,8%
de las intervenciones fueron programadas por colelitiasis y el 16,2%
correspondieron a urgencias por colecistitis aguda, proporciones que se
asemejan a las observadas en nuestro estudio (70,1% de cirugias electivas

frente a un 29,9% de agudas).

A nivel nacional, Urquiaga et al. (10)reportaron que la colelitiasis es la
patologia biliar mas prevalente, constituyendo mas del 80% de los
diagndsticos preoperatorios. A nivel local, Quispe(25), en el mismo hospital
durante 2024, reporto hallazgos similares: 63,82% de colelitiasis y colecistitis
crénica, 32,93% de colecistitis aguda y 3,25% de otras patologias (pdlipos,
colangitis, coledocolitiasis), una distribucién casi idéntica a la nuestra.
Carpio(4), en el Hospital Hipdlito Unanue, encontré que, al momento de la
hospitalizacién, el 45% eran asintomaticos (hallazgo incidental), el 21,67%
presentaba colecistitis aguda calculosa y el 11,67% colecistitis asociada a

pancreatitis.

El predominio de colelitiasis (52,8%) refleja que la mayoria de los pacientes
fueron intervenidos por enfermedad litidsica sintomatica no complicada,
correspondiendo a cirugias electivas. Esto se respalda con el tiempo de
evolucién cronica de la enfermedad en el 61,2% (Tabla 10), sintomatologia
tipica en el 88,3% (Tabla 11) y baja frecuencia de signos de agudeza como
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fiebre (1,4%) e ictericia (7,5%) (Tabla 13). La proporcién de colecistitis aguda
(29,9%), mayoritariamente Tokio I, evidencia cirugias por cuadros agudos
leves a moderados. Estos hallazgos son consistentes con el perfil de
pacientes de un hospital de referencia y justifican protocolos estandarizados

para el manejo oportuno de la patologia biliar.

La informacion recogida en la tabla 10 permite analizar el tiempo de
evolucion de la enfermedad biliar en los 214 pacientes estudiados,
distinguiendo entre el cuadro agudo que motivo la intervencién y la condicién
cronica subyacente. En lo que respecta al episodio agudo, 60 pacientes
(28,0%) acudieron con menos de 72 horas de evolucién, mientras que 23
(10,8%) lo hicieron con 72 horas o mas; en total, 83 individuos (38,8%) fueron
intervenidos por colecistitis aguda. Por otro lado, al considerar la evolucion
de la patologia crénica, se observd que 107 pacientes (50,0%) llevaban
menos de un afo desde el diagnostico o el inicio de los sintomas, y 24
(11,2%) acumulaban un afio o mas de evolucion. Esto significa que 131

pacientes (61,2%) presentaban una enfermedad litiasica de larga data.

Estudios internacionales han demostrado que el tiempo de evolucion es un
factor determinante en los resultados quirdrgicos. El metaanalisis de van
Maasakkers et al.(14), que incluyé 5.481 pacientes, encontré que aquellos
operados después de 7 dias de evolucién presentaron un tiempo quirdrgico
significativamente mayor (MD = 11,8 minutos) y una estancia hospitalaria
mas prolongada (MD = 2,7 dias) en comparacion con los intervenidos de
forma temprana. Las guias de Tokio 2018 establecen que la duracion de
sintomas mayor a 72 horas es un criterio de severidad (Grado Il) y se asocia
con mayor riesgo de colecistitis gangrenosa y complicaciones
quirurgicas.(56)

121



En el contexto nacional, Tapullima,(24) en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion de Lima, constaté que el 60,6% de los pacientes que requirieron
conversién a cirugia abierta presentaban un tiempo de evolucién superior a
72 horas. A escala local, los resultados de Carpio(4) revelan que el 88,3% de
los pacientes atendidos en Tacnha mostraban un tiempo de enfermedad
prolongado, que oscilaba entre un mes y mas de cinco afios, dato que
concuerda con nuestro hallazgo de que el 61,2% de la muestra padecia una

condicion crénica de larga evolucion.

Que el 61,2% de los pacientes llegara a cirugia con mas de un afio de
evolucién implica que una proporcion mayoritaria de los intervenidos
presentaba enfermedad avanzada o habia sufrido multiples crisis previas, lo
que incrementa la probabilidad de encontrar hallazgos intraoperatorios
complejos, tales como adherencias, fibrosis o plastrén vesicular. Esta
realidad subraya la importancia de realizar la colecistectomia de manera
oportuna, no solo como tratamiento de la enfermedad sintomatica, sino
también como estrategia para prevenir complicaciones y evitar la progresién

hacia formas mas graves de patologia biliar.

En la tabla 11 se observa que la gran mayoria de los pacientes, 189 casos
(88,3%), presentaron sintomatologia tipica caracterizada por dolor tipo célico
biliar en hipocondrio derecho o epigastrio. Un grupo minoritario de 14
pacientes (6,5%) manifesté sintomatologia atipica, correspondiente a
dispepsia, plenitud postprandial o dolor abdominal inespecifico. Finalmente,

11 pacientes (5,2%) se encontraban asintomaticos al momento de la
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intervencion, siendo diagnosticados de manera incidental por hallazgos

ecograficos.

La bibliografia internacional coincide en sefalar al cdlico biliar como la
expresion clinica mas caracteristica de la colelitiasis sintomatica. A modo de
ejemplo, un estudio observacional realizado en Sudafrica sobre 124
pacientes programados para colecistectomia electiva documenté que las
manifestaciones mas habituales eran el dolor en hipocondrio derecho (87%)
y el dolor epigastrico (59,7%), porcentajes que se alinean con los obtenidos
en nuestra serie(57). Por su parte, Shabanzadeh, en una revision sistematica
publicada en el Journal of Clinical Medicine, sefiala que entre el 56% vy el
92% de los operados experimentan una desaparicion completa del dolor
biliar después de la colecistectomia, si bien advierte que quienes presentan

sintomas atipicos tienden a obtener resultados menos favorables (1).

En el plano nacional, la Guia de Practica Clinica elaborada por EsSalud para
el manejo de la colelitiasis estima que alrededor del 14% de la poblacién es
portadora asintomatica de calculos vesiculares, condicién mas frecuente en
mujeres, y subraya que la enfermedad por litiasis vesicular se define por los
sintomas y complicaciones derivados de la presencia de los calculos(58). De
acuerdo con esta guia, el dolor en hipocondrio derecho constituye la
manifestacion tipica, mientras que los pacientes asintomaticos suelen ser
diagnosticados de manera incidental. A escala local Carpio, en su estudio
realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, constaté que al ingreso
hospitalario el 45% de los pacientes con litiasis estaban asintomaticos

(hallazgo incidental) y el resto referia algun tipo de sintomatologia.(4)
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El predominio de sintomatologia tipica (88,3%) refleja una adecuada
seleccion de pacientes para colecistectomia, basada en el célico biliar como
indicacion quirdrgica. Este hallazgo es relevante porque la evidencia muestra
que los pacientes con sintomas tipicos tienen mayor probabilidad de
resolucion completa del dolor postoperatorio, mientras que aquellos con
sintomas atipicos presentan resultados menos satisfactorios(1). La baja
proporcion de asintomaticos (5,2%) sugiere que en nuestro medio se prioriza

la cirugia en pacientes sintomaticos, lo que optimiza los resultados clinicos.

En la tabla 12 se observa que 107 pacientes (50,0%) presentaron entre 1 a
3 crisis antes de la intervencion quirdrgica, constituyendo el grupo mas
frecuente. Setenta pacientes (32,7%) refirieron haber presentado mas de 3
crisis previas, mientras que 37 pacientes (17,3%) negaron antecedente de
crisis, correspondiendo a casos de debut o ninguno. En conjunto, 177

pacientes (82,7%) tenian antecedente de al menos una crisis previa.

La literatura internacional documenta que los ataques de dolor biliar (célico)
son el sintoma mas frecuente en pacientes con colelitiasis sintomatica, con
una prevalencia preoperatoria que oscila entre 42% y 100% segun las series
(1). Un estudio prospectivo con seguimiento a 6 semanas
postcolecistectomia identificd que los pacientes con sintomas dispépticos
preoperatorios, incluyendo flatulencia, tienen un riesgo significativamente
mayor de persistencia sintomatica (OR = 3,27)(59). Investigaciones con
seguimiento a largo plazo (19 meses) demostraron que el célico biliar se
reduce del 82,9% antes de la cirugia al 6,4% después de la colecistectomia
laparoscépica (p < 0,05), mientras que la flatulencia, frecuentemente
asociada a crisis recurrentes, persiste en el 50,2% de los pacientes que la
presentaban preoperatoriamente.(60)
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En el ambito local, los resultados de Carpio(4), en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna revelan que el 88,3% de los pacientes presentaban un tiempo de
evolucion de la enfermedad prolongado, que abarcaba desde un mes hasta
mas de cinco afos, dato que guarda estrecha relacién con la elevada

proporcion de crisis previas observada en nuestra serie (82,7%).

El hallazgo de que el 82,7% de los pacientes presentaban al menos una crisis
previa indica que la mayoria de los intervenidos tenia enfermedad litiasica
sintomatica recurrente, lo que justifica la indicacion quirurgica. La presencia
de multiples crisis (mas de 3 en el 32,7%) sugiere un tiempo de evolucion
prolongado y mayor probabilidad de complicaciones, adherencias o fibrosis
intraoperatoria, aspectos que deben considerarse en la planificacion

quirurgica.

Los resultados expuestos en la tabla 13 permiten identificar los signos
clinicos presentes al ingreso de los pacientes intervenidos. La manifestacion
mas habitual resultaron ser las nauseas y vomitos, que afectaban a 86
individuos (40,2%), seguidas del signo de Murphy positivo, constatado en 71
casos (33,2%). Con menor frecuencia se registraron diarrea en 17 pacientes
(7,9%) e ictericia en 16 (7,5%). La fiebre superior a 38°C constituyé el signo
menos prevalente, observandose unicamente en 3 pacientes, lo que

representa un 1,4% de la muestra.

Las Guias de Tokio 2018 consideran el signo de Murphy como uno de los
pilares diagnosticos de la colecistitis aguda, atribuyéndole una sensibilidad
que, segun las series consultadas, oscila entre el 65% y el 97% (54). Por otra
parte, diversos trabajos internacionales sefialan que las nauseas y los
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vomitos aparecen en el 40-60% de los pacientes con patologia biliar aguda,
rango en el que se inscribe perfectamente el 40,2% observado en nuestra
casuistica (56). En cuanto a la fiebre, su presencia (>38°C) se considera un
marcador de inflamacién sistémica; aunque su frecuencia en la colecistitis
aguda varia entre el 15% y el 30%, en nuestra serie apenas alcanzé el 1,4%,
lo que refleja el caracter predominantemente electivo y no complicado de la
mayoria de las intervenciones (16). La ictericia, cuando aparece, suele
indicar obstruccién de la via biliar principal o coledocolitiasis; los porcentajes
comunicados en la literatura para pacientes con colelitiasis se situan entre el

7% y el 12%, cifra similar al 7,5% hallado en nuestro estudio (61).

En el contexto nacional, la Guia de Practica Clinica de EsSalud refiere que
el dolor en hipocondrio derecho (97,8%), las nduseas con vomitos (58,6%) y
la fiebre (52,6%) constituyen las manifestaciones mas frecuentes en la
colecistitis aguda, si bien hay que tener en cuenta que estos datos proceden
de series centradas especificamente en pacientes agudos (58). A escala
local, Carpio documenté que, en el momento del ingreso hospitalario, el
21,67% de los pacientes presentaba colecistitis aguda calculosa y el 11,67%
colecistitis asociada a pancreatitis, hallazgos que guardan coherencia con la
elevada proporcién de nauseas, vomitos y signo de Murphy positivo

observada en nuestra serie.(4)

El predominio de nauseas y vomitos (40,2%) y signo de Murphy positivo
(33,2%) refleja la presencia de irritacién peritoneal e inflamaciéon aguda en
una proporcién significativa de pacientes, aunque la baja frecuencia de fiebre
(1,4%) e ictericia (7,5%) indica que la mayoria de los casos correspondian a
formas leves o no complicadas de la enfermedad. Estos hallazgos son
consistentes con una poblacién donde predomind la colelitiasis y colecistitis
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aguda de bajo grado, lo que justifica el abordaje laparoscopico electivo en la

mayoria de los casos.

Los datos recogidos en la tabla 14 muestran la distribucion de los pacientes
segun el grado de dificultad quirdrgica evaluado mediante la escala de
Nassar. La categoria mas prevalente resultd ser el grado |l caracterizado por
paredes edematosas, vesicula distendida y adherencias laxas, que se
identificé en 68 individuos, lo que supone un 31,78% del total. Le siguieron
en frecuencia el grado Ill (vesicula escleroatréfica, pared engrosada y
adherencias firmes), presente en 59 casos (27,57%), y el grado IV (anatomia
distorsionada, fistula biliar o masa inflamatoria), constatado en 45 pacientes
(21,03%). El grado |, que representa la menor complejidad técnica, se
observo en 42 pacientes (19,63%). En términos globales, los grados il y 1V,
que implican una mayor dificultad quirdrgica, acumularon 104 pacientes, esto

es el 48,60% de la muestra.

La escala de Nassar constituye un instrumento ampliamente validado a nivel
internacional para graduar la complejidad técnica de la colecistectomia
laparoscopica. La evidencia disponible ha puesto de manifiesto, de forma
reiterada, que a medida que aumenta el grado de Nassar empeoran los
resultados quirurgicos. Asi, un estudio multicéntrico britanico que incluy6 a
8.820 pacientes reveld que la mediana de estancia hospitalaria pasaba de 0
a 4 dias y la tasa de complicaciones a los 30 dias se elevaba del 7,6% al
244% al avanzar del grado | al IV .(62) Por su parte, Griffiths y
colaboradores, en su trabajo de validacion, concluyeron que la escala
constituye un predictor independiente y significativo de la duracién de la
intervencion, de la probabilidad de conversion a cirugia abierta y de la
apariciéon de complicaciones postoperatorias(62). Gupta y colaboradores,
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confirman que los niveles mas altos de la escala de Nassar se asocian
directamente con tiempos operatorios superiores a 60 minutos y con una

mayor complejidad durante el procedimiento(63).

En el ambito nacional, recientemente se ha comenzado a explorar la utilidad
de esta escala. Un estudio realizado en el Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza de Arequipa (2023-2024) identificé que el mayor grado de dificultad
quirdrgica (evaluado mediante la escala de Nassar) se asocié de forma
independiente con la prolongacion de la estancia hospitalaria(64). Sin
embargo, no se han publicado, hasta donde conocemos, estudios
especificamente orientados a caracterizar la distribucion de los grados de
Nassar en una poblacion local como la tacnefia, ni a describir su correlacion
con variables clinicas y epidemioldégicas propias de nuestra regiéon. Esta
ausencia de antecedentes directos resalta la originalidad y el valor del
presente estudio, al ser uno de los primeros en aplicar y describir
sistematicamente la dificultad quirdrgica mediante la escala de Nassar en

pacientes del Hospital Daniel Alcides Carrion de Tacna.

La constataciéon de que casi la mitad de los pacientes (48,6%) presentaban
grados lll o IV de Nassar pone de relieve una elevada prevalencia de casos
con complejidad técnica significativa en nuestra serie. Este hallazgo reviste
una notable importancia clinica, pues, de acuerdo con la literatura
internacional, dichos grados se asocian a una mayor duracién de la cirugia,
mayor estancia hospitalaria y un incremento en la probabilidad de
complicaciones.(62,63)En nuestra casuistica, a pesar de esta alta
complejidad, la tasa de conversién a cirugia abierta fue excepcionalmente
baja (0,9%), lo que sugiere que la adecuada seleccion de pacientes, la
experiencia del equipo quirdrgico y el empleo juicioso de la técnica

128



laparoscopica permitieron afrontar con éxito incluso los casos de mayor
dificultad. La identificacién preoperatoria de los factores de riesgo vinculados
a esta alta complejidad permitiria optimizar aun mas la planificacién de las
intervenciones, asignar de forma eficiente los recursos humanos y
materiales, y ofrecer a los pacientes una informacién mas precisa sobre los

posibles riesgos quirdrgicos.

Al examinar los datos de la tabla 15, se aprecia que el intervalo de duracién
quirurgica mas habitual fue el comprendido entre 60 y 90 minutos, registrado
en 114 procedimientos, lo que representa el 53,3% del total. Le siguen en
frecuencia las intervenciones con una duracién inferior a 60 minutos, que
sumaron 63 casos (29,4%). Las cirugias que se prolongaron entre 91y 120
minutos correspondieron a 27 pacientes (12,6%), mientras que aquellas que
excedieron los 120 minutos fueron las menos numerosas, con 10 casos
(4,7%).En términos globales, el 82,7% de las colecistectomias (177
pacientes) finalizaron en un lapso igual o inferior a 90 minutos.

La literatura internacional documenta que el tiempo operatorio de la
colecistectomia laparoscoépica ha ido disminuyendo progresivamente con la
experiencia y estandarizacién de la técnica. Bueno Lledé y colaboradores,
reportaron tiempos operatorios promedios que oscilan entre 45 y 90 minutos
para colecistectomias no complicadas, dependiendo de la complejidad del

caso(65).

En el ambito nacional, Osorio y colaboradores, realizaron una investigacion
en un centro de cirugia ambulatoria peruano entre 2020 y 2023, con una
muestra de 60 pacientes, con un tiempo operatorio promedio de 68,58
minutos.(66) Otro estudio nacional, centrado en una variante técnica con tres
incisiones, observd que, en una serie de 20 pacientes, la duracion de la
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intervencion no diferia de la obtenida con la colecistectomia laparoscopica
convencional.(67) A escala local, un trabajo realizado por Rojas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante 2012-2013, que incluyé a 89 pacientes
con colecistitis aguda, puso de manifiesto que el tiempo quirdrgico era menor
cuando la cirugia se practicaba dentro de las primeras 96 horas desde el
inicio de los sintomas, en comparacion con aquellas efectuadas con

posterioridad a ese intervalo.(68)

La observacion de que el 82,7% de las colecistectomias se completaron en
90 minutos o menos refleja la tendencia predominante en nuestra casuistica.
A su vez se situa dentro del margen referido por la literatura internacional
para procedimientos no complicados (45-90 minutos)(65). La variabilidad
constatada en los tiempos operatorios desde menos de 60 minutos hasta
mas de 120 minutos guarda relacién directa con la diversa complejidad de
los casos, habida cuenta de que en nuestra serie el 48,6% de los pacientes
presentaban grados lll o IV en la escala de Nassar, correspondientes a una

dificultad técnica elevada.

Los resultados que se presentan en la tabla 16 evidencian que la inmensa
mayoria de las intervenciones, concretamente 212 (99,1%), pudieron
culminarse satisfactoriamente mediante abordaje laparoscopico. Tan solo en
2 pacientes (0,9%) fue necesario recurrir a la conversion a cirugia abierta

durante el transcurso del procedimiento.

En la literatura internacional se describen tasas de conversién muy variables,
que suelen oscilar entre el 5% y el 20%, en funcién de la gravedad del
proceso inflamatorio y de Ila posible existencia de colecistitis
gangrenosa .(12) La revision sistematica realizada por Chin y colaboradores,
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que analizé 30 estudios con un total de 108.472 pacientes, arrojé una tasa
global de conversion del 5,90%, y sefald como factores preoperatorios
predictivos el sexo masculino, la edad avanzada, el diagnéstico de colecistitis
aguda, los antecedentes de cirugia abdominal, la diabetes y la obesidad .(11)
En lo que respecta a los hallazgos intraoperatorios, los mismos autores
identificaron como elementos de riesgo la inflamacién vesicular intensa, la
presencia de adherencias densas, la complejidad anatémica y una

puntuacion elevada en la escala de Nassar.(11)

En el contexto nacional, una investigacién llevada a cabo en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carriéon de Lima constato una tasa de conversion del
15% en pacientes con colecistitis aguda, atribuible fundamentalmente a
adherencias firmes (45,2%), plastron vesicular (36,5%) y alteraciones
anatomicas (11,5%)(24). A escala local, Concori, en un estudio realizado en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2015-2016,
comunicé una tasa de conversién del 6,8% en una serie de 161 pacientes,
siendo las causas mas frecuentes el sindrome adherencial y el hallazgo de

vesicula escleroatréfica.(5)

La reducida tasa de conversidbn observada en nuestra casuistica
(0,9%) resulta considerablemente mas baja que las cifras notificadas tanto
en el ambito internacional (5-20%) como en el nacional (6,8-15%). Esta
diferencia puede explicarse, al menos en parte, por el hecho de que el 61,2%
de nuestros pacientes presentaba enfermedad litidsica crénica (tal como se
refleja en la tabla N° 10), lo que implica que se trataba de cirugias electivas
programadas, en las que la ausencia de inflamacién aguda facilita la
diseccion laparoscopica. Conviene subrayar, no obstante, que la conversion
a cirugia abierta no debe ser interpretada como un fracaso técnico, sino como

131



una decision tactica orientada a garantizar la seguridad del paciente cuando
las condiciones intraoperatorias dificultan o imposibilitan la diseccion segura

por via laparoscépica(11).

En la tabla 17 se observa que 152 pacientes (71,0%) no requirieron drenaje
postoperatorio, mientras que en 62 casos (29,0%) si fue necesario su

colocacion.

La bibliografia internacional refleja que la utilizacion de drenaje
postoperatorio en la colecistectomia laparoscopica es un aspecto sujeto a
controversia. Una revision sistematica de la colaboracion Cochrane concluyé
que no existe evidencia suficiente que respalde el empleo rutinario de drenaje
tras colecistectomias laparoscopicas no complicadas, y sefiala ademas que
su uso podria prolongar la estancia hospitalaria e infeccion de herida

operatoria .(69)

En el panorama nacional, el estudio de Gallegos y Guillen (2019), realizado
en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, comunicé una frecuencia de drenaje
del 50,3% en casos de apendicitis complicada(70). No obstante, hasta la
fecha no se dispone de trabajos nacionales que hayan analizado
especificamente la frecuencia de uso de drenaje en colecistectomia
laparoscoépica. A escala local, las series publicadas por Carpio y Quispe no
mencionan la colocacién de drenaje postoperatorio entre sus variables

analizadas.(4,25)

La colocacién de drenaje postoperatorio se realizé en el 29,0% de los
pacientes, reflejando una practica de uso selectivo basada en hallazgos
intraoperatorios objetivos consignados en los reportes quirdrgicos. La
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literatura actual desaconseja el drenaje rutinario tras colecistectomia
laparoscoépica, pues no reduce las complicaciones y se asocia a mayor dolor,
infeccidon de herida y prolongacion del tiempo quirdrgico.(41) En cambio, su
empleo selectivo esta justificado en situaciones de inflamacién severa (como
colecistitis aguda gangrenosa, empiema o plastrén vesicular), hemostasia
dudosa o cirugia de alta complejidad. En nuestra serie, estos criterios se
cumplieron con frecuencia: el 48,6% de los casos presentaron grados Il y IV
de Nassar, y los diagnésticos de colecistitis aguda de mayor severidad (Tokio

[I'y 1) fueron los que motivaron la indicacién de drenaje.

Los datos recogidos en la tabla 18 muestran que la mayor parte de los
pacientes, exactamente 135 (63,1%), presentaron una estancia hospitalaria
postoperatoria de entre 1 y 2 dias. Un grupo de 63 individuos (29,4%)
permanecio ingresado entre 3 y 4 dias, mientras que 16 pacientes (7,5%)

requirieron una hospitalizacion mas prolongada, de 5 dias 0 mas.

Nair y colaboradores sefialan, que en ausencia de complicaciones, la
colecistectomia laparoscoépica conlleva una estancia hospitalaria media de 1
a 3 dias.(35) Una revision sistematica publicada en 2024 acerca de los
protocolos de recuperacion intensificada (ERAS) en este tipo de cirugia
demostré que su aplicacion reduce de manera significativa el tiempo de
hospitalizacion postoperatoria, obteniendo resultados equiparables a los
registrados en nuestra serie .(71) Asimismo, un metaanalisis reciente
centrado en el momento 6ptimo para la intervencion en la colecistitis aguda
puso de relieve que los pacientes operados después del séptimo dia de
evolucion presentaban una estancia total notablemente mas larga, con una
diferencia media de 2,7 dias, lo que subraya la relevancia del tiempo
quirargico en la duracioén del ingreso.(14)
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En el ambito nacional, un estudio realizado en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa durante 2023-2024 hall6é que el 32,9% de los
pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica electiva presento
una estancia prolongada (23 dias), identificando como factores
independientes las enfermedades cronicas no transmisibles y el mayor grado
de dificultad quirargica.(64) A escala local, un estudio realizado en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna por Rojas durante el periodo 2012-2013 constato
que la estancia era mas breve cuando la colecistectomia se practicaba dentro
de las primeras 96 horas desde el inicio de los sintomas de colecistitis

aguda .(68)

Los resultados observados en nuestra casuistica resulta coherente con las
cifras aportadas por la literatura internacional para procedimientos
laparoscopicos no complicados.(14,71) El hecho de que el 63,1% de los
pacientes fuera dado de alta en las primeras 48 horas evidencia una
recuperacién posoperatoria rapida y satisfactoria, en linea con las ventajas
atribuidas al abordaje laparoscoépico. Resulta especialmente relevante que,
a pesar de que casi la mitad de los pacientes (48,6%) presentaron grados Il
o IV en la escala de Nassar —lo que indica una complejidad quirdrgica
elevada—, la estancia hospitalaria prolongada (=5 dias) se limité al 7,5% de
los casos. Este hallazgo sugiere que la técnica laparoscopica, aplicada por
cirujanos experimentados, permite mantener resultados perioperatorios
favorables incluso en escenarios de alta dificultad técnica. La prolongacion
de la estancia se concentrd, previsiblemente, en aquellos pacientes con los
grados mas severos de complejidad (especialmente Nassar IV) o con
complicaciones asociadas, reforzando la utilidad de la escala de Nassar
como predictor de resultados clinicos.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiolégicas mas importantes de los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscoépica en el Hospital Daniel Alcides Carrién- Tacna durante
el afo 2025 fueron: de los 214 pacientes estudiados, predominé el sexo femenino;

donde el grupo etario mas frecuente fue de 50 a 59 anos.

Las caracteristicas clinicas preoperatorias relevantes fueron predominio de:
sobrepeso, evolucién de la enfermedad menor de un ano, célico biliar como sintoma
principal; numero de crisis previas de uno a tres y como diagnéstico preoperatorio

mas frecuente la colelitiasis.

La colecistectomia laparoscopica se completd exitosamente en casi todos los
pacientes, donde el tiempo operatorio 60-90 minutos fue el mas frecuente y la

estancia hospitalaria postquirurgica fue de 1 a 2 dias en la mayor parte de los casos.
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RECOMENDACIONES

1. Dado que la patologia biliar constituye un problema de salud publica en la region
sur del Peru, se recomienda implementar estrategias de promocion y prevencion
enfocadas en estilos de vida saludable, priorizando una alimentacion equilibrada,
la practica regular de actividad fisica y el control de los factores de riesgo

modificables.

2. Establecer un cribado oportuno mediante ecografia diagndstica en poblacién con
factores de riesgo y asegurar el tratamiento quirirgico en el momento indicado,
especialmente en pacientes sintomaticos o con enfermedad litiasica de larga
evolucion, evitando asi la progresion a colecistitis aguda o cirugias de alta

complejidad.

3. Implementar de manera sistematica la clasificacion de Tokio 2018 en todo paciente
con colecistitis aguda al ingreso, y actualizar los protocolos institucionales de
manejo de la patologia biliar incorporando explicitamente dichos criterios. Esto
permitira estratificar la severidad del cuadro, guiar la conducta terapéutica y

estandarizar la atencion, mejorando asi los resultados perioperatorios.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA -2025

PROBLEMA OBJETIVOS IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
VARIABLES DIMENSIONES METODOLOGIA
General General La colecistectomia laparoscopica es el
tratamiento quirurgico de elecciéon para la
 Cudles son las caracteristicas clinico- Determinar las caracteristicas patologia de la vesicula biliar, especialmente en CARACTERISTICAS
¢ . o ) clinico-epidemiolégicas de los casos de colelitiasis sintomatica y colecistitis EPIDEMIOLOGICAS Tipo: Observacional
epidemioldgicas de los pacientes ) . o - -
. . , .. pacientes sometidos a aguda y cronica. Esta técnica minimamente e Edad
sometidos a colecistectomia laparoscépica . , . . : : o
. . . . colecistectomia laparoscopica en el | invasiva ha demostrado ventajas significativas e Sexo
en el Hospital Daniel Alcides Carridn- ) . . i e S . .
. Hospital Daniel Alcides Carrion, en comparacion con la cirugia abierta, como e Procedencia
Tacna durante el afio 20257 . L . -,
Tacna-2025 menor dolor postoperatorio, reduccion de la e Grado de instruccién Disefio: d ioti t "
estancia hospitalaria y una recuperacién mas e Ocupacion ISeno: descriplivo, retrospectivo
Especificas Especificos rapida. Sin embargo, a pesar de estos ¢ Intensidad fisica
beneficios, la presentacion clinico- CARACTERISTICAS laboral Poblacién: Estuvo  conformada
epidemioldgica de los pacientes sometidos a EPIDEMIOLOGICAS Y inicialmente  por 508 pacientes
esta intervencion  presenta  variaciones CLINICAS CARACTERISTICAS sometidos a colecistectomia
relevantes que requieren una comprension PREOPERATORIAS CLINICAS laparoscopica en el Hospital Daniel
detallada para optimizar la atencion, asignacion PREOPERATORIAS Alcides Carrion, Tacna-2025. Luego de
. Cudles son las caracteristicas de recursos y estrategias preventivas dentro de e Indice de masa aplicar los criterios de seleccion, se
ecidemiolé icas de 10s bacientes Identificar las caracteristicas los servicios de salud en el contexto local. corporal obtuvo una poblacion final de 479
someti%os a colgcistectomiapl)a aroscbpica epidemioldgicas de los pacientes En el Hospital Daniel Alcides Carrién de Tacna,  Antecedentes pacientes aptos para el estudio.
en el Hospital Daniel AlcidespCarriénp sometidos a colecistectomia la enfermedad litidsica biliar y sus pgtologwps Muestra: 214 pacientes, obtenidos
T P d te el afio 20257 ) laparoscopica en el Hospital Daniel | complicaciones representan una causa o Diagndstico mediante muestreo robabilistico
acna durante et ano ’ Alcides Carridn, Tacna-2025 frecuente de consulta en los servicios de cirugia preoperatorio P
general y emergencia. La colecistitis aguda, la e Tiempo de evolucion aleatorio simple, aplicando la féormula de
colelitiasis sintomatica y otras condiciones de enfermedad Cochran para poblaciones finitas (nivel
biliares asociadas contribuyen a una carga e Sintoma predominante . o o
significativa de morbilidad quirtrgica en la «  Namero de crisis de confianza 95%, error 5%).
poblacion adulta. Pese a esto, existe una previas Técnica: Analisis documental de
brecha ’d.e con00|m|ent'o. respect'o. a las e Signos al ingreso historias clinicas electronicas por medio
 Cual | teristi lini D ibir | teristi lini caracteristicas  demograficas, clinicas vy del ESSI
¢Cuales son las caracteristicas clinicas escribir las caracteristicas clinicas epidemiolégicas de los pacientes que requieren CARACTERISTICAS
preoperatorias de los pacientes sometidos preoperatorias de los pacientes : . - i CARACTERISTICAS
oo o -2 | ) o ) colecistectomia  laparoscopica en esta CLINICAS Instrumento:
:co ic;sseCt_oT"Aj %par%SCQP'CaTe” e | somejud.os aco lelilstegt‘t()lrga ol institucion, lo que dificulta la implementacion de | INTRAHOSPITALARIAS INTRAHOSPITALARIAS Ficha de recoleccion de datos
ospital Daniel Alcides Carrion- Tacha aparoscopica en el Hospital Danie intervenciones preventivas dirigidas, el manejo e Escala de Nassar estructurada e fres  secciones

durante el afo 20257

Alcides Carrién, Tacna-2025

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas
intrahospitalarias de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica
en el Hospital Daniel Alcides Carrion-
Tacna durante el afio 20257

Describir las caracteristicas clinicas
intrahospitalarias (relacionadas con
el procedimiento quirtrgico y la
evolucién postoperatoria) de los
pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica en el
Hospital Daniel Alcides Carrion,
Tacna-2025

integral de los factores de riesgo, y la mejora de
los resultados clinicos.

Tiempo operatorio
Tipo de cirugia
Drenaje postoperatorio
Estancia hospitalaria
postquirurgica

(epidemioldgica, clinica preoperatoria,
clinica intrahospitalaria).

Analisis: Estadistica
(frecuencias, porcentajes)

descriptiva
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ANEXO 2: INSTRUMENTO

ANEXO 2: INSTRUMENTO

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS Y QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION, TACNA-2025

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS FICHAN°®
1. Edad:
2. Sexo: () 1. Masculino () 2. Femenino.

3. Procedencia: ( ) Tacna-Cercado ( ) Alto de la Alianza

() Ciudad Nueva () Gregorio Albarracin
() Pocollay () Calana

() Pachia () Palca

() Sama () Inclan

() La Yarada-Los Palos () Otra regién/provincia

4. Grado de Instruccion: () 1. Primaria () 2. Secundaria () 3. Técnico superior. ( ) 4. Superior
5. Ocupacion:
6.Intensidad Fisica Laboral (METs): () 1. Sedentaria ( ) 2. Ligera ( ) 3. Moderada ( ) 4. Pesada.

Il. CARACTERISTICAS CLINICAS PREOPERATORIAS
7. Estado Nutricional (IMC):

() Bajo peso (< 18.5) * () Normopeso (18.5 - 24.9)
* () Obesidad | (30 - 34.9) £(

* () Sobrepeso (25 - 29.9)
) Obesidad Il (35 - 39.9) * () Obesidad Il (= 40)

8. Antecedentes Patolégicos: () 0. Ninguno () 1. HTA () 2. DM I ( ) 3. Dislipidemia ( ) 4. Otro:

9. Diagnostico Preoperatorio:

() 1. Colelitiasis () 2. Colecistitis Crénica Calculosa

() 3. Colecistitis Aguda Grado | -Tokio () 4. Colecistitis Aguda Grado Il -Tokio
() 5. Colecistitis Aguda Grado IlI -Tokio () 6. Polipo Vesicular

() 7. 0Otro:

10. Tiempo de evolucién de enfermedad:

()1.<72horas ()2.>72horas. :()3.<1afo ()4.>1afo
11. Sintoma Predominante:

() 1. Tipico: Dolor tipo célico en Hipocondrio Derecho / Epigastrio.

() 2. Atipico: Dispepsia/plenitud postprandial/dolor abdominal inespecifico

() 3. Asintomatico (hallazgo incidental)

12. Nimero de crisis previas: ( ) 0. Ninguna(debut) () 1. De 1 a 3 episodios () 2. > 3 episodios.

13. Signos al ingreso: (Marcar los presentes):
() Murphy positivo () Ictericia () Nauseas/Vémitos () Fiebre () Diarrea

1ll. CARACTERISTICAS CLINICAS INTRAHOSPITALARIAS

14. Escala de NASSAR (Dificultad quirtrgica):

() Grado I: Vesicula flacida, paredes finas, sin adherencias.

() Grado lI: Paredes edematosas, vesicula distendida, adherencias laxas.
() Grado lIl: Vesicula escleroatréfica, pared engrosada, adherencias firmes.
() Grado IV: Anatomia distorsionada, fistula biliar o masa inflamatoria.

15. Tiempo operatorio: () <60 min () 60-90 min ()91-120 min () >120 min
16. Tipo de cirugia (resultado): () 1. Laparoscépica completada () 2. Convertida a cirugia abierta
17. Drenaje postoperatorio: () 0. No () 1. 8i. /18. Estancia hospitalaria postquirtrgica:

Ficha validada por juicio de expertos
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ANEXO 3: FICHAS DE VALIDACION POR EXPERTOS

L UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN e
i H CARRERA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA e
iy

PROYECTO DE TESIS ¥

“CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA-2025"

DENOMINACION DEL INTRUMENTO: Ficha de recoleccion de datos

I DATOS GENERALES: ' o " Tou
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR: M.0cyc il clog o ‘
1.2.DNI F1Eq¢ DN

1.3. CARGO E INSTITUCION DONDE LABORA: dec‘m 3@mw¢i PO ar Tamer

1. ASPECTOS DE EVALUACION
Deficiente Regular Buena Muy Bueno Excelente
INDICADORES CRITERIOS 00%-20% | 21%40% | 41%60% | 61%-80% | 81% 100%
Esta formulado con L1
CLARIDAD lenguaje apropiadoy
comprensible
Estd expresado en v
OBJETIVIDAD conductas
observables,
Adecuado al avance de L
ACTUALIDAD laciencia y tecnologia
Existe una organizacion ra
ORGANIZACION Mg
Comprende los L
SUFICIENCIA | aspectos en cantidad y
calidad suficiente
Permite conseguir
PERTINENCIA | datos de acuerdo con d
los objetivos
planteados
CONSISTENCIA | Basadoenaspectos L
tedrico-cientifico
Entre los indices,
COHERENCIA | indicadoresylas P4
dimensiones
e @ Cimen
La estrategia responde
METODOLOGIA |  al propésito de la v
investigacién
5 Los datos permiten un ‘/
APLICACION | tratamiento estadistico
th
P pertinente
OPINION DE APLICABILIDAD: Al Phab e
PROMEDIO DE EvALUACION: | 90/

3

FRMAYSELLO

150



o

2]

=R

“CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, TACN.

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

CARRERA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
PROYECTO DE TESIS

DENOMINACION DEL INTRUMENTO: Ficha de recoleccion de datos

1. DATOS GENERALES:

1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR: Z/A//u @/MA VA Jﬂc@o{g&//l/é

1.2.DNI Y4228 q

7/

SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
A-2025"

13.CARGO E INSTITUCION DONDE LABORA: _ /% Lanw/ M0yt (ittgeyy ~ Toctst

1I. ASPECTOS DE EVALUACION

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente
00%-20%

Regular
21%-40%

Buena
41%-60%

Muy Bueno
61%-80%

Excelente
81%-100%

CLARIDAD

Estéd formulado con
lenguaje apropiadoy
comprensible

OBJETIVIDAD

Esta expresado en
conductas
observables.

ACTUALIDAD

Adecuado al avance de
la ciencia y tecnologia

ORGANIZACION

Existe una organizacién
logica

SUFICIENCIA

Comprende los
aspectos en cantidad y
calidad suficiente

PERTINENCIA

Permite conseguir
datos de acuerdo con
los objetivos
planteados

NN YN

CONSISTENCIA

Basado en aspectos
tedrico-cientifico

COHERENCIA

Entre los indices,
indicadoresy las
dimensiones

METODOLOGIA

La estrategia responde
al propésito de la
investigacion

APLICACION
L

Los datos permiten un
tratamiento estadistico
pertinente

OPINION DE APLICABILIDAD: A Jﬂé[ &lo//‘%

PROMEDIO DE EVALUACION:

927
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A% UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
@ CARRERA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

e PROYECTO DE TESIS ke i

“CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES SOMETI

DOS A COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA-2025"

DENOMINACION DEL INTRUMENTO: Ficha de recoleccion de datos

I DATOS GENERALES:
1.1. APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR: _ 42 YES 8AMToMAL (LyuEero
1.2.DNI 47024552

1.3.CARGO E INSTITUCION DONDE LABORA: /25 A)/0_4vERzL - HOSTITAL
NAYONBL GyjlLEpro ALME N ARA

. ASPECTOS DE EVALUACION

Deficiente Regular Buena Muy Bueno Excelente
INDICADORES CRITERIOS 00%-20% 21%-40% 41%-60% 61%-80% I 81%-100% /
Esta formulado con I
CLARIDAD lenguaje apropiadoy
comprensible

Adecuado al avance de
ACTUALIGAD la ciencia y tecnologia

Esta expresado en
OBJETIVIDAD conductas
observables.

Existe una organizacion
ORGANIZACION e

Comprende los
SUFICIENCIA | aspectosen cantidady
calidad suficiente

Permite conseguir

PERTINENCIA | datos de acuerdo con

los objetivos
planteados

CONSISTENC| | Basadoenaspectos
tedrico-cientifico

COHERENCIA indicadoresy las
dimensiones

Entre los indices, !

La estrategia responde
METODOLOGIA | al propésito de la

investigacién

Los datos permiten un P
APLICACION | tratamiento estadistico /
pertinente

OPINION DE APLICABILIDAD: #/// Cﬁglﬁ Z2

PROMEDIO DE EVALUACION: 7 Z ol

T 'b,.tagc.) y Estomago

co del Servicio dé L7 yE
) to. de Cirugia Espemahzdd&iR

P L ALME
RED PRESTACIQNAY A

FIRMAY SELLO
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ANEXO 4: APROBACION POR COMITE DE ETICA

CONSTANCIA DE APROBACION POR UN COMITE DE INVESTIGACION
COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN INVESTIGACION TACMA

Tacna, 25 de Febrero del 2026

MARIO ALEJANDRO ORIHUELA VELARDE
Investigadores Principales
Presente —

Titulo del Protocolo:” CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS_  PACIENTES SOMETIDOS A  COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN EL HOSPITAL DAMNIEL ALCIDES CARRION, TACNA-
2025”

Version y Fecha del Protocolo: w10, 17 de Febrero del 2026

Tipo de Estudio: Obsensacional

Revigion del Comité- 25 de Febrem del 2026

Decizion del Comité: 25 de Febrero del 2026

De nuestra consideracion

El Comité Institucional de ética en investigacion ha revisado la solicitad de evaluacién al
protocolo de la referencia expresada en su carta del 17/022026. Para |la aprobacion se ha
considerado el cumplimiento de las consideraciones éticas para la investigacion en salud con
seres humanos senaladas en la Resolucion Ministerial N*233-2020. En virtud de ello ha

aprobado el siguiente documento:

»  Protocolo de investigacion:” CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN EL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION, TACNA-2025"

Incluyenda los siguientes documentos relacionados al protocolo que se defallan a confinuacion
(Descripcion defallada de los documentos evaluades y aprobados, incluir fecha y ndmero de la

version wgente aprobada)

' DOCUMENTO

1. Protocolo de investigacion

RESDLUCION DE FACULTAD No 14681-2025—FA{384JNJBG

3 Anexol : DECLAMLIONJIJRADADELINHSTEGADOR

[ 4  Anexos: Ty8

| 5 Bolela eleckdnica por defecho de invesiigadion

Ninguno de Ios miembros armiba mencionados declard tener conflicto de interes

El periodo de vigencia de la presente apmbamn serd de (06) meses desde el 25.02.26 hasta

el 250826, debiendo solicitar la renovacion con 30 dias de anficipacion.
Cualguier enmienda en los objetivos secundarios, metodologia v aspectos éticos debe ser

solicitada a este CIEIL
Sirvaze hacemos llegar los informes de avance del estudio en forma semestral a partir de la

presente aprobacion y el articulo cientifico una vez concluido el estudio.

Tacna, 25 de Febrero de 2026

Mm \sallo
jdente del CIE|
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(METs)

ANEXO 5: CLASIFICACION DE LA OCUPACION SEGUN LA INTENSIDAD FiSICA

: NIVEL <
- CATEGORIA JUSTIFICACION DEL
OCUPACION REGISTRADA EN HCL (ESSALUD) ASIGNADA M[é'Ers ESFUERZO
GRUPO A: ACTIVIDAD SEDENTARIA (< 1.5 METs)

Abogado/Juez/Fiscal SEDANTARIA <15 trabajo de escritorio
Administrativo/Contador/secretaria SEDENTARIA <15 trabajo de escritorio
Cajero (Banco/Supermercado/Otros) SEDENTARIA <15 trabajo sentado frente a

computador
Chofer/Taxista SEDENTARIA <15 posicién sedente prolongada
Estudiante (Escolar/Universitario) SEDENTARIA <1.5 asistencia a clases y estudio
sentado
Ingeniero (Sistemas/Oficinas) / Marketing SEDENTARIA <15 trabajo administrativo o
disefio digital
Jubilado/Cesante SEDENTARIA <1.5 inactividad laboral
GRUPO B: ACTIVIDAD LIGERA (1.5- 3.0 METs)
Docente/Profesor (Aula) LIGERA 25 De pie, desplazamiento en
aula, pizarra.
Médico / Obstetriz / Enfermera/ LIGERA 2.8 ’ ;
e ; Consultorio, de pie.
Farmacéutico/Laboratorio
s LIGERA 25 De pie estatico, movimientos
Peluquero / Estilista
de brazos.
Vendedor de Tienda (Mostrador) LIGERA 2:3 Atencién al publico de pie,
carga minima.
Vigilante de seguridad LIGERA 2.0 Alternancia sentado/pie sin
rondas largas.
GRUPO C: ACTIVIDAD MODERADA (3.0 - 6.0
METs)
MODERADA 3.5 Limpieza, cocina, lavado,
Ama de casa : i
cuidado de nifios.
Comerciante (Mercadillo/Ambulante) MODERADA 240 Carga:da mercadenis,
armado de puesto.
- . MODERADA 4.0 Uso de herramientas,
Mecanico (Automotriz)
posturas forzadas.
Mozo/Azafata MODERADA 4.5 Caminata constante, carga
de bandejas.
Personal de Limpieza / Mantenimiento MODERADA a8 Bairar, Sapicar, limprr
ventanas.
Policla (Transito/Patrullaje a pie) MODERADA 3.5 Blpedestacm.n prolongada,
caminata.
o : MODERADA 4.0 Movilizacién de pacientes,
Técnico de Enfermeria = 2
bario, tendido.
GRUPO D: ACTIVIDAD VIGOROSA / PESADA (>
6.0 METs)
Agricultor/Albafiil/Obrero VIGOROSA 7-8 Siembra, uso de lampa,
carga de ladrillos
Estibador (Cargador) VIGOROSA 8 Carga de sacos/cajas de
gran peso.
Minero (Socavén/Perforista) VIGOROSA 75 Uso de m;c;t:z::'la pesada

Fuente: Elaboracion propia basada en los criterios de Deyaert et al. (2017) y el Compendio de

Actividades Fisicas de Ainsworth (2011)
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ANEXO 6: ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y CRIBADO EN PATOLOGIA BILIAR

Campanias educativas

Informar poblacion sobre factores de
* riesgo (dieta rica en grasas, falta
actividad fisica, obesidad)

, Sintomas de alerta (dolor cuadrante
superior derecho post-comida)

Fortalecimiento en los centros de salud
, Capacitar personal en identificacion

pacientes de riesgo 1. Estrateg'i.?\s
, Solicitud oportuna de ecografia de promociony ——
abdominal prevencion

Trabajo con empresas e instituciones

« Promover pausas activas laborales

. Mejorar oferta de alimentos
saludables (comedores y quioscos)

Registro de factores de riesgo
. En cada consulta, anotar peso, talla,
actividad fisica
* Antecedentes familiares de calculos

Indicacion de ecografia
, Realizar ecografia abdominal a sintomas
tipicos
, Varios factores de riesgo (aunque
asintomaticos)

Consejeria sobre alimentacion y
/ actividad fisica
* Orientacion individualizada
* Reducir grasas y carbohidratos refinados
 Aumentar frutas, verduras, fibra

, Promover caminatas regulares y pausas
activas

ESTRATEGIAS DE
PREVENCION Y
CRIBADO DE
PATOLOGIA BILIAR

2. Estrategias
~— (e cribado y
manejo oportuno

Cirugia oportuna
, Programar intervencion en plazo
adecuado
« Evitar complicaciones
Durante el procedimiento:
Utilizar la escala de Nassar para

« clasificar la dificultad quirtrgica y
tomar decisiones de seguridad

NOTA: Elaboracion propia
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