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RESUMEN 

 

El trabajo de investigación propuesto se realizó para dar cumplimiento al objetivo de 

determinar los factores de riesgo de colelitiasis y sus posibles complicaciones observadas en el 

Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020 en la ciudad del Tena, para el efecto se trabajó 

con un tipo de investigación descriptiva, documental y un diseño no experimental con enfoque 

cualitativo y de corte trasversa, se analizaron 130 registros de atención de pacientes con 

colelitiasis para determina el nivel de incidencia de la patología, los principales factores de 

riesgo, y las principales complicaciones. Los resultados obtenidos indican que la incidencia 

tiene una tasa similar en los dos años de estudio, con un promedio de 3,47 pacientes por cada 

1000 personas, recalcando la mayor frecuencia en mujeres y en el grupo etario de personas 

entre los 25 y los 44 años, las factores de riesgo no modificables más importantes asociados a 

colelitiasis fueron el sexo femenino, en especial mujeres con partos múltiples, no se 

encontraron evidencias significativas de que la edad, el IMC, el tabaquismo, la ingesta de 

alcohol, la raza, o las comorbilidades estuvieran relacionadas con la manifestación de la 

patología de colelitiasis. Se determinó, además, que no existe una correlación significativa 

entre el sexo y la edad como factores de riesgo para colelitiasis. Las principales complicaciones 

encontradas fueron litiasis residual, colecistitis y la esteatosis hepática. Con los resultados 

obtenidos se recomienda mejorar los diagnósticos y los procedimientos médicos, así como los 

cuidados al paciente y proporcionarles información más completa de su estado y la necesidad 

de ajustarse a las recomendaciones médicas.  
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Colelitiasis, Incidencia, Factores de Riesgo, Complicaciones   
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ABSTRACT 

 

The proposed research work was carried out to fulfill the aim of determining the risk factors 

for cholelithiasis and its possible complications observed at the (José María Velasco Ibarra) 

Hospital, 2019-2020. In Tena town, for this purpose, a type of descriptive, documentary 

research and a non-experimental design with a qualitative and a cross-sectional approach were 

used, 130 records of patients care with cholelithiasis to determine the level of incidence of the 

disease, pathology, the main risk factors, and the principal complications were analyzed. The 

results obtained indicate that the incidence is higher in women among age group of people 

between 25 and 44 years old, the most important non-modifiable risk factors associated with 

cholelithiasis were the female sex, especially women with multiple births, significant evidence 

was found that age, BMI, smoking, frequent alcohol intake, race, or comorbidities were related 

to the manifestation of cholelithiasis pathology. It was also determined that there is no 

significant correlation between sex and age as risk factors for cholelithiasis. The main 

complications found were recurrent cholelithiasis, cholecystitis and hepatic steatosis. Of the 

obtained results, it is recommended to improve diagnoses and medical procedures, as well as 

patient care and may provide the complete information of the patient´s condition and the need 

to comply to doctor´s recommendations.  

 

Keywords: Cholelithiasis, Incidence, Risk Factors, Complications 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El trabajo de investigación realizado analiza los factores de riesgo y complicaciones de 

Colelitiasis, presentes en los registros de los pacientes atendidos en el Hospital José María 

Velasco Ibarra (HJMVI) de la ciudad del Tena en el periodo 2019-2020. Las investigaciones 

realizadas al respecto sostienen que existen tres condiciones fundamentales que favorecen la 

formación de litiasis como la supersaturación de colesterol, defectos en la nucleación e hipo 

motilidad vesicular. Adicionalmente, pueden concurrir factores genéticos relacionados con 

la lecitina, las prostaglandinas y el moco e incluso alteraciones en el fluido y transporte de 

los electrolitos que también han sido determinadas como causas para la formación de 

cálculos biliares (1). Dentro de su fisiopatología, se ha realizado un diagrama triangular 

cuyos ejes representan porcentajes molares de colesterol, lecitina y sales biliares en una 

concentración determinada de lípidos totales, una falla del control de la homeostasis del 

colesterol biliar predispone la aparición de la enfermedad. (2).   

 

La denominación de 4Fs (Fat, female, fertile and forty) indica los cuatro principales factores 

de riesgo que apuntan al desarrollo de cálculos biliares, estos son la obesidad, el sexo 

femenino, edad fértil y grupo etario a partir de los 40 años, además de otros factores como 

el uso de estrógenos y el remplazo hormonal para mujeres, pueden ser factores importantes 

que se asocian con colelitiasis (3). Para poder realizar un diagnóstico clínicamente es 

necesario conocer que, dentro de las principales manifestaciones, el dolor tipo cólico en 

hipocondrio derecho y epigastrio en un 59% de los pacientes este es el síntoma principal. 

Aunque también existe colelitiasis asintomática, es decir, la presencia de cálculos en la 

vesícula biliar sin desarrollo de síntomas, siendo el diagnóstico un hallazgo indirecto de un 

examen de imagen de la región abdominal. (4) 

 

La colelitiasis es una de las enfermedades más comunes tratadas en los Departamentos de 

Cirugía General, a nivel mundial se diagnostica en el 10% - 30% de habitantes, cada año hay 

un millón de casos nuevos. En el Ecuador la colelitiasis es la principal causa de morbilidad 

de la población general, según datos del INEC, en el 2014 representó el 17% de 

enfermedades, con una incidencia del 22.5 por cada cien mil habitantes (5). 

 

En la provincia de Napo, ciudad del Tena donde la mayoría de la población se encuentra en 

zonas rurales y población nativa, según la interpretación de estudios estadísticos realizados 
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en el Hospital José María Velasco Ibarra se observa que la litiasis biliar es la tercera causa 

de consulta externa por lo que la incidencia de colelitiasis es alta en esta zona de la Amazonía 

Ecuatoriana, por lo tanto, esta investigación se realizó en el Hospital José María Velasco 

Ibarra de la ciudad del Tena, provincia de Napo, en el período Septiembre 2019 – Mayo 

2020. 

 

Esta investigación se basó en los registros de atención realizados a 130 pacientes 

diagnosticados de colelitiasis, el HJMVI de la ciudad del Tena en el periodo 2019-2020, para 

el efecto el tipo de investigación utilizado fue el descriptivo documental. Con un enfoque 

cualitativo, un diseño no experimental correlacional y de corte trasversal, la información se 

sistematizó y organizó utilizando fichas de registro, se utilizó estadísticos descriptivos y se 

comprobó las hipótesis con el estadístico no paramétrico del Chi cuadrado, los resultados 

obtenidos indican una importante incidencia en mujeres y en un grupo etario de entre 25 y 

44 años de edad, teniendo como principales complicaciones la colelitiasis recurrente, 

colecistitis e la Esteatosis Hepática.  

 

Entender y manejar adecuadamente los factores de riesgo de la colelitiasis es fundamental al 

momento de realizar un adecuado diagnóstico y tratamientos, pero también es importantes 

para que el personal de atención responda de forma adecuada y los pacientes puedan ser 

educados de forma eficiente, pudiendo además tener la posibilidad de desarrollar medidas 

preventivas.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Según los estudios previos de una muestra de 58 pacientes en el Hospital General José María 

Velasco Ibarra que fueron diagnosticados con litiasis biliar; 46 fueron mujeres que 

corresponde al 79% y 12 fueron hombres correspondiendo el 21%, así pues, el género en que 

mayor se presenta la litiasis biliar es en el sexo femenino en relación 2 -1 con el sexo 

masculino, por lo que se debe poner atención a este grupo de personas (6) (7).  

 

En otro estudio similar se identificó 6.211 mujeres que habían tenido un parto y estaban en 

su etapa de posparto, reporto que el 76% fue diagnosticado de colelitiasis no complicada, el 

16% de pancreatitis, el 9% de colecistitis aguda y el 8% de colangitis. El 73% de las mujeres 

hospitalizadas se sometió a colecistectomía y el 5% se sometió a colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE), por lo que muestra alguna correlación con respecto a la 

maternidad y la colelitiasis (8). 

 
El aumento de la obesidad, sumado a las dietas pobres en fibra y rica en azúcar refinado y 

grasas ha aumentado en la actualidad y considerando que la colelitiasis de colesterol 

representa el 75% de las colelitiasis representa un problema escasamente estudiado que puede 

ser un factor de riesgo para que se presenten casos de colelitiasis, a más de ello en los 

entornos en los que se realizó el estudio no se tienen reportes sobre factores como la genética, 

o el tabaquismo y la ingesta frecuente de alcohol.   

 

La literatura reporta complicaciones inflamatorias, infecciosas, vasculares, iatrogénicas, 

obstructivas y mecánicas secundarias relacionadas con colelitiasis. Dentro de las 

complicaciones de litiasis vesicular se encuentran: colecistitis aguda, hidrocolecisto, 

piocolecisto, colangitis ascendente, pancreatitis coledociana (9). La litiasis de la vía biliar 

principal es una de las complicaciones más frecuentes de la litiasis vesicular, con valores de 

prevalencia reportados entre 4 y 15%, que varía de acuerdo dependiendo de los diferentes 

grupos étnicos (10).  

 

La colecistitis es caracterizada fundamentalmente por la obstrucción del conducto cístico, 

frecuentemente por presencia de cálculos, que ocasiona un deficiente drenaje del moco biliar, 

incrementa la presión de la vesícula biliar, genera estasis venosa, seguida de estasis arterial 

que posteriormente ocasiona isquemia de la pared vesicular y necrosis, con riesgo de 
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perforación. Se puede añadir, el absceso vesicular como una complicación de la colecistitis 

aguda, se puede formar colecciones líquidas intramurales o perivesiculares, uniloculares o 

septadas, puede o no existir compromiso del parénquima hepático adyacente. Se menciona, 

la colecistitis enfisematosa como complicación rápidamente progresiva y a menudo fatal que 

se desarrolla en menos del 1 % de los casos de colecistitis aguda, se caracteriza 

fundamentalmente por mostrar gas dentro de la pared o la luz de la vesícula biliar, que es 

originada por la actividad de bacterias como Clostridium perfringens, de mayor prevalencia 

en hombres y con un mayor riesgo de aparición en diabéticos. También la colecistitis 

gangrenosa es un agravante de colecistitis aguda que se produce debido a un aumento de la 

presión en la luz de la vesícula, la misma que produce isquemia de la pared y finalmente 

necrosis. (9). 

 

En el HJMVI de la ciudad del Tena no se reportan estudios que analicen este tipo de 

situaciones en particular para las pacientes atendidas en consulta externa con cuadros 

caracterizados por dolor abdominal, que constituyen una población de amplio espectro 

clínico y posteriormente quirúrgico, los registros de atención reflejan que en los últimos años 

la demanda para la patología de litiasis biliar ha aumentado significativamente en esta región 

y sobre todo en la población femenina. El problema actualmente está vinculado a la 

modificación de factores medioambientales, nutricionales, estilos de vida, embarazo, 

obesidad, etc. Lo que conlleva a la predisposición de formación de litiasis biliar y 

posteriormente al dolor abdominal, manifestaciones con alta prevalencia para Consulta 

Externa en los últimos años  (11).  

 
A partir del problema de falta de estudios y la incidencia mayoritaria de colelitiasis en 

mujeres de la región, se pretende mediante este proyecto de investigación analizar los factores 

de riesgo para la incidencia de la enfermedad, contribuyendo así a mejorar la atención, el 

diagnóstico y tratamiento de los pacientes con colelitiasis, lo que lleva a realizar el siguiente 

cuestionamiento  

 

¿Cuáles son los factores de riesgo de colelitiasis y sus posibles complicaciones observadas 

en el Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La colelitiasis se presenta en la actualidad como una de las patologías más recurrentes en 

consulta externa de los hospitales públicos a nivel nacional, con una amplia diversidad de 

población y grupos etarios, lo que hace necesario, que cada centro de salud posee información 

adicional a los registros de atención, que permita a los profesionales médicos realizar 

diagnósticos más acertados y por ende mejores tratamientos, a las enfermeras contar con los 

recursos y conocimientos necesarios para enfrentar los procesos de asistencia y recuperación y 

a los pacientes para que en base a los resultados se les pueda orientar de mejor manera.  

 

La investigación realizada compara los resultados de investigaciones realizadas en otros 

contextos y los coteja con los resultados obtenidos de los registros de atención de los pacientes 

del HJMVI de la ciudad de la Tena en el periodo 2019 – 2020, lo que hace posible la 

sistematización de información precisa que permitirá a los profesionales de la salud tener 

criterios más amplios sobre la colelitiasis, los factores de riesgo y las posibles complicaciones. 

 

La investigación ha posibilitado establecer las razones del porque la alta frecuencia de 

colelitiasis y determinar la asociación entre los factores de riesgo y la incidencia de esta 

patología que permiten indicar la relevancia de realizar este estudio, con la identificación de 

los factores asociados a la incidencia de colelitiasis dentro del ámbito local en la ciudad del 

Tena serviría de ayuda para establecer medidas de prevención para la población.  

 

Los principales beneficiarios de esta investigación serán las personas atendidas en el HJMVI 

de la ciudad del Tena, que presenten la patología de colelitiasis, ya que podrán tener acceso a 

un servicio con mejores niveles de atención gracias a los aportes que este trabajo pueda dar a 

los profesionales de la salud que trabajan en el área de gastroenterología.  

 

Se cuenta con las autorizaciones necesarias para la realización de esta investigación, así como 

también con los medios y recursos necesarios para llevarla a cabo, se considera que este estudio 

posibilitará la realización de otros trabajos de investigación en contextos y entornos similares  
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4. OBJETIVO GENERAL 

 

4.1. Objetivo general 

 

Describir los factores de riesgo de colelitiasis y sus posibles complicaciones observadas en el 

Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

 Conocer la incidencia de colelitiasis en el Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020. 

 Identificar los principales factores de riesgo para el desarrollo de colelitiasis en el Hospital 

José María Velasco Ibarra, 2019-2020. 

 Correlacionar al sexo y edad como factores de riesgo para el desarrollo de colelitiasis en 

el Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020. 

 Determinar las principales complicaciones de la colelitiasis en el Hospital José María 

Velasco Ibarra, 2019-2020. 
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1. La vesícula biliar 

 

5.1.1. Estructura de la vesícula biliar  

 

La vesícula biliar es un órgano hueco que se encuentra en una depresión poco profunda debajo 

del lóbulo derecho del hígado, en los adultos, la vesícula biliar mide aproximadamente de 7 a 

10 centímetros de largo y 4 centímetros de diámetro cuando está completamente distendida con 

una capacidad de aproximadamente 50 mililitros (12). La vesícula biliar tiene forma de pera y 

su punta se abre hacia el conducto cístico, se divide en tres secciones: el fondo, el cuerpo y el 

cuello. El fondo de ojo es la base redondeada, en ángulo de modo que se orienta hacia la pared 

abdominal. El cuerpo se encuentra en una depresión en la superficie de la parte inferior del 

hígado. El cuello se estrecha y es continuo con el conducto cístico, parte del árbol biliar (13). 

 

La fosa de la vesícula biliar, contra la cual se encuentran el fondo y el cuerpo de la vesícula 

biliar, se halla debajo de la unión de los segmentos hepáticos IVB y V. El conducto cístico se 

une con el conducto hepático común para convertirse en el conducto colédoco. En la unión del 

cuello de la vesícula biliar y el conducto cístico, hay una bolsa exterior de la pared de la vesícula 

biliar que forma un pliegue mucoso conocido como "bolsa de Hartmann". El drenaje linfático 

de la vesícula biliar sigue al nódulo quístico que se encuentra entre el conducto cístico y los 

conductos hepáticos comunes, drena hacia los ganglios linfáticos hepáticos inferiores, 

finalmente la linfa pasa a los ganglios linfáticos celiacos (14). 

 

5.1.2. Histología de la vesícula biliar 

 

La pared de la vesícula biliar se compone de varias capas. La superficie más interna de la pared 

de la vesícula biliar está revestida por una sola capa de células columnares con un borde en 

cepillo de microvellosidades, muy similar a las células de absorción intestinal. Debajo del 

epitelio hay una lámina propia subyacente, una capa muscular, una capa peri muscular externa 

y serosa. A diferencia de otras partes del tracto intestinal, la vesícula biliar no tiene una 

muscularis mucosae y las fibras musculares no están dispuestas en capas distintas (15). 
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La mucosa, la porción interna de la pared de la vesícula biliar, consiste en un revestimiento de 

una sola capa de células columnares, con células que poseen pequeñas inserciones similares a 

pelos llamadas microvellosidades. Esta se asienta sobre una capa delgada de tejido conectivo, 

la lámina propia. La mucosa se curva y se acumula en pequeñas bolsas llamadas arrugas (16). 

 

Una capa muscular se encuentra debajo de la mucosa. Está formado por músculo liso, con 

fibras que se encuentran en direcciones longitudinal, oblicua y transversal, y no están 

dispuestas en capas separadas. Las fibras musculares aquí se contraen para expulsar la bilis de 

la vesícula biliar. Una característica distintiva de la vesícula biliar es la presencia de los senos 

de Rokitansky-Aschoff, bolsas profundas de la mucosa que pueden extenderse a través de la 

capa muscular y que indican adenomiomatosis. La capa muscular está rodeada por una capa de 

tejido conectivo y graso (15). 

 

La capa externa del fondo de ojo de la vesícula biliar y las superficies que no están en contacto 

con el hígado están cubiertas por una serosa gruesa, que está expuesta al peritoneo. La serosa 

contiene vasos sanguíneos y linfáticos. Las superficies en contacto con el hígado están 

cubiertas de tejido conectivo (17). 

 

5.1.3. Función de la vesícula biliar  

 

La función principal de la vesícula biliar es almacenar la bilis, también llamada bilis, necesaria 

para la digestión de las grasas en los alimentos. Producida por el hígado, la bilis fluye a través 

de pequeños vasos hacia los conductos hepáticos más grandes y finalmente a través del 

conducto cístico (partes del árbol biliar) hacia la vesícula biliar, donde se almacena. En 

cualquier momento, se almacenan de 30 a 60 mililitros de bilis dentro de la vesícula biliar (18).  

 

Cuando los alimentos que contienen grasas ingresan al tracto digestivo, estimulan la secreción 

de colecistoquinina (CCK) de las células I del duodeno y yeyuno. En respuesta a la 

colecistoquinina, la vesícula biliar se contrae rítmicamente y libera su contenido en el conducto 

colédoco y finalmente drena en el duodeno. La bilis emulsiona las grasas en los alimentos 

parcialmente digeridos, lo que ayuda a su absorción. La bilis se compone principalmente de 

agua y sales biliares, y también actúa como un medio para eliminar la bilirrubina, un producto 

del metabolismo de la hemoglobina, del cuerpo  (19). 
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La bilis secretada por el hígado y almacenada en la vesícula biliar no es la misma que la bilis 

secretada por la vesícula biliar. Durante el almacenamiento de bilis en la vesícula biliar, se 

concentra de 3 a 10 veces mediante la eliminación de algo de agua y electrolitos. Esto se debe 

al transporte activo de iones de sodio y cloruro a través del epitelio de la vesícula biliar, lo que 

crea una presión osmótica que también hace que el agua y otros electrolitos se reabsorban (20) 

 

5.2. Patología clínica 

 

5.2.1. Colelitiasis 

  

Los cálculos biliares se forman cuando la bilis está saturada, generalmente con colesterol o 

bilirrubina. La mayoría de los cálculos biliares no causan síntomas, y permanecen en la vesícula 

biliar o pasan a lo largo del sistema biliar (21). Cuando se presentan los síntomas, a menudo se 

siente un dolor intenso “cólico” en la parte superior derecha del abdomen.  Si el cálculo bloquea 

la vesícula biliar, puede producirse una inflamación (18). Hay tres vías principales en la 

formación de cálculos biliares: 

 

Sobresaturación de colesterol: normalmente, la bilis puede disolver la cantidad de colesterol 

excretada por el hígado. Pero si el hígado produce más colesterol del que la bilis puede disolver, 

el exceso de colesterol puede precipitarse en forma de cristales. Los cristales quedan atrapados 

en el moco de la vesícula biliar, produciendo lodo de la vesícula biliar. Con el tiempo, los 

cristales pueden crecer para formar cálculos y ocluir los conductos que finalmente producen la 

enfermedad de cálculos biliares (22). 

 

Exceso de bilirrubina: la bilirrubina, un pigmento amarillo derivado de la descomposición de 

los glóbulos rojos, es secretada a la bilis por las células del hígado. Ciertas afecciones 

hematológicas hacen que el hígado produzca demasiada bilirrubina a través del procesamiento 

de la descomposición de la hemoglobina. Este exceso de bilirrubina también puede causar la 

formación de cálculos biliares (23). 

 

Hipomotilidad de la vesícula biliar o contractilidad alterada: si la vesícula biliar no se vacía 

de manera efectiva, la bilis puede concentrarse y formar cálculos biliares (24). Dependiendo 

de la etiología, los cálculos biliares tienen diferentes composiciones. Los tres tipos más 

comunes son los cálculos biliares de colesterol, los cálculos biliares de pigmento negro y los 
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cálculos biliares de pigmento marrón. El noventa por ciento de los cálculos biliares son cálculos 

biliares de colesterol. Estos cálculos biliares pueden desarrollar complicaciones como 

colecistitis, colangitis, coledocolitiasis, pancreatitis por cálculos biliares y, en raras ocasiones, 

colangiocarcinoma. 

 

5.2.1.1. Etiopatogenia 

 

Los cálculos biliares son masas anormales de una mezcla sólida de cristales de colesterol, 

mucina, bilirrubinato de calcio y proteínas. La mayoría de los investigadores han acordado 

clasificar los cálculos biliares en dos grupos, Los cálculos biliares que contienen colesterol 

como constituyente principal se clasifican como cálculos de colesterol, mientras que los 

compuestos predominantemente por pigmentos biliares se denominan cálculos pigmentarios 

(25). 

 

La línea divisoria entre los cálculos de colesterol y de pigmento se basa en el hecho de que la 

proporción de colesterol suele ser superior al 70% en los cálculos de colesterol; mientras que 

el contenido de colesterol en los cálculos de pigmento es inferior al 25% a 30%. Sin embargo, 

el problema radica en que hay un grupo intermedio de cálculos que contienen de 30% a 70% 

de colesterol (26). 

 

Por esta razón se han propuesto tres tipos de cálculos biliares, dependiendo de los componentes 

principales: colesterol puro, pigmento puro y mixto (pequeñas cantidades de sales de calcio y 

bilirrubina). Las piedras de pigmento aparecen en dos formas principales: negras y marrones. 

Mientras que los cálculos de pigmento negro son el resultado de la hemólisis y consisten 

principalmente en bilirrubina de calcio, los cálculos de pigmento marrón se asocian con 

infecciones del tracto biliar.  

 

La patogenia de los cálculos biliares debe considerarse brevemente para facilitar la 

presentación de factores de riesgo. Los cálculos biliares de colesterol, compuestos 

predominantemente por cristales de colesterol, son el resultado de anomalías en el metabolismo 

del colesterol (27). 

 

Se ha considerado que tres tipos de anomalías son responsables de la formación de cálculos 

biliares de colesterol. El primer requisito esencial es la sobresaturación del colesterol en la bilis. 
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El porcentaje de saturación del colesterol en la bilis está determinado por la relación molar de 

los tres lípidos biliares principales: colesterol, ácidos biliares y fosfolípidos (28). 

 

La formación de cálculos biliares puede ocurrir a través de una biosíntesis excesiva de 

colesterol (aumento de la actividad de la 3-hidroxi-3-metilglutaril (HMG) coenzima A (CoA) 

reductasa), que es el principal mecanismo litogénico (en personas obesas). Una actividad 

reducida de la acil-CoA colesterol aciltransferasa (ACAT), que inhibe la esterificación del 

colesterol, conduce a un aumento de la excreción de colesterol libre en la bilis (29).  

 

En los no obesos, la secreción excesiva de colesterol podría resultar de una conversión 

defectuosa del colesterol en ácidos biliares, debido a una actividad baja o relativamente baja 

del colesterol 7α hidroxilasa, la enzima que limita la velocidad de la biosíntesis de ácidos 

biliares (y eliminación del colesterol). Finalmente, la interrupción de la circulación 

enterohepática de ácidos biliares podría incrementar la saturación biliar. La interrupción 

temporal de la circulación de ácidos biliares enterohepáticos durante el ayuno nocturno 

conduce a una relación colesterol / fosfolípidos más alta en las vesículas secretadas por el 

hígado (30).  

 

La segunda anomalía es el aumento de la nucleación de los cristales de colesterol. La mucina 

y sus congéneres, las principales proteínas, actúan como moléculas de la matriz para mantener 

unidos los agregados de cristales de colesterol para formar una piedra. También debe haber 

tiempo suficiente para que ocurra la nucleación, para que los cristales se formen y crezcan a 

microlitos, y para que los microlitos se agreguen para formar cálculos biliares, por lo tanto, la 

estasis de la vesícula biliar es un factor que contribuye a la formación de cálculos biliares (26). 

 

Durante el ayuno nocturno, la vesícula biliar no se vacía, por lo que todas las personas tienen 

horas de almacenamiento. Debe ser la suma de estos tres factores lo que determina cuándo se 

forman los cálculos biliares. Si la bilis está muy sobresaturada, la hipernucleación y la estasis 

pueden ser modestas. Por el contrario, si la bilis estuviera solo ligeramente sobresaturada, la 

hipernucleación o la estasis prolongada podrían resultar en la formación de cálculos biliares 

(31). 

 

La hipomotilidad intestinal se ha reconocido recientemente como un cuarto factor principal en 

la litogénesis del colesterol. Al tener una exposición más prolongada a los microorganismos 
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intestinales, las sales biliares primarias se desconjugan y deshidroxilan en mayor proporción a 

sales biliares secundarias más hidrófobas. Una proporción aumentada de desoxicolato de ácido 

biliar secundario, un potente regulador descendente de la enzima limitante de la velocidad para 

la biosíntesis de ácidos biliares, aumenta la hipersecreción de colesterol en la bilis (29). 

 

5.2.2. Factores de riesgo.  

 

La formación de cálculos biliares es multifactorial, tanto constitucional (no modificable) como 

ambiental (modificable) factores de riesgo que compiten con la litogénesis (32). Se han 

buscado asociaciones entre el riesgo de cálculos biliares y las características demográficas a 

partir de estudios epidemiológicos. La mayoría de estos estudios han buscado diferencias entre 

las personas con cálculos biliares y las personas sin cálculos (estudios de casos y controles). 

Los factores de riesgo no modificables, como la edad y el sexo, se establecieron primero y 

luego se controlaron en la búsqueda de otros factores.  

 

5.2.2.1. Sexo  

 

En todas las poblaciones del mundo, independientemente de la prevalencia general de cálculos 

biliares, las mujeres tienen casi el doble de probabilidades que los hombres de sufrir colelitiasis. 

El género es una de las influencias más poderosas sobre los cálculos biliares, que son más 

comunes en las mujeres durante sus años fértiles que en los hombres. Esta preponderancia 

persiste en menor medida en el período posmenopáusico, pero la diferencia de sexos se reduce 

con la edad (33). 

 

La influencia de las hormonas sexuales femeninas se ha estudiado en mujeres normales, 

durante el embarazo y en mujeres que utilizan anticonceptivos orales. El riesgo de cálculos 

biliares es mayor en mujeres más jóvenes y está influenciado por la paridad. Este riesgo parece 

aplicarse tanto al número como a la edad de los embarazos. El embarazo favorece la formación 

de cálculos biliares a través de las influencias hormonales en la composición de la bilis 

(aumento de la secreción de colesterol biliar, disminución y desequilibrio de la reserva de 

ácidos biliares) (34). Los estrógenos inducen una mayor entrada en la reserva de colesterol 

libre hepático regulando al alza el receptor de lipoproteínas de baja densidad. La disminución 

de la motilidad de la vesícula biliar durante el tercer trimestre del embarazo y una función 

alterada de la mucosa de la vesícula biliar pueden favorecer la nucleación y el crecimiento de 

cálculos. La aparición de lodos aumenta de manera constante durante el embarazo (30% -35%), 
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pero los cálculos biliares se desarrollan con menor frecuencia (2% -3%). El lodo biliar y la 

mayoría de los cálculos biliares desaparecerán espontáneamente unas pocas semanas después 

del parto (35) 

 

Varios estudios han confirmado una asociación entre los cálculos biliares y el uso de estrógenos 

exógenos, ya sea como anticonceptivos orales, reemplazo de estrógeno posmenopáusico o 

administración de estrógeno en hombres. La evidencia actual indica que los anticonceptivos 

modernos, que contienen una dosis diaria media / baja (menos de 50 μg) de estrógeno, no 

aumentan el riesgo de formación de cálculos biliares, pero pueden acelerar la realización de la 

colecistectomía. Los esteroides sexuales administrados por otras vías, como las transdérmicas 

o vaginales, son menos litogénicas, probablemente al evitar el efecto de primer paso en el 

hígado (5).  

 

5.2.2.2. Edad 

 

Los cálculos biliares son generalmente poco comunes en bebés y niños. El número creciente 

de colecistectomías reportado recientemente en esta población se refiere principalmente a niñas 

mayores de 16 años, obesas, que han tenido partos y / o de origen latino (36). Estudios 

epidemiológicos mostraron que el aumento de la edad se asoció con una mayor prevalencia de 

cálculos biliares. Los cálculos biliares son de cuatro a diez veces más frecuentes en adultos 

mayores que en más jóvenes. La saturación del colesterol biliar aumenta con la edad, debido a 

una disminución en la actividad del colesterol 7α hidroxilasa, la enzima que limita la velocidad 

de la síntesis de ácidos biliares (22) (9) (37). 

 

En los ancianos, la síntesis de ácidos biliares se reduce, la producción de colesterol biliar 

aumenta y la saturación de colesterol de la bilis sube, y eso es cierto tanto en hombres como en 

mujeres.  La proporción de ácido desoxicólico en la bilis es superior con la edad a través de la 

deshidroxilación mejorada de los ácidos biliares primarios por las bacterias intestinales. 

Además, el aumento de la edad permite la acción litogénica acumulativa de más factores de 

riesgo (22) 

 

5.2.2.3. Genética  

 

Tanto la necropsia como los estudios de población han demostrado claramente la existencia de 

diferencias raciales que no pueden explicarse completamente por factores ambientales. La 
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prevalencia de cálculos biliares de colesterol varía ampliamente, desde extremadamente baja 

(<5%) en las poblaciones de Asia y África, intermedia (10% - 30%) en las poblaciones de 

Europa y América del Norte, y extremadamente alta (30% - 70%) en poblaciones de 

ascendencia latinoamericana (10). 

 

Recientemente se ha identificado un factor genético en humanos, el polimorfismo del locus de 

apolipoproteína E. La apolipoproteína E desempeña un papel en la absorción, el transporte y la 

distribución de lípidos en la dieta al hígado y los tejidos periféricos y existe como tres alelos 

diferentes: apoE2, apoE3 y apoE4. El genotipo ApoE4 se asocia con sobresaturación del 

colesterol biliar, nucleación rápida, aumento del contenido de colesterol de los cálculos biliares, 

eliminación rápida de los cálculos biliares por litotricia y alto riesgo de recurrencia después de 

tratamientos que dejan la vesícula biliar in situ. Este alelo podría afectar la captación de los 

hepatocitos y la secreción biliar de lípidos, o podría actuar como pronucleador en la bilis (38). 

 

5.2.2.4. Obesidad y distribución de grasa corporal  

 

Los estudios ecográficos y de cohorte en poblaciones seleccionadas han confirmado la 

impresión clínica de que los cálculos biliares son más frecuentes entre las personas obesas que 

entre las personas no obesas. La obesidad es un factor de riesgo importante para la enfermedad 

de cálculos biliares, más para las mujeres que para los hombres (39).  

 

El riesgo de tener cálculos biliares de colesterol es mayor al aumentar la secreción biliar de 

colesterol, como resultado de un aumento en la actividad de la HMGCoA reductasa. Los 

estudios epidemiológicos han encontrado que el riesgo litogénico de obesidad es mayor en las 

mujeres jóvenes y que la delgadez protege contra la colelitiasis (40). 

 

La incidencia anual de cálculos biliares aumentó en paralelo con el IMC, hasta el 2% en obesos 

mórbidos. El riesgo es mayor cuando la obesidad se desarrolló tempranamente en la vida 

(obesidad presente a la edad de 18 años y mantenida posteriormente). En la mayoría de los 

estudios, la obesidad en hombres, expresada por el IMC, no se relacionó con un aumento de la 

formación de cálculos biliares (41). Como la obesidad abdominal se asocia tanto en hombres 

como en mujeres con hipertrigliceridemia, concentraciones plasmáticas bajas de lipoproteínas 

de alta densidad (HDL), glucosa alterada, hiperinsulinemia, etc., todas estas anomalías 
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metabólicas están relacionadas con los cálculos biliares, por lo que se podría esperar una 

asociación evidente entre los cálculos biliares y la obesidad abdominal (42).  

 

5.2.2.5. Rápida pérdida de peso  

 

La reducción de peso en la obesidad está asociada con el riesgo de formación de cálculos 

biliares. Diferentes estudios en pacientes con obesidad mórbida que se sometieron a cirugía de 

bypass gástrico o después de una dieta muy baja en calorías mostraron la aparición de lodos y 

cálculos biliares en el 10% al 25% de los pacientes en unas pocas semanas después de los 

procedimientos de adelgazamiento (43). Durante la pérdida de peso, la litogenicidad biliar es 

aún mayor. mejorada por el aumento de la excreción de colesterol debido a la disminución en 

la síntesis y el tamaño de la reserva de ácidos biliares, y a la rápida movilización de colesterol 

de las reservas de tejido adiposo.  

 

En el caso de dietas muy restringidas en grasas, la estasis de la vesícula también favorece la 

formación de cálculos biliares. Mejorar el vaciado de la vesícula biliar mediante la inclusión 

de una pequeña cantidad de grasa en la dieta inhibe la formación de cálculos biliares en 

pacientes que experimentan una rápida pérdida de peso (44). El efecto de la pérdida de peso 

sobre la litogenicidad biliar depende del peso corporal inicial, del contenido de calorías y grasas 

de la dieta y de la tasa de pérdida de peso. Se encontró un riesgo dramáticamente creciente de 

formación de cálculos biliares a tasas de pérdida de peso superiores a 1,5 kg / semana (45).  

 

5.2.2.6. Hipertrigliceridemia 

 

La mayoría de los cálculos biliares están hechos de colesterol; los lípidos de lipoproteínas son 

precursores de los lípidos biliares; la síntesis, captación y degradación de las lipoproteínas 

plasmáticas ocurren en el hígado; El colesterol y los ácidos biliares de la bilis son los únicos 

medios para eliminar el colesterol del organismo. Casi todos los pacientes con 

hipertrigliceridemia presentan bilis vesicular sobresaturada incluso si son delgados. La mayoría 

de los estudios no encontraron relación entre el colesterol plasmático y los cálculos biliares, 

pero sugirieron que el riesgo de cálculos biliares varía inversamente con el colesterol HDL 

total o HDL3 en plasma, atribuyendo al colesterol HDL, un efecto “protector” contra la 

formación de cálculos biliares (46). 
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5.2.2.7. Diabetes mellitus 

 

Aunque la función de la vesícula biliar se altera en presencia de neuropatía diabética y la 

regulación de la hiperglucemia con insulina parece elevar el índice litogénico, la asociación de 

cálculos biliares con diabetes mellitus sigue siendo controvertida. Las relaciones son más 

complejas; solo algunos diabéticos corren riesgo (22). 

 

5.2.2.8. Dieta 

 

Una de los principales factores ambientales que contribuyen a la formación de cálculos biliares 

es la calidad nutricional. El aumento progresivo en la tasa de prevalencia de cálculos biliares 

está relacionado con el estilo de vida y los factores dietéticos en la patogénesis que los provocan 

(47). Por otro lado, se ha reportado un cambio de pigmento en los cálculos biliares de colesterol 

y la proporción de padecimiento por sexos ha cambiado a favor de las mujeres. Entendiéndose 

que el aumento de la incidencia de cálculos biliares se asoció con una mayor ingesta de grasas 

y una disminución del contenido de fibra en la dieta (25). Los carbohidratos refinados causan 

obesidad, aumentan los triglicéridos plasmáticos y el nivel de insulina plasmática en ayunas y 

reducen el colesterol HDL plasmático. La mayor parte del colesterol se sintetiza de forma 

endógena, por lo que el colesterol de la dieta solo tiene un impacto limitado sobre la saturación 

del colesterol (48) 

 

Estudios sobre la influencia de varias grasas en la formación de cálculos biliares ofreció 

resultados contradictorios, y la mayoría no encontró asociación alguna con las grasas animales 

y las proteínas con la formación de cálculos biliares. Para las grasas vegetales y las proteínas, 

se encontró una asociación inversa con los cálculos biliares en algunos estudios, pero no se 

confirmó en otros. Los factores dietéticos son factores independientes significativos; sin 

embargo, la evidencia actual, derivada de un metaanálisis reciente de todos los estudios 

publicados, indica como cierta solo la asociación positiva de azúcares y la asociación negativa 

de fibras y alcohol con cálculos biliares de colesterol (5). 

 

5.2.2.9 Consumo de alcohol 

 

Algunos estudios experimentales han sugerido el efecto protector del alcohol contra la 

formación de cálculos biliares. Se ha demostrado que la ingesta de alcohol reduce la 
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litogenicidad biliar en humanos. El efecto protector del alcohol puede ocurrir a través del 

hígado, aumentando la conversión del colesterol en ácidos biliares o alterando la circulación 

enterohepática de los ácidos biliares, incluido el ácido desoxicólico. El consumo moderado de 

alcohol también aumenta las concentraciones plasmáticas de colesterol HDL (49). 

 

5.2.2.10. Tabaquismo  

 

Los datos relacionados con el tabaquismo como factor de riesgo de cálculos biliares son 

inconsistentes. Algunos autores encontraron una relación lineal entre la cantidad fumada y el 

riesgo de cálculos biliares, mientras que otros estudios no encontraron relación entre el 

tabaquismo y los cálculos biliares. El tabaquismo se asocia con concentraciones plasmáticas 

bajas de colesterol HDL, un factor de riesgo de cálculos biliares. También deprime la síntesis 

de prostaglandinas y la producción de moco en la vesícula biliar (50). 

 

5.2.2.11. Condición socio económica.  

 

Estudios demostraron que aquellos que vivían en vecindarios prósperos, con un estatus 

ocupacional alto, ingresos familiares altos y un alto nivel educativo tenían tasas más bajas de 

presencia de colelitiasis que aquellos que vivían en barrios más bajos en el ámbito social. 

Curiosamente, en niveles altos de estatus socioeconómico, las diferencias étnicas en la 

prevalencia de la enfermedad de la vesícula biliar se redujeron o incluso se invirtieron. Como 

otros estudios no lograron encontrar una asociación, la relación entre el nivel socioeconómico 

y la enfermedad de cálculos biliares sigue siendo controvertida (51). 

 

5.2.3. Diagnóstico de colelitiasis 

 

Las pruebas que se utilizan para diagnosticar patologías de la vesícula biliar incluyen análisis 

de sangre e imágenes médicas. Un hemograma completo puede revelar un aumento en el 

recuento de glóbulos blancos que sugiere inflamación o infección. Las pruebas como la 

bilirrubina y las pruebas de función hepática pueden dejar ver si hay inflamación relacionada 

con el árbol biliar o la vesícula biliar, y si esto está asociado con la inflamación del hígado, y 

la lipasa o amilasa pueden estar elevadas si hay pancreatitis. La bilirrubina puede aumentar 

cuando hay obstrucción del flujo de bilis. Se puede tomar un nivel de CA 19-9 para investigar 

la existencia de colangiocarcinoma (52). 
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Una ecografía es generalmente la primera prueba de imágenes médicas que se realiza cuando 

se sospecha una enfermedad de la vesícula biliar, como cálculos biliares. Una radiografía 

abdominal o una tomografía computarizada es otra forma de imagen que se puede usar para 

examinar la vesícula biliar y los órganos circundantes. Otras opciones de diagnóstico por 

imágenes incluyen la CPRM (colangiopancreatografía por resonancia magnética), la CPRE y 

la colangiografía percutánea o intraoperatoria. Una gammagrafía de colescintigrafía es un 

procedimiento de imagenología nuclear que se utiliza para evaluar el estado de la vesícula biliar  

(53). 

 

5.2.4. Tratamiento de colelitiasis  

 

El manejo de los cálculos biliares se puede dividir en dos categorías: cálculos biliares 

asintomáticos y cálculos biliares sintomáticos. Los cálculos biliares asintomáticos requieren 

que se asesore al paciente sobre los síntomas del cólico biliar y cuándo buscar atención médica. 

La colelitiasis sin complicaciones puede tratarse de forma aguda con analgesia oral o parenteral 

en el servicio de urgencias o centro de urgencias una vez establecido el diagnóstico y excluidos 

los diagnósticos alternativos. También se debe ofrecer a los pacientes asesoramiento dietético 

para reducir la posibilidad de episodios recurrentes y remitirlos a un cirujano general para una 

colecistectomía laparoscópica electiva. Hoy en día, la colecistectomía laparoscópica es el 

estándar de atención y la mayoría de los pacientes se tratan de forma ambulatoria  (54). 

 

Los pacientes con síntomas y exámenes médicos compatibles con colecistitis aguda requerirán 

ingreso hospitalario, consulta quirúrgica y antibióticos intravenosos. Los pacientes con 

coledocolitiasis o pancreatitis por cálculos biliares también requerirán hospitalización, consulta 

gastrointestinal y CPRE o CPRM (55). Los pacientes con colangitis aguda ascendente suelen 

tener un aspecto enfermizo y ser sépticos. A menudo también requieren reanimación intensiva 

y atención en Unidad de Cuidados Intensivos, además de la intervención quirúrgica para drenar 

una infección en el tracto biliar (52) (21). 

 

5.2.4.1. Colecistectomía  

 

Una colecistectomía es un procedimiento en el que se extrae la vesícula biliar. Puede eliminarse 

debido a cálculos biliares recurrentes y se considera un procedimiento electivo. Una 
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colecistectomía puede ser un procedimiento abierto o laparoscópico. En la cirugía, se extrae la 

vesícula biliar desde el cuello hasta el fondo de ojo, por lo que la bilis drenará directamente del 

hígado al árbol biliar (54). Aproximadamente el 30 % de los pacientes pueden experimentar 

algún grado de indigestión después del procedimiento, aunque las complicaciones graves son 

mucho más raras. Se ha reportado que el 10 % de las cirugías conducen a una afección crónica 

de síndrome poscolecistectomía (22)  . 

 

5.2.5. Pronóstico 

 

Los datos sugieren que solo el 50% de los pacientes con cálculos biliares desarrollan síntomas. 

La tasa de mortalidad después de la colecistectomía laparoscópica electiva es inferior al 1%. 

Sin embargo, la colecistectomía de emergencia se asocia con altas tasas de mortalidad. Otros 

problemas incluyen cálculos en el conducto biliar después de la cirugía, hernia incisional y 

lesión del conducto biliar. Unos pocos porcentajes de pacientes desarrollan dolor 

poscolecistectomía (56).  

 

5.3. Complicaciones  

 

5.3.1. Colecistitis 

 

Es un síndrome clínicamente caracterizado por la inflamación de la pared vesicular, que se 

manifiesta con dolor abdominal, aumento de la sensibilidad en hipocondrio derecho, alza 

térmica y leucocitosis. La etiología de la colecistitis aguda es, por definición, el bloqueo del 

conducto cístico, que causa inflamación (57). Normalmente, la bilis se produce en el hígado y 

viaja por el conducto biliar y se almacena en la vesícula biliar. Después de comer ciertos 

alimentos, especialmente alimentos picantes o grasosos, se estimula la vesícula biliar para 

vaciar la bilis de la vesícula biliar, a través del conducto cístico, por el conducto biliar hasta el 

duodeno, este proceso ayuda a la digestión. La vesícula biliar no solo almacena la bilis, sino 

que también puede concentrarla. La bilis concentrada es susceptible a la precipitación 

formando cálculos cuando se interrumpe la homeostasis, lo que puede ocurrir debido a estasis 

biliar, sobresaturación del hígado de colesterol y lípidos, interrupción en el proceso de 

concentración y nucleación de cristales de colesterol (58). 
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Cuando el bloqueo del conducto cístico es causado por un cálculo, se denomina colecistitis 

aguda por cálculos. Es importante saber que uno puede tener dolor debido a la obstrucción 

temporal por cálculos biliares, y eso se llama cólico biliar. El diagnóstico de cólico biliar se 

actualiza a colecistitis calculosa aguda si el dolor no desaparece en seis horas. Si no se identifica 

ningún cálculo, se denomina colecistitis acalculosa aguda (57). Independientemente de la causa 

del bloqueo, el edema de la pared de la vesícula biliar eventualmente causará isquemia de la 

pared y se gangrenará. La vesícula gangrenosa puede infectarse por microorganismos 

formadores de gases, lo que provoca una colecistitis enfisematosa aguda; todas estas afecciones 

pueden convertirse rápidamente en una amenaza para la vida y la ruptura tiene una alta tasa de 

mortalidad (59). 

 

Aproximadamente el 95% de las personas con colecistitis aguda tienen cálculos biliares. Sin 

embargo, eso no significa que los hallazgos incidentales de cálculos biliares deban tratarse, ya 

que se estima que solo el 20% de los pacientes con cálculos asintomáticos desarrollarán 

síntomas dentro de los 20 años, y porque aproximadamente el 1% de los pacientes con cálculos 

asintomáticos desarrollan complicaciones de sus cálculos antes del inicio de los síntomas, la 

colecistectomía profiláctica no está justificada en pacientes asintomáticos (57).  

 

5.3.2. Colangitis 

 

La colangitis biliar primaria (CBP) es un trastorno autoinmune. Los investigadores teorizan 

que los pacientes con colangitis tienen tanto una predisposición genética como la influencia de 

desencadenantes relacionados con factores ambientales. La prevalencia de la enfermedad es 

100 veces mayor en los familiares de primer grado del paciente índice, lo que sugiere una fuerte 

predisposición genética. Varias investigaciones han indicado desencadenantes ambientales 

asociados con infección del tracto urinario, reemplazo de hormonas reproductivas, utilización 

de químicos, tabaquismo y xenobióticos, además de contacto con sitios de desechos tóxicos 

por tanto se deduce que la inflamación es el resultado de una agresión directa de factores 

ambientales y toxinas (60). 

 

La verdadera incidencia de colangitis biliar primaria está aumentando a medida que se realizan 

más pruebas de detección, como la química hepática y el perfil lipídico, en personas sanas. La 

colangitis biliar primaria es común entre las mujeres de mediana edad en todo el mundo. La 

proporción de enfermedades entre mujeres y hombres es de 9: 1. El diagnóstico generalmente 
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se realiza en mujeres de entre 30 y 60 años, la incidencia y la prevalencia varían mucho entre 

los diferentes países (37). 

 

5.3.3. Coledocolitiasis 

 

La coledocolitiasis es la presencia de cálculos dentro del conducto biliar común (CBC). Se 

estima que los cálculos del colédoco están presentes en entre el 1 y el 15% de los pacientes con 

colelitiasis. El tratamiento actual de los cálculos de la vía biliar es la colangiopancreatografía 

retrógrada endoscópica (CPRE) o, en algunos casos, la colecistectomía laparoscópica con 

exploración de la vía biliar  (61). 

 

La coledocolitiasis ocurre como resultado de la formación de cálculos en el conducto biliar 

común o el paso de cálculos biliares que se forman en la vesícula biliar hacia el CBC. Estasis 

biliar, bactibilia, desequilibrios químicos, aumento de la excreción de bilirrubina, 

desequilibrios de pH y formación de lodos son algunos de los factores que conducen a la 

formación de estos cálculos. Con menos frecuencia, los cálculos se forman en el árbol biliar 

intrahepático, lo que se denomina hepatolitiasis primaria y pueden conducir a coledocolitiasis. 

Los cálculos que son demasiado grandes para pasar a través de la ampolla de Vater permanecen 

en el conducto biliar común distal, lo que causa ictericia obstructiva que puede provocar 

pancreatitis, hepatitis o colangitis (62). 

 

Se ha encontrado coledocolitiasis en 4.6% a 18.8% de los pacientes sometidos a 

colecistectomía. La incidencia de coledocolitiasis en pacientes con colelitiasis aumenta con la 

edad. La colelitiasis es más común en pacientes mujeres, pacientes embarazadas, pacientes 

mayores y aquellos con niveles elevados de lípidos séricos (63). Los cálculos de colesterol se 

encuentran típicamente en pacientes obesos con baja actividad física o pacientes que 

recientemente han perdido peso intencionalmente. Los cálculos de pigmento negro se 

encuentran en pacientes con cirrosis hepática, estados hemolíticos, pacientes que reciben 

nutrición parental total y en aquellos que se han sometido a una resección ileal. Los factores 

nucleantes, como las bacterias, son la fuente de los cálculos primarios del conducto biliar 

común de pigmento marrón (48). 

 

5.3.4. Síndrome de Mirizzi 

 

Cuando se impactan varios cálculos biliares o un cálculo biliar singularmente grande en la bolsa 

de Hartman (la salida inferior de la vesícula biliar), puede ocurrir una compresión externa del 
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conducto biliar común o del conducto hepático común. Se desconoce el mecanismo exacto de 

por qué ocurre esto, pero parece estar relacionado con una bolsa flexible de Hartman que 

contiene una mayor masa de cálculos, como con múltiples cálculos o con un solo cálculo grande 

impactado. Esto causa una inflamación posterior del área, lo que también puede conducir a la 

formación de fístulas con el tiempo (64). 

 

El síndrome de Mirizzi es relativamente poco común. Solo el 0,1% de los pacientes con 

cálculos biliares desarrollarán esta afección y se ha encontrado en el 0,7% al 25% de los 

pacientes que se han sometido a colecistectomías. Puede haber una mayor incidencia en las 

poblaciones de mayor edad, pero no ha habido predilección por pacientes masculinos o 

femeninos con cálculos biliares. Tampoco parece haber prevalencia para ninguna población 

étnica en particular (65). 

 

4.3.5. Pancreatitis 

 

La pancreatitis aguda es una respuesta aguda a una lesión del páncreas. La pancreatitis crónica 

puede resultar en daño permanente a la estructura y funciones endocrinas y exocrinas del 

páncreas (66). Las dos causas más comunes de pancreatitis aguda son los cálculos biliares (35% 

a 40% de los casos) y el consumo de alcohol (30% de los casos) (50). Sin embargo, las causas 

son extensas e incluyen, entre otras, las siguientes: pancreatitis autoinmune, 

hipertrigliceridemia, colangiopancreatografía retrógrada post-endoscópica (CPRE), riesgo 

genético, Lesión del conducto pancreático y medicamentos. Otras causas raras incluyen lodos 

biliares y microlitiasis, obstrucción biliar, hipercalcemia, infecciones (paperas, virus coxsackie, 

hepatitis B, citomegalovirus entre otros), toxinas, isquemia pancreática que causa 

enfermedades vasculares, anomalías anatómicas como quistes de colédoco y causas idiopáticas 

(67). 

 

El ochenta por ciento de los pacientes ingresados con pancreatitis suelen tener una enfermedad 

leve y pueden ser dados de alta en unos pocos días. La mortalidad general de la pancreatitis 

aguda es de aproximadamente 2%. La tasa de recaída de la pancreatitis aguda está entre 0,6% 

y 5,6%, y esto depende de la etiología de la pancreatitis. La tasa de recaída es más alta cuando 

la pancreatitis se debe al consumo de alcohol (68). La pancreatitis crónica tiene una tasa de 

incidencia anual de 5 a 12 por 100.000 personas. La prevalencia de pancreatitis crónica es de 

50 por 100.000 personas. El grupo de edad más común es de 30 a 40 años y ocurre más en 

hombres que en mujeres (69). 
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4.3.6. Colangiocarcinoma 

 

El cáncer de vesícula biliar es poco común y ocurre principalmente en la edad adulta. Cuando 

ocurre el cáncer, es principalmente de las glándulas que recubren la superficie de la vesícula 

biliar (adenocarcinoma). Se cree que los cálculos biliares están relacionados con la formación 

de cáncer. Otros factores de riesgo incluyen pólipos de vesícula biliar grandes (> 1 cm) y una 

vesícula biliar de "porcelana" altamente calcificada (70). 

 

El cáncer de vesícula biliar se puede encontrar de manera incidental después de la extirpación 

quirúrgica de la vesícula biliar, con 1 a 3% de los cánceres identificados de esta manera. Los 

pólipos de la vesícula biliar son en su mayoría crecimientos benignos o lesiones que se 

asemejan a crecimientos que se forman en la pared de la vesícula biliar y solo se relacionan 

con el cáncer cuando son más grandes (> 1 cm) (71).  
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1. Tipo de investigación 

 

La investigación fue de tipo descriptivo, documental y de corte trasversal, la información 

obtenida utilizada de los registros de atención a pacientes del HJMVI de la ciudad del Tena 

que padecían colelitiasis en el periodo de 2019 / 2020, las variables observadas no fueron 

manipuladas, sino que se analizaron tal como se presentaron en los registros    

. 

6.2. Diseño de la investigación 

 

El diseño de la investigación fue no experimental, con un enfoque mixto y correlacional, 

fundamentada en un marco teórico referencial que permitió conocer los aspectos más 

relevantes de las variables en estudio, el método utilizado fue el inductivo con el criterio de 

tratar los casos de los pacientes desde sus aspectos más particulares para llegar a 

generalizaciones.  

 

6.3. Población de estudio 

 

La población en estudio fueron todos los pacientes atendidos en el Hospital de Nivel 2 José 

María Velasco Ibarra de la ciudad del Tena en el periodo 2019 – 2020, que fueron registrados.  

 

6.4. Muestra  

 

La muestra estuvo representada por 130 pacientes, hombres y mujeres, de todas las edades y 

procedencia que presentaron Colelitiasis que fueron atendidos y registrados en el HJMVI de la 

ciudad del Tena y sujetos a tratamiento durante el periodo de 2019 / 2020.  

 

6.4.1 Criterios de inclusión: 

 

Registros de atención de pacientes diagnosticados con colelitiasis  

Pacientes Hombres y mujeres de todas las edades y procedencia.  

 

6.4.2 Criterios de exclusión: 

 

Registros de atención con elementos importantes faltantes  
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Registros de atención con inconsistencias o ambigüedades.   

 

6.5. Técnicas e instrumentos 

 

La técnica empleada para la recolección de información fue la observación directa y documental 

de los registros de atención de los pacientes. El instrumento utilizado fue una ficha de observación 

en la que se registraron los datos más relevantes de cada paciente.  

 

La información se sistematizó y se registró en tablas y gráficos, el análisis y la interpretación se 

realizó usando la estadística descriptiva, para la comprobación de la hipótesis de correlación se 

utilizó la prueba de Kolmogorov -Smirnov con el propósito de determinar la normalidad de los 

datos, el análisis correlacional se efectuó con la prueba no paramétrica de Chi Cuadrado, los datos 

fueron procesados utilizando un software de hojas de cálculo y el programa estadístico SPSS en su 

versión 24  

 

6.6. Cuestiones éticas 

 

Para la realización de la investigación se requirió de una autorización de la Dirección Médica del 

Hospital. La información obtenida se mantendrá en absoluta reserva y se utilizará únicamente para 

fines de investigación y contrastación de datos. No se requirieron consentimientos informados, 

considerando que se trabajó con los registros de atención.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

7. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

7.1. Incidencia de colelitiasis 2019 / 2020 

Se determinó la incidencia absoluta de colelitiasis en la población de la Ciudad del Tena para 

los años 2019 y 2020, para el efecto se utilizó la fórmula de incidencia absoluta 

 

Tasa de incidencia = 
𝑋

𝑌
 𝑥 𝐾 

Donde:  

X: Número de casos de colelitiasis. 

Y: Cantidad tiempo-persona generado (población en riesgo del cantón Tena) 

K: Factor de extensión asignado por cada 1.000 habitantes 

 

Tabla 1 Incidencia de Colelitiasis 2019 / 2020 

 

Año Población Incidencia x1000 

2019 

Atendidos /colelitiasis 197  

Atendidos total 56.866 3,46 

Total / Tena 77.502 2,54 

2020 

Atendidos /colelitiasis 107  

Atendidos total 30.580 3,49 

Total / Tena 79.182 2,14 

Promedio 
Atendidos total  3,47 

Total / Tena  2,34 

Fuente: Datos Hospital José María Velasco Ibarra (HJMVI) /PDOT Tena (2019 /2023)  

 

Análisis e interpretación 

Considerando la población atendida por colelitiasis sobre, el total de pacientes atendidos en el 

HJMVI de la ciudad del Tena y la población Total del Cantón Tena en el periodo 2019 /2020,  

se ha obtenido los siguientes resultados. Para el 2019 la tasa de incidencia de colelitiasis sobre 

el total de pacientes atendidos fue de 3,46 habitantes por cada mil. De la población total del 

cantón 2,54 por cada mil habitantes. Para el 2020, la incidencia sobre sobre el total de pacientes 

fue de 3,49 pacientes por cada mil y sobre la población total de 2,14 por cada mil habitantes. 

Considerando estos datos se obtuvo un promedio del total de pacientes atendidos 3,47 pacientes 

dé cada mil tuvieron colelitiasis y de la población total del cantón de cada mil habitantes la 

incidencia fue de 2,34 personas.  

 

De los datos obtenidos se observa una incidencia bastante alta de la patología, siendo los datos 

muy similares en los dos años a los que se refiere el estudio, encontrándose una leve variación, 
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la incidencia se mantiene con datos similares en los dos años a los que hace referencia el 

periodo de estudio.   

 

7.2. Factores de riesgo en el Hospital José María Velasco Ibarra, 2019-2020. 

 

Tabla 2 Resumen de Factores de riesgo de colelitiasis en el HJMVI 2019/2020  

Factor de riesgo f % 

Sexo Femenino  97 74,6 

Edad Años           25 – 34  41 31,5 

Peso/ kg                57,1 - 69,0  55 42,3 

IMC/Kg/m2            24,91-29,80 57 43,8 

Etnia Mestizo 75 57,7 

Fumadores Ocasional  64 49,2 

Consumo de alcohol Ocasional 74 56,9 

Ocupación Ama de casa*   66 50,8 

Comorbilidad (ninguna) 84 64.6 

*Consistente con sexo femenino 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos Hospital José María Velasco Ibarra (HJMVI)  

 

Análisis e interpretación 

  

Los factores de riesgo más importantes, reportados en los registros de atención para pacientes 

con colelitiasis, fueron sexo femenino con 97 pacientes que es el 74,6% de los casos tratados, 

el grupo etario de entre los 25 a los 34 años con el 31,5% de los pacientes,  el peso en el  

intervalo de 57,1  a 69 kg en 55 pacientes  que representan el 42,3%, el IMC en el intervalo de 

24,91 a 29,80 Kg/m2   ubicándose   en el indicador de sobrepeso; los fatores de etnia, consumo 

de tabaco y consumo de alcohol no surgieron ser factores de riesgo. El factor de riesgo de 

ocupación reporta que   66 casos con el 50,8% siendo consistente con el de sexo femenino y el 

factor de riesgo de comorbilidades indica que ninguna en 84 pacientes que son el 64,6%.  

 

El análisis realizado, indica que el principal factor de riesgo consistente con colelitiasis es el 

sexo femenino, tal como se reporta en la teoría, el grupo etario de 25 a 34 años es el que mayor 

cantidad de casos reportó, lo que significa que las personas, sobre todo mujeres en edad fértil 

son susceptibles, otro factor importante el sobre peso.         
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Tabla 3 Casos de colelitiasis por sexo 2019/2020 

 Sexo f % 

Femenino 97 74,6 

Masculino 33 25,4 

Total 130 100,0 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos Hospital José María Velasco Ibarra (HJMVI)  

 

Gráfico 1 Casos de colelitiasis por sexo 2019/2020 

 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 1 Casos de colelitiasis por sexo 2019/2020 

 

Análisis e interpretación: 

 
Las personas atendidas por padecer colelitiasis en el Hospital José María Velasco Ibarra (HJMVI) 

de la ciudad del Tena en el periodo 2019/2020 fueron 130 pacientes de los cuales 97 esto es el 

74,6% pertenecieron al sexo femenino, mientras que 33 esto es el 25,4% fueron del sexo masculino. 

Los datos reportados indican que la incidencia de colelitiasis es tres veces mayor en las mujeres 

que en los hombres.  
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Tabla 4 Casos de colelitiasis por edad 2019/2020 

 

Edades f % 

<= 24 14 10,8 

25 - 34 41 31,5 

35 - 44 30 23,1 

45 - 54 18 13,8 

55 - 64 14 10,8 

65 - 74 7 5,4 

75+ 6 4,6 

Total 130 100,0 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 2 Casos de colelitiasis por grupos de edad 2019/2020 

 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 2 Casos de colelitiasis por grupos de edad 2019/2020 

 

Análisis e Interpretación  

 
Los pacientes del HJMVI de la ciudad de Tena atendidos por colelitiasis de acuerdo a grupos de 

edad son los siguientes iguales o menores de 24 años 14 pacientes que representan el 10,8%, de 25 

a 24 años 41 pacientes esto es el 31,4%, de 35 a 44 años 30 pacientes que representan el 23,1% de 

45 a 54 años 18 pacientes es decir el 13,8%, de 55 a 64 años 14 pacientes el 10,8%, de 65 a 74 se 

reportan 7 pacientes en porcentaje 5,4% y de 75 a más edad se encontraron 6 que representan el 

4,6%. 

 

De los resultados obtenidos se establece que la mayor parte de los pacientes se encuentran en los 

rangos de edad entre los 25 y los 44 años, con mayor porcentaje en el intervalo de 25 a 34, seguido 

de 35 a 44, por lo que la mayoría de pacientes colelitiasis atendidas en el HJMVI de la ciudad del 

Tena son adultos jóvenes.  
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 Tabla 5 Casos de colelitiasis por peso de los pacientes 2019/2020 

 

Peso/Kg F % 

<= 24 7 5,4 

25 - 34 28 21,5 

35 - 44 55 42,3 

45 - 54 29 22,3 

55 - 64 8 6,2 

65 - 74 3 2,3 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 3 Casos de colelitiasis por peso 2019/2020 

 

 
 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 3 Casos de colelitiasis por peso 2019/2020 
 

Análisis e interpretación 

 

Los datos de los registros de atención a pacientes que padecían colelitiasis, reportan que el 42,3% 

de los pacientes se encuentran en un peso de entre 57,1 a los 69 kg, el 22,3%, reflejan un peso de 

69,1 a 81Kg, el 21,5% de los pacientes se encuentran en un intervalo de peso de entre 45,1 a 57 kg, 

6,2% están en un peso de entre 81,1 a 93%, el 5,4% tiene un peso igual o menor a 45 kg y el 2,3% 

refleja un peso igual o mayor a 93,1 Kg.  

 

Considerando, las características de los pacientes se pueden decir existe en los pacientes una 

tendencia al sobre peso, sin embargo, no es un factor de riesgo, que se pueda considerar como 

relevante.  
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Tabla 6 Casos de Colelitiasis considerando el factor IMC 2019/2020 

IMC/Kg f % 

Normal <= 24,90 43 33,1 

Sobrepeso 24,91 - 29,80 57 43,8 

Obesidad grado I 29,81 - 34,70 25 19,2 

Obesidad Grado II 34,71 - 39,60 4 3,1 

Obesidad grado III 39,61+ 1 0,8 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 4 Casos de Colelitiasis considerando el factor IMC 2019/2020 

 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 4 Casos de Colelitiasis considerando el factor IMC 2019/2020 
 

Los resultados obtenidos de los registros sobre el IMC, de los pacientes con colelitiasis atendidos 

en el HJMVI de la ciudad del Tena en el periodo del 2019 al 2021, es el siguiente el 44% de los 

pacientes reporta sobrepeso, el 33% indica un IMC normal el 19% se encuentra en obesidad con 

grado I, 3% con Obesidad grado II y solamente el 0,8% con Obesidad en el grado III.  

 

De acuerdo al análisis realizado se puede establecer que el IMC, refleja en cerca de la mitad de los 

pacientes sobrepeso, además de que un importante porcentaje se encuentran en el grado de obesidad 

I, por lo que esta condición metabólica puede ser un factor de riesgo que ha contribuido con el 

aparecimiento de colelitiasis.  
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Tabla 7 Casos de colelitiasis considerando la etnia de los pacientes 2019/2020  

Etnia f % 

Indígena 55 42,3 

Mestizo 75 57,7 

Total 130 100,0 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 5 Casos de colelitiasis considerando la etnia de los pacientes 2019/2020 

 
 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 5 Casos de colelitiasis considerando la etnia de los pacientes 2019/2020 
 

Análisis e Interpretación  

 

Los resultados de las etnias a los que pertenecen los pacientes atendidos en el HJMVI de la ciudad 

del Tena, son los siguientes el 58% son personas mestizas y el 42% corresponde a los indígenas. 

Este resultado indica que han sido atendidos una mayor cantidad de pacientes mestizos, sin 

embargo, las diferencias estadísticas no presentan valores significativos, ya que las 

proporcionalidades están en relación a los porcentajes de atención con los datos generales de 

atención diaria del hospital que justamente están en la relación de atención del 60% de mestizos y 

el 40% de indígenas, estableciéndose por tanto que la patología de colelitiasis es más específica 

para cualquiera de ellas, sin embargo se ha encontrado que las etnias amerindias tienen mayor 

probabilidad de padecer cálculos biliares.   
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Tabla 8 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de fumar   

Hábito de fumar f % 

No 63 48,5 

Ocasional 64 49,2 

Si 3 2,3 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 6 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de fumar   

 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 6 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de fumar   
 

Análisis e interpretación  

 

Los resultados obtenidos del registro de atención a pacientes con colelitiasis, sobre el hábito de 

fumar, fueron los siguientes: el 49,2 % de los pacientes son fumadores ocasionales, el 48,5% de los 

pacientes no fuma y solamente el 2% de los pacientes es fumador. Sin embargo, de que el consumo 

de cigarrillos es altamente dañino para la salud, el consumo ocasional, no aporta evidencias 

importantes de que pueda ser un factor que pueda desencadenar un cuadro de colelitiasis, ya que 

se presenta en casi la misma proporcionalidad de los no fumadores.  
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Tabla 9 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de consumir alcohol.  

Habito de Beber f % 

No 46 35,4 

Ocasional 74 56,9 

Si 10 7,7 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 7 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de consumir alcohol. 

 

 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 7 Casos de colelitiasis en pacientes con hábitos de consumir alcohol. 

Análisis e interpretación  

Los resultados obtenidos de los registros de atención del HJMVI de la ciudad del Tena en el periodo 

2019 – 2020, a pacientes con Colelitiasis, indican que el 57% son consumidores de alcohol 

ocasionales, el 35% de los pacientes no consumen alcohol y el 8% registran consumir bebidas 

alcohólicas con regularidad. Considerando que el mayor porcentaje es de consumidores ocasionales 

y que esta próximo el porcentaje de pacientes que no consumen alcohol, los resultados no aportan 

con criterios para determinar si el alcohol es un factor de riesgo para la presencia de colelitiasis  
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Tabla 10 Casos de colelitiasis en pacientes por ocupación 2019/2021 

Ocupación f % 

Ninguna 9 6,9 

Ama de Casa 66 50,8 

Técnico/operativo 6 4,6 

Profesional 21 16,2 

Agricultor 11 8,5 

Comerciante 9 6,9 

Estudiante 8 6,2 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 8 Casos de colelitiasis en pacientes por ocupación 2019/2021 

 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 8 Casos de colelitiasis en pacientes por ocupación 2019/2021 

 

Análisis e Interpretación  

 

Los resultados sobre la ocupación que desempeñan los pacientes con colelitiasis atendidos en el 

HJMVI de la Ciudad del Tena en el periodo 2019/2021 es el 50,8% Amas de casa, 16,2% 

profesionales, 8,5% agricultores, el 6,9% representa a los pacientes que no realizan ninguna 

actividad y en el mismo porcentaje a los comerciantes, 6,2% son estudiantes y 4,6 de los pacientes 

se desempeñan como técnicos operativos.  

 

De acuerdo al análisis realizado el mayor porcentaje de pacientes representa a las amas de casa, 

este resultado es consecuente con el análisis de la Tabla 1 sobre el sexo de los pacientes, en la que 

se reportó que el mayor porcentaje eran mujeres, por lo que este dato refuerza el hecho de que uno 

de los factores de riesgo con mayor incidencia para presentar colelitiasis es el sexo femenino.  
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Tabla 11 Casos de colelitiasis en pacientes por comorbilidad 2019/2021 

 

Comorbilidades f % 

Síndrome Metabólico 10 7,7 

Cardiopatías /Respiratorias 6 4,6 

Gastrointestinales 2 1,5 

HTA 4 3,1 

Sobrepeso / Obesidad 20 15,4 

Diabetes 4 3,1 

Ninguna 84 64,6 

Total 130 100,0 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Datos (HJMVI)  

 

Gráfico 9 Casos de colelitiasis en pacientes por comorbilidad 2019/2021 

 
Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 9 Casos de colelitiasis en pacientes por comorbilidad 2019/2021 
 

Análisis e interpretación  

 

La comorbilidad reportada en los registros de atención de los pacientes que padecían de colelitiasis 

en el HJMVI de la ciudad del Tena en el periodo 2019 – 2020 es la siguiente el 64,6% de los 

pacientes no tenían ninguna comorbilidad,, 15,4% reportan Sobrepeso y obesidad, 7,7% síndrome 

metabólico, 4,6 % problemas de cardiopatía t respiratorios, 3,1% Hiper Tensión Arterial, en el 

mismo porcentaje diabetes, y el 1,5% problemas gastrointestinales, es importante hacer notar que 

se trató de agrupar a los pacientes en base a la importancia de las comorbilidades, ya que algunos 

de ellos padecían de más de una.  

 

Del análisis realizado, se puede decir que la mayoría de pacientes no padecían, ningún tipo de 

comorbilidad, lo que desvirtuó que este factor sea determinante para la presencia de colelitiasis, en 

los casos en los que se presentan comorbilidades, seguramente contribuyeron para su 

aparecimiento.  
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7.3 Análisis correlacional entre sexo y edad 

 

7.3.1. Prueba de Normalidad  

 

Para el análisis correlacional entre las variables de edad y sexo, es importante determinar si la 

variable escalar edad tiene una distribución normal, para lo que se aplicó la prueba de normalidad 

de Kolmogorov -Smirnov, debido a que se tienen 130 casos y responde a la siguiente regla de 

decisión  

H0: La variable si tiene distribución normal (p > 0,05) 

H1: La variable no tiene distribución normal (p < 0,05) 

 

Tabla 12 Prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

 

 Estadístico gl Sig. 

Edad ,146 130 ,000 
Elaborado por: Autora 

El resultado de la prueba indica que el valor sigma es menor a 0,05 por lo tanto se establece 

que la variable edad no tiene una distribución normal, por lo tanto, se recomienda realizar el 

análisis correlacional con una prueba no paramétrica, para este caso se recomienda Chi 

cuadrado  
 

7.3.2. Prueba de correlación de Chi Cuadrado  

 

Planteamiento de la Hipótesis  

 

H0: No Existe correlación entre las variables sexo y edad, como factores de riesgo para el 

desarrollo de colelitiasis en los pacientes del HJMVI en 2019-2020 

H1: Existe correlación entre las variables sexo y edad, como factores de riesgo para el 

desarrollo de colelitiasis en los pacientes del HJMVI en 2019-2020 

 

Regla de decisión  

P > 0.05 se acepta H0 y se rechaza H1 

P < 0.05 se acepta H1 y se rechaza H0   

 

 

 



38 

 

Tabla 13 Tabla Cruzada Sexo/Edad  

 

Edad (Agrupada) 
Total 

<= 24 25 - 34 35 - 44 45 - 54 55 - 64 65 - 74 75+ 

Sexo 
Femenino 10 34 26 13 8 3 3 97 

Masculino 4 7 4 5 6 4 3 33 

Total 14 41 30 18 14 7 6 130 
Elaborado por: Autora 

 

 

Tabla 14 Prueba de chi-cuadrado 

 
Valor Df 

Significación asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 11,829a 6 ,066 

Razón de verosimilitud 11,236 6 ,081 

N de casos válidos 130   
Elaborado por: Autora 

Conclusión de la prueba  

 

El valor de significancia obtenido en la prueba fue de 0,066 > 0,05 razón por la que se aprueba 

la hipótesis nula H0: No Existe correlación entre las variables sexo y edad, como factores de 

riesgo para el desarrollo de colelitiasis en los pacientes del HJMVI en 2019-2020. Esto 

significa, que de la relación existente entre el sexo y la edad no es un factor determinante para 

que los pacientes atendidos en el HJMVI de la Ciudad del Tena en el periodo 2019/2020 

presenten problemas de colelitiasis.  

 

7.3.3. Principales complicaciones de Colelitiasis en el HJMVI en el periodo 2019/2020 

 

Tabla 15 Casos de colelitiasis por tipo de complicaciones 2019/2020 

 

Tipo de complicación f % 

Colelitiasis residual 46 35,4 

Colecistitis 34 26,2 

Colangitis 5 3,8 

Pancreatitis 3 2,3 

Esteatosis Hepática 33 25,4 

Vesícula Hidrópica 5 3,8 

Ninguna 4 3,1 

Total 130 100,0 

Elaborado por: Autora  
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Fuente: Datos (HJMVI)  

Gráfico 10 Casos de colelitiasis por tipo de complicaciones 2019/2021 

 

 

Elaborado por: Autora 

Fuente: Tabla 13 Casos de colelitiasis por tipo de complicaciones 2019/2021 

 

Análisis e interpretación  

 

La tabla 15 y el gráfico 10 demuestran objetivamente cuáles son las complicaciones de los 

casos de Colelitiasis reportadas en el registro de pacientes atendidos en el HJMVI de la ciudad 

del Tena en el año 2019 / 2020, reportándose 35.4% de complicaciones por colelitiasis residual, 

26,2% colecistitis, 25,4% debido a la presencia de esteatosis hepática,, 3,8% colangitis, en el 

mismo porcentaje problemas por vesícula hidrópica, el 3.1% de los pacientes no presentó 

ningún tipo de complicación y el 2,3% presentó problemas de pancreatitis.  

 

Para la clasificación de las complicaciones se consideraron aquellas que se encontraban 

registradas de forma unitaria, en el caso de existir dos o más se consideró a la de más 

complejidad.   

 

La principal complicación es la colelitiasis residual luego de ser colecistectomizados. La 

segunda complicación más frecuente fue la colecistitis manifestada como colecistitis aguda con 

dolor más allá de seis horas, se presentaron cuadros de colecistitis acalculosa y calculosa, con 

la posibilidad de isquemia, riesgo de gangrenamiento y perforación, con la posibilidad de 

muerte.   

 

35,4

26,2 25,4

3,8 3,8 3,1 2,3

0

5

10

15

20

25

30

35

40

P
o

rc
en

ta
je

Complicaciones

Colelitiasis

Colesistitis

Esteatosis Hepática

Colangitis

Vesícula Hidrópica

Ninguna

Pancreatitis



40 

 

La tercera complicación observada y de consideración fue esteatosis hepática, con riesgo de 

cirrosis, del reporte los casos con complicaciones manifestaron acumulación de líquido en el 

abdomen, aparición de varices esofágicas, dificultad en el habla. Las otras complicaciones 

como la colangitis, vesícula hidrópica y pancreatitis, se presentaron en un porcentaje no 

significativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

8. DISCUSIÓN 

 

Sobre la incidencia de colelitiasis, según el INEC, entre el año 2012-2017, la colelitiasis es la 

segunda causa de enfermedad en el país, con 36522 casos, con una tasa de incidencia 21,77 por 

cada 10000 habitantes, este dato fue obtenido en el año 2017, en comparación con el estudio 

actual la tasa de incidencia en el año 2019 únicamente en el cantón Tena fue de 2,54 por cada 

1000 habitantes, mientras que en el año 2020 existe una tasa de 2,14, siendo los datos en los 

dos años muy similares con cierto grado de variación.  

 

Gómez (37), menciona que uno de los factores de riesgo no modificable más poderoso para 

colelitiasis son las mujeres en sus años fértiles pero esta incidencia entre géneros disminuye a 

medida que avanza la edad. Camacho (72), reportó en su investigación que el 73% de los 

pacientes atendidos de colelitiasis, pertenecen al sexo femenino, en contraste, la presente 

investigación determina que los factores de riesgo por sexo, fueron de 74,6% en mujeres y el 

25,4% en hombres, concordando con los resultados obtenidos en las investigaciones analizadas 

y en relación a los reportes de la literatura, propuestas en el marco teórico. 

 

Ordeñada (73), establece que la mayoría de pacientes atendidos por colelitiasis oscilan en una 

edad entre los 30 a 60 años con un promedio de 42 años presentándose una disminución 

significativa luego de esta edad, el 60% de los pacientes presentaron patología biliar con 

registros de más de un año de evolución sin ser atendidos. Camacho  (72), reporta que entre los 

factores de riesgo el grupo etario más afectado fue de 30 a 39 años en un 55%. En relación con 

la investigación actual se registra el intervalo de edad con mayor afectación está entre 25 a 34 

años con el 31,5% de los pacientes y con un porcentaje importante fue el intervalo de pacientes 

entre los 35 a 44 años, entendiéndose que la mayoría de pacientes se encuentran en el grupo 

etario entre los 25 a los 44 años. 

 

Llosa, indica que la incidencia de colelitiasis se eleva en forma paralela al incremento del índice 

de masa corporal; 35% de las mujeres con IMC >32kg/m2, presentan cálculos biliares. El 

mecanismo por el cual se forman estos cálculos no está claramente establecido, se ha 

encontrado que al existir aumento del IMC se sintetiza una mayor cantidad de colesterol en el 

hígado, lo que ocasiona sobresaturación de la bilis, además de alteraciones en el tiempo de 

nucleación, lo que conlleva a la elevación de la concentración de ácido araquidónico, 

prostaglandina E2 y glucoproteínas del tipo de la mucina. Sin embargo, el análisis del IMC en 

el presente estudio destacó que la mayoría de los pacientes tenían sobrepeso en el 43%, y 
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obesidad en el gado I en el 19,2% sin embargo un importante porcentaje el 33,1% se ubicó en 

el rango de normalidad, por lo que se considera que este factor no es determinante para 

colelitiasis.  

 

Con respecto a la raza como factor de riesgo, no se pudieron encontrar datos específicos, para 

esta investigación, el reporte de frecuencia de etnia está relacionado con el porcentaje de 

pacientes atendidos por lo que no se considera  un factor determinante, sin embargo Soto (10), 

en un  estudio de factores genéticos para colelitiasis reporta en razas Asia y África menos del 

5% de incidencia, del 10% al 30% en poblaciones Europeas y Norte Americanas y una 

incidencia extremadamente alta en grupos de ascendencia latinoamericana con el 30% y hasta 

el 70%.  

 

Albarrán (74), comenta, que el 70% de casos no solían consumir alcohol,  además, determinó 

que el consumo moderado de alcohol puede ser un factor protector para esta patología. En 

individuos sanos quienes ocasionalmente consumen alcohol (39 g de alcohol al día que 

equivale a 3 a 4 copas por día) durante aproximadamente 6 semanas disminuyen la saturación 

de colesterol en la bilis. En este grupo de estudio consumían, en promedio, 2 a 4 copas por 

semana, lo que concluyeron que el consumo moderado de alcohol puede disminuir el desarrollo 

de la enfermedad. La literatura analizada no reporta el consumo de alcohol como un factor de 

riesgo, en el caso de esta investigación los datos reportados no son consistentes tampoco como 

un desencadenante para colelitiasis, siendo los niveles de consumidores habituales muy bajos 

7,7% para bebedores. Aunque se dificulta abarcar la clasificación para el consumo de alcohol 

y tabaco ya que los registros médicos no cuentan con información completa para poderlos 

clasificar adecuadamente. 

 

Con respecto a la ocupación no se reporta información en la literatura analizada, sin embargo, 

en esta investigación se reporta un alto porcentaje de colelitiasis en amas de casa 50,8%, lo que 

está relacionado al alto porcentaje de casos en mujeres. La comorbilidad como factor de riesgo, 

es escasamente reportada en la literatura como factor de riesgo, en esta investigación no se 

encontró ningún caso en el 64,6% de los pacientes, otras comorbilidades importantes fueron 

sobrepeso y obesidad, ya discutido, y síndrome metabólico en 7,7%.   

 

Con respecto al factor de riesgo con mayor porcentaje, Ordeñada (73) reporta que el 90% de 

los casos son mujeres, con un 75% de mujeres con partos, los casos que tuvieron un solo parto 

o no tuvieron hijos alcanza el 33%, Se encuentra en los datos propuestos en este estudio que el 
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12% de los pacientes tenían algún grado de sobrepeso, sin embargo, se asegura que este dato 

no es lo suficientemente consistente como para considerarse como un factor de riesgo para 

explicar la presencia de colelitiasis.   

 

No se encontró en las investigaciones analizadas ningún análisis correlacional, sin embargo, 

en esta investigación se propuso la correlación de Sexo con edad como factor de colelitiasis 

encontrándose con P valor de 0,066 lo que indicó que no existe relación entre el sexo y la edad 

como factor de riesgo para colelitiasis. Previamente se analizó como variables separadas para 

poder compararlo con otros estudios.   

 

Ordeñada (73), reporta que las complicaciones en los casos tratados fueron escasas, la mayoría 

de ellas 83% relacionadas a COLELAP y por infección de la herida quirúrgica en un 12%. Se 

reporta que el 5% de los pacientes retornaron por emergencia con un fuerte dolor permanente 

y un leve grado de ictericia a los que se les realizó una colecistectomía abierta. Camacho (72), 

indica que el 79% de los pacientes no presentaron ningún tipo de complicación, el dato 

relevante al respecto es del 16% de pacientes que presentaron cuadros de colecistitis aguda.  

 

Rosales y Moreno (74), mencionan que los pacientes con obesidad abdominal, dislipidemia y 

con cuadro de previo de colecistitis aguda contribuye al desarrollo de complicaciones como 

mucocele, empiema, necrosis, coledocolitiasis, colangitis. En contraste a esta investigación se 

encontró que la principal complicación fue la colelitiasis residual en 35,4% con patologías 

derivadas, en segundo lugar, colecistitis en el 26,2% consistente con lo reportado por Camacho 

y Esteatosis Hepática en 25,4%, importante por el riesgo de cirrosis, de importancia también 

los casos de pancreatitis en únicamente 2,3%.  
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9. CONCLUSIONES 

 

 De acuerdo a los resultados reportados en este estudio, se puede concluir que:  en el HJMVI 

de la ciudad del Tena en el periodo 2019 / 2020, la incidencia de colelitiasis fue en ambos 

años valores similares, una tasa de 2,54 por cada 1000 habitantes del Cantón Tena en el 

2019, y 2,14 por cada 1000 habitantes en el año 2020.  

 

 Se concluye que en el grupo de pacientes estudiados el factor de riesgo más importante es 

el sexo femenino, sobre todo en mujeres que han tenido varios partos y que se encuentran 

en edad reproductiva entre los 25 y los 44 años de edad, se encontró además como un 

posible factor de riesgo en el sobrepeso, sin embargo las evidencias no fueron lo 

suficientemente consistentes, la genética, los hábitos de fumar y de ingerir alcohol, 

tampoco demostraron ser factores de riesgo prevalentes debido al registro clínico 

incompleto , la ocupación de amas de casa como factores de riesgo se vincula directamente 

al factor de riesgo sexo, no existe evidencia suficiente sobre la influencia de las 

comorbilidades como factor de riesgo.  

 

 El análisis correlacional entre las variables de sexo y edad permitió concluir que no existió 

una relación entre estas dos variables como factores de riesgo de colelitiasis en los 

pacientes del HJMVI de la ciudad del Tena, en el período 2019 / 2020. Sim embargo, al 

analizarlas individualmente de los 130 pacientes existe mayor presencia de esta patología 

en el sexo femenino con 74,6%.  

 

 Se pudo concluir que las principales complicaciones encontradas fueron litiasis residual 

posiblemente ocasionado posterior a una intervención quirúrgica, o porque no se ha 

detectado su presencia durante el procedimiento, o por una evaluación previa no efectiva. 

La segunda complicación importante fue la colecistitis con riesgo de gangrena miento y 

en tercer lugar esteatosis hepática con riesgo de cirrosis, otras complicaciones como 

colangitis y pancreatitis se presentaron en bajos porcentajes.  
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10. RECOMENDACIONES 

 

 Considerando el alto nivel de incidencia de colelitiasis en mujeres comprendidas entre los 

25 y 44 años de edad y más, en mujeres con múltiples partos, se recomienda que se ponga 

mayor énfasis en los chequeos que se realizan a las futuras madres, teniendo en 

consideración que los estrógenos provocan un aumento en la reserva de colesterol libre 

hepático, la baja motilidad de la vesícula biliar a partir del tercer trimestre de embarazo y 

un funcionamiento alterado de la mucosa de la vesícula biliar  favorecen la formación de 

lodos y cálculos, se debe asegurar que estos desaparezcan espontáneamente pocas semanas 

después del parto.  

 

 Con respecto a los factores de riesgo, se recomienda considerar los factores de riesgo no 

modificables para tener más prolijidad en su seguimiento, como es el caso del sexo y la 

edad, y tomar las medidas pertinentemente con los riesgos ambientales modificables, como 

la presentación de programas para el mejoramiento de la alimentación y mantenimiento de 

un buen estado físico con la práctica permanente de ejercicios, que permitan a los 

ciudadanos mantenerse en condiciones de salud optimas,  por otro lado se debe trabajar en 

programas para la disminución del consumo de tabaco y alcohol procurando un mejor 

estilo de vida.  

 

 Sin embargo, de que no existe correlación entre las variables de sexo con la edad con 

referencia a la presencia de colelitiasis, es importante que se consideren los grupos etarios 

que han presentado una mayor incidencia de la patología para ser observados con mayor 

precaución, fundamentalmente en el sexo femenino en donde se presentan la mayor 

cantidad de casos, esto con el propósito de disminuir la frecuencia y a estas dos variables 

como factores de riesgo.  

 

 Se recomienda disminuir las complicaciones presentadas por la patología de colelitiasis, 

haciendo que los procedimientos médicos y quirúrgicos sean más prolíficos, se realice un 

seguimiento adecuado de los pacientes y sobre todo que se tomen las medidas pertinentes 

para que los pacientes sigan con atención las indicaciones propuestas por los médicos 

tratantes. Esto con el propósito de atenuar el índice de complicaciones que generalmente 

se presentan luego de realizadas intervenciones quirúrgicas.  
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12. ANEXOS 

Anexo 1 Solicitud, para la autorización para la revsión de registros médicos´ 
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Anexo 2 Autorización para la revisión de registros médicos 
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Anexo 3 Ejemplo de registro médico  
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Anexo 4 Informe de Tac de Abdomen
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Anexo 5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

VARIABLE DEFINICIÓN INDICADOR ESCALA 

VALORATIVA 

FUENTE 

VARIABLE DEPENDIENTE  

COLELITIASIS Inflamación de 

la pared 

vesicular 

asociada 

cálculos 

biliares 

   

VARIABLE INDEPENDIENTE  

FACTORES DE 

RIESGO 

Características 

que por su 

presencia, o 

ausencia, son 

capaces de 

desencadenar, 

precipitar o 

desarrollar una 

proceso 

anormal. 

Sexo  Femenino  

Masculino  

Historia 

clínica  

 Grupo etario <= 24 

25-34 

35-44 

45-54 

55-64 

65-74 

75+ 

Historia 

clínica  

Peso <=45,0 

45,1-57,0  

57,1-69,0 

69,1-81,0 

81,1-93,0 

93,1+ 

Historia 

clínica  

Índice de masa 

corporal  

Normal <= 24,90 

Sobrepeso 24,91 - 

29,80 

Obesidad grado I 

29,81 - 34,70 

Obesidad Grado 

II 34,71 - 39,60 

Obesidad grado 

III 39,61+ 

Historia 

clínica 

Etnia  Mestizo  

Indígena  

Blanco  

Afroamericano  

Otro  

Historia 

clínica 
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Consumo de 

tabaco  

Si  

No  

Ocasional  

Historia 

clínica  

Consumo de 

alcohol 

Si  

No  

Ocasional  

Historia 

clínica 

Ocupación  Ninguna  

Ama de casa 

Técnico/operativo  

Profesional  

Agricultor 

Comerciante  

Estudiante  

Historia 

clínica  

Comorbilidad  Cardiopatías/ 

respiratorias  

Gastrointestinales 

Hipertensión 

arterial  

Sobrepeso/ 

obesidad 

Diabetes  

Ninguna   

Historia 

clínica  

Complicaciones  Litiasis residual  

Colecistitis  

Esteatosis 

hepática  

Colangitis 

Vesícula 

hidrópica  

Ninguna  

Pancreatitis  

Historia 

clínica  

 


