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RESUMEN

Introduec€ion: La colelitiasis es una patologia biliar que se caracteriza por la presencia
de célculos dentro de la vesicula biliar. Representa un problema de salud publica
relevante al ser una de las enfermedades digestivas mas costosas asi como causa
importante de merbilidad en México y Tabasco. Asimismo, el conocimiento acerca de
los factores que originan la formacion de calculos biliares en el pais y a nivel estatal es
limitado. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a colelitiasis en
pacientes de la Unidad»de Medicina Familiar No. 11 de Comalcalco. Material y
meétodos: Se realizd6 un“estudio de casos y controles retrospectivo asi como
observacional de pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar de
Comalcalco con el diagnéstico de colelitiasis durante Junio 2015 - Mayo 2016. Se
evaluaron 170 casos y 350 controless El andlisis de datos se realizé mediante un
modelo de razon de momios”y regresion logistica para estimar su asociacion.
Resultados: Del total de casos 84% fueron'mujeres y 54% jovenes. Las enfermedades
preexistentes evaluadas fueron significativas,y'en base a la clasificacion del IMC tanto
el sobrepeso (38%) como la obesidad«(41%) obtuvieron una frecuencia elevada, sin
embargo no presentaron significancia- El embarazo y el uso de anticonceptivos
obtuvieron una p=0.001. Conclusiones: La colelitiasis es una enfermedad

multifactorial que afecta mayormente a mujeres jovenes.

Palabras claves: Colelitiasis, Calculos biliares, Factores deriesgo, México, Tabasco.
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ABSTRACT

Introduction: Cholelithiasis is a biliary pathology characterized by the presence of
gallstones within the gallbladder. It represents a relevant public health problem because
it is one of the maost expensive digestive diseases as well as an important cause of
morbidity in Mexicosand Tabasco. Likewise, the knowledge about the factors that cause
the formation of gallstenes in the country and State is limited. Objectives: To determine
the risk factors associated-to cholelithiasis in patients of Family Medicine Unit No. 11
of Comalcalco. Material and methods: We performed a case-control study,
retrospective and observational of patients from the Family Medicine Unit with the
diagnosis of cholelithiasis during,June 2015 - May 2016. 170 cases and 350 controls
were evaluated. Data analysis was_performed using a odds ratio model and logistic
regression to estimate their association.\Results: Of the total cases, 84% were women
and 54% were young. The preexisting diseases evaluated were significant and with
respect to BMI classification, both overweight(38%) and obesity (41%) obtained a high
frequency, however, they did “not presenticany significance. Pregnancy and
contraceptive use obtained a p = 0.004&~ Conclusions: Cholelithiasis is a multifactorial

disease that mainly affects young womer

Key words: Cholelithiasis, Gallstones, Risk factors, Méxica, Tabasco.
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l. INTRODUCCION

La litiasis#biliar es una de las enfermedades digestivas mas frecuente y costosa para
el sistema de, salud, asociada a un incremento de mortalidad por enfermedad
cardiovasculars~y cancer hepatobiliar el cual disminuye su mortandad
postcolecistectomia, En Estados Unidos se estima que 6.3 millones de hombresy 14,2
millones de mujeres tienen colelitiasis. Su prevalencia varia significativamente entre
los grupos étnicos, la‘mas alta corresponde a los hispanos. (26,7% en mujeres y 8,9%
en hombres). En AméricasLatina se reporta entre el 5y el 15 % de los habitantes con
litiasis vesicular; México octparuno de los paises con mayor prevalencia con un 14.1%,
de los cuales el 5.8% son hombres y 19.7% mujeres. Estudios demuestran que la
enfermedad por calculos biliares es'multifactorial; estos factores de riesgo incluyen: la
edad, el sexo, la ingesta alimentaria.alta en calorias al igual que baja en fibra,
dislipidemia, diabetes mellitus,.0besidad, pérdida de peso rapida, terapia hormonal,
embarazo y enfermedad inflamatoria intestinal. Pacientes que padecen colelitiasis con
enfermedades preexistentes como sindrome’ . de intestino irritable e hipertension
arterial, se observan con mayor frecuencia ensla-consulta de medicina familiar, sin

embargo se encuentra poco documentado.

El estudio més reciente en México sobre factores dewriésgo es del afio 1997 y a nivel
Estatal y local no se encuentra ningun estudio referente Jal tema. Por lo tanto este
trabajo pretende, mediante un estudio retrospectivo de casas y controles; determinar
los factores de riesgo asociados a colelitiasis en pacientes de“la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 (UMF No.11) de Comalcalco, en el periodo compréendido de junio del
2015 a mayo del 2016.

Los resultados obtenidos, tienen como finalidad crear medidas preventivas para
reducir la frecuencia de litiasis vesicular, ademas de mejorar la atencién ‘y-diagnéstico
de pacientes, con el fin de reducir la morbimortalidad. De igual forma este trabajo es
atil, como base para futuros proyectos al generar nuevas interrogantes que nos abren

paso para continuar investigando.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Anatomia

La vesicula biliar.es un saco que tiene forma ovoide similar a una pera, aungque puede
variar entre una forma cilindrica, en bolsa de Hartman, reloj de arena, bilobulada o
irregular y en casos*menos comunes se puede encontrar duplicada. Tiende a medir
alrededor de 6 cm a'9:5'cm largo, con una capacidad promedio de 30 a 60 ml de bilis
como reservorio extrahépatico; ante una obstruccién se distiende y puede contener
hasta 300 ml. Se encuentra_unida a la superficie inferior en la fosa cistica o de la
vesicula biliar donde marca la division anatdmica entre los I6bulos derecho e izquierdo
igual hay variaciones donde se‘encuentra intrahepatica.? La vesicula biliar consta de
4 areas anatémicas (fig.1): fondo,/euerpo, infundibulo y cuello; el fondo contiene la
mayoria del musculo liso lo que explicata funcién contractil del 6rgano, tiene una forma
redondeada con el extremo ciego,-el cuerpo tiene un tejido eléstico que le proporciona
la elasticidad para ser el area principal de”almacenamiento; el infundibulo también
llamado bolsa de Hartmann es un ensanchamiénto ubicado entre el cuerpo y el cuello
cuya dilataciébn puede dar como resultado caleulos biliares; por ultimo el cuello es
contiguo al conducto cistico y tiene una curvatura«disecreta, dentro se encuentran las
valvulas en espiral de Heister que actian para evitar que-los calculos biliares pasen al

colédoco.?

La irrigacién de la vesicula biliar es realizada por la arteria cistica.que igual puede estar
duplicada en casos aislados, es rama de la arteria hepatica derecha en un 90% de los
casos, en el resto de los casos podria proceder de la arteria hepdética izquierda,
hepatica comun, gastroduodenal o mesentérica superior. La arteria‘Cistica se localiza
por lo general en el triangulo de Calot (fig. 1), el cual esta conformado posel conducto
hepatico comUn y cistico asi como el borde inferior del higado.® El conducto cistico
presenta diversas variaciones; como insercion baja del cistico, forma de espiral‘con el
conducto hepatico principal previa union al hepatico comun, insercion baja del\cistico
con espiral asi como conducto cistico largo y paralelo al colédoco. Dentro de“las

variantes de los conductos hepaticos se encuentran los conductos hepaticos



accesorios con drenaje al conducto cistico y conductos hepaticos accesorios con
drenaje_al colédoco. Por ultimo la unién del colédoco y conducto pancreético varia de
3 formas..el 70% forma un conducto comun fuera de la pared duodenal para
atravesarla,-el 20% se une dentro de la pared duodenal y el resto desemboca en el

duodeno por.aberturas separadas. *

Conducto cistico

Triangulo de Calot

\/ Conducto

hepatico
. comuan

Cuello

Infundibulo /
)

Vesicula Biliar

Colédoco

iR\

Fig. 1 Areas'anatomicas’de la vesicula biliar.
Fuente: Delaney €. Netter's,Surgical Anatomy
and Approaches. 2014. Modifiecado.

2.2 Fisiologia

La bilis es una secrecion acuosa que se compone de aproximadamente 95% de agua,
en la cual se disuelven componentes enddgenos sélidos como~sales biliares,
fosfolipidos, bilirrubina, colesterol, electrolitos, aminoacidos, estergides, enzimas,
porfirinas, vitaminas, metales pesados y farmacos exogenos. Las Sales biliares,
fosfolipidos y colesterol son los principales lipidos de la bilis. ® El higado produce de
manera continua bilis para excretarla posteriormente a los canaliculos “biliares;

mediante los principales sistemas de transporte y enzimas que se expresan €n el



hepatocito, paso fundamental en la formacion de la bilis, que le permite liberar de 500
a 1000 ml de bilis cada dia.*

La vesicula biliar tiene funciones de almacenamiento, absorcion, concentracion y
excrecion; la@absorcion se ejerce en el agua, sodio, colesterol, fosfolipidos asi como
proteinas hidréfilas; asimismo, la concentracién consiste en acumular dentro de la
vesicula los acides_biliares de la bilis hepatica y por ultimo la excrecion biliar que es
una de las principales.vfas de eliminacién de los medicamentos.® Igualmente tiene una
funcion motora, regulada por los acidos biliares a través del receptor de &cido biliar de
la membrana (TGR5) y per sefiales neurohormonales vinculados a la digestidn. Otra
neurohormona principal es-larcolecistoquinina (CCK), que es la principal hormona
responsable de la contraccibn"de la vesicula biliar y la secrecion de enzimas
pancreaticas, es secretada porsCélulas | que recubren la mucosa del intestino
delgado. También se encuentra en‘el'sistema nervioso central y los nervios periféricos
gue inervan el intestino. Su seerecion es en respuesta a la ingestion de una comida,
después de lo cual las concentraeiones plasméaticas aumentan aproximadamente de 5
a 10 veces. Los estimulantes primarios de la liberacién de CCK son al ingerir grasas y
proteinas; los hidratos de carbono tienen un efecto menos potente sobre la secrecion.

La liberacion de CCK es controlada por.Ja retroalimentacion negativa. ’

2.3 Fisiopatogenia de la colelitiasis

La colelitiasis es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de material solido
(célculos) en el interior de la vesicula biliar; lo que puede- causar diferentes
complicaciones al obstruir el conducto cistico o colédoco como, colecistitis aguda,
coledocolitiasis, colangitis o pancreatitis biliar.2 Estos calculos biliares estan agrupados
generalmente en 3 tipos (fig. 2), segun su contenido de colesterol. ESte~incluye los
calculos de colesterol, calculos pigmentados y mixtos; el 80% tienen un alte~Contenido
de colesterol .° Sin embargo este esquema de clasificacion es poco precisa y ‘con la
aplicacion de la espectroscopia infrarroja, la clasificacion de célculos biliares incluye
hasta 8 tipos de calculos (fig. 3) basado en el analisis de componentes. Estos incluyen:

los calculos de colesterol, calculos de pigmento, calculos de carbonato de calcio,

4



calculos de fosfato, calculos de estearato de calcio, calculos de proteinas, los célculos

de cistina y calculos mixtos.©

Fig. 2 Clasificacién general. Aparieng¢ia)de calculos biliares. a-b colesterol, c-d mixtos, e-f
pigmentados. Fuente: Cavalu S. New Evidences of Key Factors Involved in "Silent Stones"
Etiopathogenesis and Trace Elements? Micrescopic, Spectroscopic, and Biochemical Approach. Biol
Trace Elem Res. 2015
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Fig. 3 CIaS|f|caC|on especifica. Apariencia de los tlpos de calculos. A. colesterol B. plgmento C
carbonato de calcio, D. fosfato, E. estearato de calcio F. proteina, G. cistina, H. calculo mixto de
colesterol-bilirrubinato. Fuente: Qiao T, et al. The systematic classification of gallbladder stones. PLoS
One. 2013.

La formacion de calculos de colesterol se asocia a diferentes desajustes’como la
alteracion de secrecion de lipidos, sobresaturacion de colesterol, hipomotilidad-de la
vesicula biliar, cristalizacién o nucleacién del colesterol, la sobreproduccién de mucina,

la alteracion en el transporte intestinal de colesterol asi como la expresion anormal‘de



los genes relacionados, tales como ABCG5, ABCG8, ABCB4, ABCB11 (ATP-binding
cassette sub-family G or B member 4, 5,8 or 11) y NPC1L1 (proteina de Niemann-Pick
C1L1 intestinal). EI aumento de la concentracién de colesterol biliar puede producir
reacciones.en el epitelio biliar como sobreproduccion de mucinas y cristalizacion del
colesterol, que anteceden a la formacién del célculo biliar. ' La cristalizacién del
colesterol es el evento limitante dentro de la fisiopatologia de calculos biliares. El
colesterol puede ‘transportarse en micelas mixtas( compuestas de sales biliares y
fosfolipidos) o vesiculas, ( compuesto de fosfolipidos y escasas sales biliares) y en
condiciones de calculos(biliares se transporta en vesiculas unilamelares, las cuales se
componen de una bicapa de fosfolipidos con un compartimento acuoso, estas
vesiculas tienen la capacidad.de transformarse en multilamelares lo que disminuye el
diametro de las multiples capas;de.fosfolipidos, logrando una concentracién elevada
de colesterol en su interior. Las meleculas de este lipido colisionan sobre si mismas,
produciendo nucleos cristalinos; los €tales incrementan su superficie, lo que genera
sobreproduccion de mucina quesproperciona un ambiente favorable para que el
colesterol se vaya depositando/para formar el calculo biliar. De igual forma la
hipomotilidad como la estasis prolongada genera un entorno permisivo para la
hiperconcentracion y agregacion de colesterol en‘los calculos biliares. 12

La formacion de calculos pigmentados se asocia«a, infecciones bacterianas o
parasitarias, anemia hemolitica crdnica, cirrosis y enfermedades ileales. En los
pacientes con cirrosis 0 condiciones hemoliticas crgnicas como talasemias,
esferocitosis hereditaria al igual que enfermedad de células falciformes, la excrecion
de bilirrubina aumenta debido a la destruccion de los glébulos rojos, danto lugar a un
exceso de bilirrubina en la bilis. ° Los célculos mixtos contienen alrededor del 50 al
60% de colesterol y son mas frecuentes que los puros. Se caracterizan por ser
multiples y pequefios con asociacion mayormente a colecistitis cronica. El sexo
femenino, la etnia Moor y el sobrepeso o la obesidad son identificados¢Cemo los
factores predictores de los calculos mixtos. También se ha identificado ADN bacteriano

en los célculos mixtos contrario a los calculos puros de colesterol. 13



2.4 Bactores de riesgo de colelitiasis

La formacion de calculos biliares es multifactorial (fig. 4), por lo tanto cuenta con
factores de'riesgo no modificables, como lo son el sexo femenino, edad y la genética,
asimismo, factores de riesgo modificables, tal como obesidad, dieta, hiperlipidemia y
pérdida de peso.c% Los factores implicados en el sindrome metabélico aumentan el
riesgo de desarrollar, calculos biliares y forman la base de la prevencion primaria

mediante los cambios de estilo de vida. 1°

Fig. 4 Factores de riesgo de colelitiasis. Fuente: Lammert F.
Gallstones. Nat Rev Dis Primers. 2016. Modificado. Factores nao
modificables: O

A continuacion se describe cada uno de los factores mayormente reportados:



Edads La mayoria de los estudios coinciden en que la edad juega un papel relevante
en el-desarrollo de los célculos, al ser de 4 a 10 veces mas frecuente en los pacientes
mayores’que en los mas jovenes con una edad promedio de 40 afos, la cual parece
representar.el corte entre los indices bajos y altos de las colecistectomias.®(%) Esto
puede ser consecuencia de que la saturacion de colesterol biliar aumenta con la edad,
debido a un descenso de la actividad de la hidroxilasa de colesterol 7a, enzima

limitante de la sintesis de acidos biliares.’

Sexo: En diversas poblaciones a nivel mundial, independientemente de la prevalencia
global de calculos biliares, Jas‘mujeres tienen mayor probabilidad que los hombres de
presentar colelitiasis, este ‘predominio persiste en menor medida en el periodo
posmenopausico.'® Esta alta freetiencia en mujeres se debe a los niveles elevados de
estrogeno como consecuencia del) embarazo, terapia hormonal o el uso de
anticoncepcién hormonal, lo cual puedeihcrementar los niveles de colesterol en la bilis
y disminuir la movilidad de la vesicula biliar,/lo que resulta en la formacién de calculos

biliares.1’

Embarazo: El embarazo es una condicion clinica que conlleva diversos cambios
fisiologicos especialmente en el higadosy\las vias’ biliares. Estos cambios a nivel
hormonal tienen como consecuencia alteraciones\metabdlicas significativas en el
sistema hepatobiliar mediante la sobresaturacién que sé produce como resultado de
un aumento inducido por estrégenos en la secrecion de calesterol y la induccion de la
progesterona enlentece el vaciamiento de la vesicula biliar, promoviendo la formacion
de célculos por estasis biliar. De igual forma la multiparidad y el"aumento de la edad
se consideran factores de riesgo para el desarrollo de calculos biliares en el
embarazo.'® Por otra parte, la mayoria de las mujeres embarazadas tiernden a disolver
espontaneamente el barro y los célculos biliares después del parto. Sinfembargo, en
algunas situaciones los calculos persisten y requieren de un procedimiento-invasivo
debido a los repetidos ataques de colico biliar o complicaciones de la enfermedad,
como colecistitis. Después de la apendicitis, la colecistitis aguda es la segunda

indicacion no obstétrica de cirugia en mujeres embarazadas. %°



Antieonceptivos orales y terapia hormonal: La terapia de reemplazo hormonal al
igualkque el uso de anticonceptivos presenta una serie de beneficios, como el mejorar
la sintomatologia en pacientes postmenopausicas y la prevencion de embarazo no
planeado fespectivamente, estos beneficios vienen acompafiado de riesgos, entre
ellos el desarrollo de calculos biliares.’?® Su efecto litogénico se debe a la
hipersecrecion hepética persistente de colesterol biliar con una reduccion significativa

de acidos biliares?%

Antecedente familiartde~litiasis biliar: El historial familiar sugiere que la genética
tiene un papel importante en,el desarrollo de célculos biliares. Los pacientes con
familiares de primer grado cen colelitiasis tienen un 15.5% de desarrollar colelitiasis.
La prevalencia de calculos biliares varia entre los diferentes grupos étnicos como
consecuencia de alteraciones genéticas. En las poblaciones de Asia y Africa se
encuentran en menor porcentaje con.menos del 5% a diferencia de poblaciones
occidentales que representandel 10 al 30%.¢ Los genes mayormente involucrados
en la formacién de litos biliares”sen-ABCG5, ABCG8, ABCB11 ABCB4, ABCB11 y
NPC1L1.11

Obesidad: Es un factor de riesgo importante en la formacion de célculos biliares,
especialmente para las mujeres. Los“pacientes’ con obesidad abdominal que
desarrollan colelitiasis se estiman en alrededor del 25%:'en un estudio realizado en
IrAn.?> La obesidad estd asociada a un mayor riesg6..de complicaciones en la
colelitiasis por pancreatitis. El posible mecanismo de asaociacion entre los calculos
biliares y la obesidad es por aumento de la secrecion hepatica-de colesterol como
resultado de un incremento en la actividad de la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coa reductasa
(HMG-CoA).23

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus afecta a millones de personas<en todo el
mundo, en México se calculan 6.4 millones de adultos con este padecimiento.?4 Por lo
que la diabetes ha incrementado su frecuencia en pacientes con calculos biliares. Esto
puede deberse a que los pacientes con diabetes presentan mayor volumen desla

vesicula biliar en ayunas, lo cual sugiere hipotonicidad y como consecuencia estasis



biliars2° Otro mecanismo posible es la neuropatia autonémica que también puede
deteriorar la motilidad de la vesicula biliar y por consiguiente formar cristales de

colesterol por la estasis. 2°

Dislipidemia:‘La dislipidemia generalmente se define por alteraciones de los niveles
de lipidos séricas. México es uno de los paises con alta prevalencia, especialmente en
hipertrigliceridemiasseon un 29%.2’ Ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular,
también se ha asociad0ya la formacion de calculos biliares, esto es debido a que un
nivel elevado de triglicéridos conduce a la sobresaturacion de colesterol y por
consiguiente a la reduccion del potencial biliar, o cual contribuye a la formacion de
litos.?® En algunos estudios se.ha informado que existe una reduccion significativa de
la incidencia de litiasis biliar pors€l.uso de estatinas; la evidencia mas consistente es
que la bilis es desaturada de colesterol después de la administracion de estatinas a
largo plazo, lo cual da como resultado inhibicibn o reduccion del tamafio de los

calculos.?®

Pérdida rdpida de peso: La'‘cirugia baridtrica es un procedimiento indicado
generalmente para el tratamiento de lasobesidad moérbida, al generar una pérdida de
peso rapida, pero esta pérdida rapida de mas del25% del peso original se considera
como factor predictivo que predispone al désarrollo de calculos.®° Esta predisposicion
es posible que se deba a la movilizacion de colesterol a-partir del tejido graso y su
excrecion por la bilis, lo que lleva a una saturacion.de colesterol biliar y en
consecuencia formacion de célculos biliares.3! Algunos investigadores recomiendan el
uso de acido ursodesoxicolico y una dieta alta en grasa como preventivo de colelitiasis
en pacientes que se someten a una pérdida de peso rapida.3?

Dieta: La exposicion a una nutricion occidental poco saludable conduce.a la-formacion
de calculos, como son la ingesta alta en carne procesada, refresces,.cereales
refinados, carnes rojas, productos lacteos altos en grasas, papa horneada, huevo y
sal. En cambio una dieta vegetariana o saludable, alta en consumo de frutas, verduras,
granos enteros; parece estar asociado a una menor prevalencia de litiasis biliar.33Esto

se puede deber a que la alta ingesta de grasas aumenta la saturacion de colesterol y
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el elevado consumo carbohidratos aumentan la sintesis de colesterol en el higado,
come~respuesta al aumento de insulina por el consumo de carbohidratos, en
consecuéncia duplica el riesgo de célculos sintomaticos mediante la induccion en

alteraciones.en el metabolismo de las lipoproteinas lo cual modifica la bilis.3

Enfermedad “de~Crohn: La enfermedad de Crohn pertenece a un grupo de
enfermedades inflamatorias del intestino, se caracteriza por una inflamacion crénica
gue puede implicar ewalquier sitio del tracto gastrointestinal; igualmente puede producir
manifestaciones extraintestinales como es el caso de los calculos biliares.® La
presencia de célculos biliares en los pacientes con enfermedad de Crohn es 2 veces
mas frecuentes que en la peblacion general; esto se genera como consecuencia de
afeccion del ileon terminal ©‘\resecciones a ese nivel, nutricibn parenteral y
hospitalizaciones frecuentes. LoS calculos biliares en pacientes con enfermedad de
Crohn ileal (o aquellos que han sido_sometidos a reseccion ileal) son con frecuencia
calculos pigmentados, lo que refleja un aumento de la concentracidon de los conjugados
de bilirrubina, la bilirrubina no eonjugada €nsla bilis de la vesicula biliar, debido a la

alteracion del ciclo enterohepético de la bilirrdhina. 6

Cirrosis: La cirrosis hepéatica es una enfermedad cronica grave con alta prevalencia
en paises occidentales, en una cirrosis de larga“evolucidbn se pueden presentar
célculos biliares con una prevalencia entre un 25% y 30%.% Las principales
alteraciones que conducen a la formacion de calculos pigmentados en la cirrosis, son
por cambios en la composicion en la bilis los cual se debe a la“sobresaturacion de la

misma por bilirrubinato de calcio.38

2.5 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con célculos biliares incidentales son mayormente asintematicos,
alrededor de un tercio de los casos puede llegar a presentar algun episodio de-e¢lico
biliar en un periodo menor de 5 afios y el 16% puede llegar a desarrollar sintomatologia

a 10 afios del diagndstico, de los cuales un numero significativo presentara
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complicaciones.®® En la etapa inicial de la enfermedad puede presentar dolor
abdominal superior inespecifico de larga duracion, desde horas hasta dias, que puede
estar acompanado de nauseas o vémito.*° La manifestacién clinica tipica mas comun
de los pacientes con colelitiasis, es el colico biliar (fig. 5) , que suele ser un dolor
constante e.intenso en el abdomen superior o cuadrante superior derecho con
irradiacion al omoplato o region lumbar, que puede durar mas de media hora en
ausencia de fiebreysla presencia de fiebre suele indicar alguna complicacion como
colecistitis aguda o colangitis.** Otros sintomas comunes relacionados con los calculos
biliares son el dolor epigastrico y la intolerancia a los alimentos grasos que podrian
desencadenar sintomas come nauseas, distension o flatulencias.*? En la tabla 1 se
muestran otras manifestaciones’clinicas tipicas desencadenadas por la presencia de

calculos en la vesicula biliar.

Es importante tener en cuenta las manifestaciones atipicas, debido a que la presencia
de célculos biliares se puede malinterpretar facilmente y el retraso en el diagndstico
puede conducir a complicacion€s-que podrfan empeorar el pronéstico del paciente.*?
Los sintomas atipicos (tabla 1) en.muchos casos pueden o no estar relacionados con
los célculos biliares o ser debido a un_problemacoexistente a determinar, es por ello
que los pacientes con sintomas atipicos.sin.coélicosbiliar asociado deben ser evaluados
para diagnosticos alternativos, incluso con+a confirmacion de la presencia de célculos
biliares. Con respecto al examen clinico los hallazgos en la exploraciébn son
generalmente benignos, esto se debe a que en el colico’biliar la vesicula biliar no se
inflama por lo que no causa signos peritoneales, de igual forma.no presentan fiebre ni

taquicardia.*

A

Fig. 5 Sitios de dolor durante el célico biliar. Fuente: Delaney C.
Netter's Surgical Anatomy and Approaches. 2014.
Localizacién comin: @ Irradiacion: @
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas de colelitiasis
SIIYES Etapa 1 Etapa 2

Cuadrante superior
derecho ®
Epigastrio [ )

Periumbilical

Dolor
abdominal

Inespecifico

Dolor toracico

Dolor crénico de hombro derecho
y/'q espalda.
Eructo

Pirosis

Nauseas

Vémito
Dispepsia

Distension abdeminal

Borborigmos
Estrefiimiento o
Estrefiimiento y diarrea-alternados ®

Diarrea ()

Fuente: VakhrushewsYM. Studying of Functional Condition of the Small
Intestine in Cholelithiasis)2015.

Etapal: Precélculo, lodo biliar. Etapa-2:Calculo biliar.

Sintomas tipicos Sintomas, atipicos” |

2.6 Diagnéstico

El diagndstico de colelitiasis sin complicaciones debe sospecharse en pacientes con
historial reciente de colico biliar, examen fisico normal con_laboratorios clinicos con o
sin anormalidades. La presencia de céalculos o lodo biliar se debe)determinar mediante
el uso de estudios de imagen, por lo que el ultrasonido abdominal es el mas usado
para la evaluacion inicial. Asimismo, en caso de resultar negativa en_uh paciente con
sospecha clinica se puede optar por la realizacion de estudios adicionales como la
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM) vy “a ) ecografia

endoscopica.394°
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2.6.1/Pruebas de laboratorio

Los ‘paeientes con calculos biliares presentan comunmente anormalidades en las
pruebas” de funcionamiento hepético, entre ellas la fosfatasa alcalina que se ha
sugerido cemo un predictor fiable de colelitiasis después del ultrasonido. También la
bilirrubina es-uneindicador de calculos biliares, pero no tan fiable como la fosfatasa
alcalina, de igualimodo se ha correlacionado con el aumento de los niveles de TGP
(transaminasa glutamice-pirtvica). La leucocitosis se presenta en 1:4 pacientes, esto
refleja el hecho de que ciertas infecciones bacterianas pueden tener un papel en la
formacién de célculos biliares. Es recomendado que todos los pacientes con sospecha
de calculos biliares deberianpasar por el proceso de ultrasonido y el andlisis de todos

los parametros bioquimicos aptés de la cirugia.*®

2.6.2 Estudios de imagen

El ultrasonido abdominal es el estudio de.eleccion en pacientes con sospecha clinica
de colelitiasis, esto se debe a que es,rentableysno invasivo con alto valor de sensibilidad
(98%) y una especificidad un poco.menor (8/7:7%), igualmente el ultrasonido puede
detectar elementos relacionados conditiasis vesicular complicada.*” Los hallazgos en
el ultrasonido en un paciente con litiasis hiliar noscomplicada incluyen estructuras
densas ecogénicas que se mueven con<los cambios. de posicion del paciente y
producen una sombra hipoecoica, a diferencia de los# p6lipos estos se mantienen
inmévil con las diferentes posiciones al examinar al paciente.* En el caso de la
colecistitis aguda los hallazgos cominmente encontrados son (fig..6) : signo de Murphy
positivo, que se refiere al dolor ocasionado por el paso del transductor en la zona de
la vesicula biliar, imagen de doble halo que se debe a la inflamacion de\la pared de la
vesicula biliar y a colecciones perivesiculares , el engrosamiento de laspared vesicular
(>3mm), distension de la vesicula (diametro de luz >4cm), célculo impactado en el
cistico o en el cuello de la vesicula, material ecogénico intravesicular, sombra:acustica,

ecos intramurales y vesicula hiperémica en el estudio de doppler. 48
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Fig. 6 Ultrasonido de vesfeula biliar con calculos. Presencia de célculos y pared engrosada
representada en imagen longitudinal (a) y axial (b). Fuente: Mazzei MA, et al. The role of US
examination in the management(f acute abdomen. 2013

La CPRM es recomendada come’segunda linea de investigacion, aunque es menos
precisa que la ecografia endoscopicay es relativamente mas rapida de realizar de
forma ambulatoria, no es invasiva por lo que tampoco requiere sedacion, no expone al
paciente a radiacion ionizante. Ademas, tiene gran utilidad clinica al tener un campo
de vision mas amplio y poder visualizar estrueturas biliares y extra biliares con calidad
diagnostica adecuada.*® El uso de la_tomografia computarizada en el diagnéstico de
calculos biliares es complicado debido'a que esta no puede detectar los célculos que
tienen una densidad igual a la bilis, por lo que no puede determinar la presencia de un

gran porcentaje de célculos.>

2.7 Diagnéstico diferencial y complicaciones

Gran parte de los sintomas que se presentan en la colelitiasis no complicada puede
ser por otros trastornos o el desarrollo de complicaciones por los calculas hiliares, por
lo tanto es importante considerar diagndsticos alternativos antes de establecer un
diagndstico por colelitiasis (tabla 2). Una caracteristica importante para diferenciar la
enfermedad de célculos biliares sin complicaciones de trastornos no biliares™es la
presencia de colico biliar, sin embargo, el colico biliar puede estar presente en

pacientes con otros trastornos biliares como colecistitis aguda, coledocolitiasis,
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disfuncion del esfinter de Oddiy el trastorno funcional de la vesicula biliar. Los estudios
de laboratorio y de imagen son Utiles para la exclusion de otros diagndsticos y
deteccion ,de complicaciones. La eleccion y el orden de las pruebas varian

dependiendo-de la presentacion clinica y la sospecha de un diagndstico particular.®®

Entre las complicaciones mas destacadas esta la colecistitis aguda que es la
inflamacion de la vesicula biliar, la cual se presenta de forma aguda en asociacion con
los calculos biliares, el cuadro clinico cursa con dolor severo en cuadrante superior
derecho o epigastrio deimas’de 4 a 6 horas acompafiado de fiebre, ictericia leve en un
namero menor de pacientes, defensa abdominal, signo de Murphy positivo y
leucocitosis.? Los diabéticos ‘com colelitiasis presentan colecistitis enfisematosa como
complicacion mas frecuente, esta. se asocia a una alta tasa de mortalidad y se
caracteriza por presencia de gas en’laluz o la pared de la vesicula biliar. Los pacientes
con colecistitis enfisematosa presentan’ inicialmente sintomas similares a los de la
colecistitis aguda; los sintomas.mas frecuentes son: dolor en hipocondrio derecho
(pacientes con neuropatia pueden\no presentarlo), fiebre, nauseas y vomitos y en el
50% los pacientes se puede palpar-tma masa‘en el hipocondrio derecho y pueden o
no presentar irritacion peritoneal.> Por Gltimo,Jos«calculos biliares representan una
asociacion importante con el cancer de vesicula biliar-estando presente en la mayoria
de pacientes con esta enfermedad altamente letal” en~aproximadamente un 85%.
Tienen una supervivencia global a los 5 afios de menos del 5%. La asociacion con la
litiasis biliar se puede deber a la inflamacién cronica, causando repetitivos intentos de
restauracion que conllevan a la proliferacion tisular y la liberacion de citoquinas y
factores de crecimiento, lo que predispone a las células para’ la_transformacion
oncogénica. El cuadro clinico es enteramente similar a los pacientes”con colelitiasis,
siendo asintomaticos solo el 10%, por lo que es imposible diagnosticar este cancer
antes de la intervencion quirdrgica. El cancer de la vesicula biliar diagnosticado en una
etapa temprana, la cirugia puede ser completamente curativa debido a que no tiene

compromiso linfatico.%?
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Tabla 2. Diagnoésticos diferenciales y
complicaciones de la colelitiasis
Reflujo gastroesofagico
Ulcera péptica
Dispepsia no ulcerosa
Hepatitis
Trastorno funcional de la vesicula biliar
Esfinter de Oddi disfuncional
Pancreatitis crénica
Sindrome de intestino irritable
Cardiopatia isquémica
Pielonefritis
Litiasis renal
Complicaciones:

Colecistitis aguda
Piocolecisto
Hidrocolecisto
Colecistitis enfisematosa
Coledocaolitiasis
Pancreatitis aguda
Colangitis aguda
Sindrome de Mirizzi
Cancer de vesicula biliar

Fuente: Cafasso D] Symptomatic cholelithiasis and
functional disordersiof the biliary tract. 2014

2.8 Tratamiento

El manejo de célculos biliares generalmente se basa en las manifestaciones clinicas o
complicaciones que presente el paciente, en los que presentan calculos pero estan
asintomaticos el manejo consiste en un seguimiento observacional. Por etro lado, para
los pacientes con sintomatologia biliar o que presenten complicaciones es
recomendado control del dolor y la colecistectomia laparoscépica.>® El eélico biliar
responde a los antinflamatorios no esteroideos (AINE) de forma favorable al teducir la
frecuencia de complicaciones a corto plazo, aunque también puede aumentar-los
efectos adversos, como hemorragia del tubo digestivo, deterioro de la funcién renal asi

como episodios leves de dolor abdominal.>* La terapia de dilucién oral es una opcién
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cadasvez menos usada en la practica clinica, solo el 10% de los pacientes pueden
llegar“aser candidatos al cumplir con litos < 5 mm sin problemas funcionales de la
vesicula”biliar. Usualmente se usan el acido ursodesoxicolico (AUDC) solo o en
combinacién-con acido quenodesoxicdlico (AQDC), produciendo efectos de la dilucion
de célculos que_pueden resultar evidentes después de 6 a 12 meses de tratamiento,

pero con una recurrencia del 50%.%°

Con respecto al tratamiento quirdrgico, en multiples estudios se ha observado las
ventajas de la cirugia laparoscopica sobre la colecistectomia abierta, entre ellas la
disminucién del dolor, una estancia hospitalaria mas corta como consecuencia de una
menor respuesta inflamatoria,_es por ello que se ha establecido como estandar de oro
para el manejo de los célculos-biliares.>¢ Otra técnica quirtrgica que ha demostrado
beneficios, es la cirugia laparoscépica de un solo puerto transumbilical, al ser segura
en pacientes bien seleccionados con~uha tasa de complicacién similar a la cirugia
laparoscopica convencional aunque con-un tiempo quirdrgico relativamente largo que
es compensado por los buenos resultados estéticos y funcionales.>” También existe la
colecistectomia por mini laparoscopfa;-la cual’consiste en utilizar instrumentos de un
diametro muy pequefio en comparacion’cen la celegistectomia por incision Unica tiene
un tiempo quirdrgico mas corto, perofcon respecte a las complicaciones, dolor
postquirdrgico, tiempo de estancia hospitalaria y resultade estético es muy similar.>®

Por ultimo la cirugia endoscépica transluminal a través desorificios naturales (NOTES
por sus siglas en inglés), que en el caso de colecistectomia el acceso es por via
transvaginal, que al hacer uso de un orificio existente tiene mener tasa de dolor, una
estancia hospitalaria y recuperacion mas corta sin cicatrices aunque se asocia con

mayor tiempo quirdrgico y riesgo de conversion a colecistectomia abi€rta.>®
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[Il. ANTECEDENTES

La colelitiasis y los factores de riesgo que se correlacionan con su desarrollo han
generado interés en diversas partes del mundo. En Buenos Aires, Argentina se realizo
un estudio transversal, descriptivo y observacional sobre la prevalencia y factores de
riesgo de colelitiasis; evaluaron a 1875 pacientes de los cuales se encontrd calculos
biliares en el 21.9%; el analisis para evaluar la correlacion fue mediante un modelo de
regresion logistica encontrando asociacion significativa con el sexo femenino (53.8%),
embarazo (p=0.005) aumento de la edad (p=0.001), tabaquismo (p=0.001), habitos
sedentarios (33.3%), antecedente familiar de colelitiasis (48.3%), hipercolesterolemia
(15.7%), higado graso (15.6%), sobrepeso (21.12%) y obesidad (12.08%).0 Al igual
que en Argentina en 2 poblaciones de China mediante un estudio transversal,
prospectivo encontraron la asociacion con el sexo femenino (p=0.001), higado graso
(p= 0.001), elevacion del indice de masa corporal (IMC) con OR=1.07, IC 95%= 1.06-
1.09 y adicionalmente encontrafon asociacién con hipertension arterial (p=0.001).28

En el afio 2015 Ansari-Moghaddam et" al. determinaron los factores de riesgo
asociados a calculos biliares de una-poblacion ‘del sudeste de Iran, a través de un
andlisis por regresion logistica multivariante ‘identificaron factores similares a los
estudios previos coincidiendo con el sex@ femenine(OR = 2.97; IC 95%=1.47-5.99) y
el aumento de edad (OR = 2.89, IC 95% = 1.37-6.11 ); en contraparte ellos no
encontraron significancia al correlacionar embarazo, indice/de masa corporal asi como
los parametros bioquimicos tales como glucosa en sangre'en ayunas, colesterol total,
nivel de triglicéridos, colesterol HDL y LDL.%! Mediante este mismo tipo de analisis en
el Noreste de Iran no encontraron asociacion con el sexo, pero si encontraron
significancia al asociar colelitiasis con una edad mayor (p=0.001), hipertension arterial
(p=0.04), niveles séricos elevados de glucosa (p=0.045) y colesterol((p=0.016).22 De
igual forma, en el 2016 Khalaf et al. realizé un estudio prospectivo y trasversal en Iraq
durante un periodo de 6 meses, incluyeron a 1001 pacientes con diagnostico de
colelitiasis por ultrasonido a los cuales les aplicaron un cuestionario sobre sus”datos
sociodemogréficos e historial médico relacionado con factores de riesgo de calculos

biliares. A través de un analisis de regresion logistica se evalud la correlacion de
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colelitiasis con los factores de riesgo y encontraron que se asocia al incremento de la
edad=(p=0.005), personas con bajo nivel de educacién (p=0.04), género femenino
(p=0.034),4mujeres con mas de 4 hijos (p=0.046) y personas con historial familiar de
calculos biliares (p=0.001). Aquellos con antecedentes de diabetes mellitus (p=0.017),
niveles elevados de colesterol (p=0.001), sobrepeso u obesidad (p=0.001) también

mostraron asociacion significativa con colelitiasis.?

Las mujeres asi como”las que estan embarazadas o en periodo postmenopausico
tienen un alto riesgo de»padecer colelitiasis y esto se demuestra en diversos estudios,
como el elaborado por Sharma et al. que evaluaron a 526 casos de colecistectomia
mediante un estudio retrospeetivo y transversal, con el objetivo de analizar el efecto
del nimero de gestas, aborto; use-de anticonceptivos y la edad del matrimonio en la
enfermedad por célculos biliares.enva mujer. Concluyeron que las mujeres (p=0.031)
son mas propensas a padecer colelitiasis y esto se debe a una menor edad en el
matrimonio (p=0.037) e incremeénto del niUmero de gestas (49%), sin embargo no
encontraron asociacion con el“aborto y el uso de anticonceptivos.®® En Dinamarca
llevaron a cabo un estudio de ‘cases y controles con el objetivo de examinar la
asociacion entre la terapia con estrdgenos después de la menopausia y los célculos
biliares. Incluyeron a 16,386 casos y 163,860 controles de los cuales 8.7% de los casos
y 5.4% de los controles fueron usuarias” de terapia)con estrégenos, encontraron
aumento del riesgo de presentar calculos biliares en pacientes con uso de estrégenos
durante la postmenopausia (p<0.05).*® Por otro lado, €alran hicieron un estudio
prospectivo con el proposito de analizar la incidencia y los potenciales factores de
riesgo de calculos biliares en las embarazadas, por |07 gue incluyeron 380
embarazadas, las cuales fueron programadas para evaluacion por ultrasonido, 2
durante el embarazo y 1 posterior al parto. Reportaron una incidencia del 0.7% de
calculos y 3.7% de lodo biliar en el primer ultrasonido, para el segunda el 10.8%
desarroll6 lodo biliar y el 2.1% célculos, por lo que hubo un aumento signifieativo en la
tasa del desarrollo de lodo o célculos biliares por aumento de la edad gestacional
(p<0.05), posterior al parto se resolvio el 12.5% de las pacientes con célculos biliares.
Por altimo los factores de riesgo asociados fueron el incremento de la edad (p<0.05),

mayor nimero de gestas (p<0.05) y antecedente de lodo biliar (p<0.05).%°
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El sindrome metabdlico se ha considerado como posible factor en el desarrollo de
calculos, biliares, esto fue confirmado por un estudio realizado en Corea, donde
evaluaren_a*428 pacientes los cuales se dividieron en 3 grupos para su analisis; los
que padecian colelitiasis y sindrome metabdlico durante el estudio, los que tenian
sindrome metabolico sin calculos biliares y un grupo control sin célculos biliares ni
sindrome metahdlico, Los criterios diagndsticos se basaron en el National Cholesterol
Education ProgramsAdult Treatment Panel Il (NCEP-ATP lll), cuyos criterios son:
obesidad abdominal (eintura = 90 cm hombres > de 80 cm en mujeres) (p= 0.023),
triglicéridos 2150 mg/dl, colesterol HDL <40 mg/dl en hombres y 50 mg/dl en
mujeres(p= 0.004); tension arterial = 130/85 mm Hg (p=0.005) y glucosa en plasma en
ayunas 2100 mg/dl (p=0.014),/concluyeron que el sindrome metabdlico se asocia
significativamente con los calcujos.biliares.'® Otro estudio en Taiwan decidié evaluar
si el sindrome metabdlico se asocia)a calculos biliares, independientemente de la
enfermedad renal crénica e infeccion por hepatitis C en una poblacién no diabética,
usando los criterios de la NCER-ATP-HI /para hacer el diagndstico de sindrome
metabdlico. Incluyeron a 8,818 tomados de“un programa de salud auto-motivacional,
el 5.5% presenté célculos biliares de los.cuales 47% fueron hombres y 53% mujeres.
Después de ajustar por edad (p=0.01);sexo (p=0:06), obesidad (p=0.002), nivel de
educacion (p=0.001), tabaquismo (p=0.87), consume, de alcohol (p=0.33), ejercicio
regular (p=0.26), enfermedad renal cronica (p=0.085), hepatitis B (0.34) y C (p=0.001),
encontraron que habia una asociacién positiva entre el.sindrome metabdlico y los

célculos biliares (p<0.001).54

El colesterol es uno de los principales componentes y factorspatogénico para la
formacién de célculos biliares, al igual que para la formacién de la placa,aterosclerética
que puede desencadenar diversas enfermedades cardiovasculares. Con base a lo
anterior Upala et al. realizaron una revision sisteméatica y meta-analisisde“estudios de
cohortes, observacionales, transversales asi como de casos y controles para.identificar
el incremento del riesgo cardiovascular en los pacientes con célculos, biliares.
Demostraron que los pacientes con calculos biliares tienen un alto “riesgo
cardiovascular (p<0.05) y la colelitiasis podria ser un factor para desarrollar

ateroesclerosis.®® Asimismo, en China elaboraron un estudio de cohorte transversal

21



para.analizar la asociacion entre los calculos biliares y aterosclerosis coronaria, para
estosincluyeron a 1270 pacientes sometidos a angiografia coronaria de los cuales 766
tuvieron”diagnostico de aterosclerosis coronaria y el resto fue negativo para esta
patologia./{La prevalencia de calculos biliares fue significativamente mayor en los
pacientes con .aterosclerosis al obtener 19.5% en comparacion con los no
ateroescleroticos|(11,3%). Por lo que concluyeron que la colelitiasis esté fuertemente
asociada con el diagnéstico de aterosclerosis coronaria (<0.001).%6 Por otra parte en
Taiwan decidieron evaluar la asociacion de la colelitiasis con el riesgo cerebrovascular,
mediante un estudio retrospectivo longitudinal evaluaron a 135,512 pacientes con
calculos biliares y 271,024 cemo controles; encontraron que la presencia de litiasis
biliar lleva a un mayor riesgo.de accidente cerebrovascular isquémico(p<0.0001) y

hemorragico (p<0.001) particulasmente en los pacientes jovenes.®’

Los trastornos de la funcion tiroidea.especialmente el hipotiroidismo se ha relacionado
con los calculos biliares en varigs estudios como el realizado por Subramani et al. en
la India, donde estimaron la _frecuencia del hipotiroidismo en la colelitiasis y
encontraron que de los 50 pacientes coenscolelitiasis, valorados en un estudio
transversal de 5 meses; 50% fueronsmujeres; 42% hombres y el 38% padecian
hipotiroidismo.%8 También en China desarrollaron“ln, estudio, pero con el objetivo de
identificar los efectos de la funcién tiroidea en la formacion de calculos biliares en un
modelo de ratdn, que consistid en dividir en 3 grupos compuesto por 6 ratones, a cada
grupo se le indujo hipotiroidismo, hipertiroidismo o eutiroidismo. Posteriormente los
alimentaron con dieta litogénica que resultd en colelitiasis en.el 100% del grupo de
hipotiroidismo, 83% hipertiroidismo y 33% eutiroidismo, concluyeron que tanto el
hipotiroidismo como hipertiroidismo inducen a la formacion de calculos biliares por

diferentes mecanismos (p<0.005 y p<0.001 respectivamente).5?

En México se realizé un estudio de casos y controles con el objetivo delestablecer la
correlacion entre litiasis biliar y los constituyentes de la dieta al igual que los‘factores
nutricionales en mujeres con colelitiasis. Mediante la evaluacion del examen.fisico,
antropometria y habitos alimentarios; concluyeron que la adiposidad central (p<0.001),

la obesidad (30%), resistencia a la insulina (54%) y factores nutricionales como mayor
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ingesta de calorias (p<0.001), lipidos (p<0.001), carbohidratos (p=0.025) asi como
mener’ingesta de fibra dietética (p<0.001) constituyeron los factores de riesgo para la
formacién_de calculos.”°®% Asimismo, Henao-Moran et al. realizaron un estudio para
evaluar lafelacion de la litiasis biliar con el ejercicio fisico en mujeres mexicanas entre
17 a 94 afos.de.edad, por medio de un estudio de cohorte transversal, a través de un
cuestionario recolectaron los datos que incluia informacién sobre el peso,
antecedentes ginecelégicos, medicamentos , antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
dieta y actividad fisiea; estos datos fueron analizados por regresion logistica y
concluyeron que los pacientes con actividad fisica mayor a 30 minutos al dia, se
relacionaban inversamente con el desarrollo de colelitiasis (p=0.003) aunque su
mecanismo de proteccion no.es’claro, sugieren que podria deberse a la reduccién de
colesterol biliar e incremento decolesterol HDL, por otra parte encontraron asociacion

con incremento del IMC (p<0.01) ydiabetes mellitus tipo 2 (p<0.01).”*
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La litiasis biliar representa una de las enfermedades digestivas mas frecuente y
costosa para el sistema de salud, esto se debe a los altos costos de las cirugias asi
como la incapacidad laboral generada por las complicaciones tales como colecistitis
aguda, coledocolitiasis, pancreatitis, entre otras.”? De igual forma, esta patologia se
asocia al incremento de mortalidad por cancer hepatobiliar, asi como a enfermedad
cardiovascular.”® En_el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a nivel nacional
egresaron por diagnéstico.de colelitiasis 85 mil pacientes durante el afio 2015, con un
incremento de 2 mil pacientes en el afio 2016.747°> Asimismo Tabasco ocupd el quinto

lugar de morbilidad hospitalaria junto con las enfermedades urinarias.”®

La tercera Encuesta Nacional de"Examen de Salud y Nutricion (NHANES III por sus
siglas en inglés) realizado en los Estados Unidos, estima que 6.3 millones de hombres
y 14,2 millones de mujeres tienen colelitiasis. Su prevalencia varia significativamente
entre los grupos étnicos; la mas alta es-de-10s hispanos (26,7% en mujeres y 8,9% en
hombres), seguido de los blancosmo hispanes (16,6% en mujeres y 8,6% en hombres)
y los negros no hispanos (13,9% en-mujeres”y* 5,3% en hombres).1%’7 En América
Latina se reporta entre el 5y el 15 % de los habitantes con litiasis vesicular, Chile es
el pais que tiene la prevalencia més alta en el munde cen cerca del 30% de los adultos
y el 60% mujeres mayores de 50 afios de €dad; 2 igualmente Argentina es un pais de
alta incidencia con 21.9%; % seguidos de México con 14.1%, de los cuales el 5.8% son

hombres y 19.7% mujeres.”®

A pesar de su alta prevalencia e impacto, México cuenta con escasos estudios sobre
los factores que aumentan el riesgo de padecer colelitiasis y a nivel estatal asi como
local no se encuentra ningun estudio referente al tema. Esto conduce al.uso de datos
obtenidos en otros paises para el manejo de los pacientes en la poblacién<e estudio,
por lo que en consecuencia la identificacibn de pacientes de riesgo . ‘medidas
preventivas puede ser erréneo.”® Con base a lo planteado, la formulacién del problema
es el siguiente: ¢Qué factores de riesgo se asocian a colelitiasis en pacientes.de_la
UMF No. 11 de Comalcalco, Tabasco?
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V. JUSTIFICACION

La colelitiasis representa una enfermedad con alta morbilidad en Tabasco, a nivel
nacional‘el/nimero de pacientes con esta patologia ha incrementado en un afio. A
pesar de teneruna alta morbilidad se encuentran pocos estudios nacionales y ninguno
local sobre los factores que influyen en el desarrollo de céalculos biliares, lo cual es
alarmante. Esto conduce usualmente al uso de literatura extranjera la cual puede variar

dependiendo la ubicacion.

Esto indica la importanCia.del estudio, ya que al evaluar los factores asociados a
colelitiasis se contribuird ,en” gran manera a nivel clinico y diagnostico en la
identificacion de pacientes._con alto riesgo y de esta forma evitar posibles
complicaciones que puedan ‘generar incapacidades por largo tiempo segun la
gravedad o hasta la muerte. EI conocimiento de la patogénesis de litiasis vesicular
permitird la realizacién de medidas preventivas en la poblacion con mayor riesgo de
formar calculos biliares, lo cual favorecer&™a la disminucion de egresos hospitalarios

por esta enfermedad.

El presente estudio representa un pase’inicial-en-la investigacién del desarrollo de
calculos biliares en Tabasco, con ‘tesultadossque pueden conducir a nuevas

interrogantes que propicien interés para iniciar futur@s proyectos.
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VI. OBJETIVOS

6.1 Objetivo.general

Determinar losfactores de riesgo asociados a colelitiasis en pacientes de la Unidad de

Medicina Familiarn No* 11 de Comalcalco.

6.2 Objetivos especificos

1.

Identificar variables demograficas de pacientes con diagnostico de litiasis biliar de
acuerdo a edad, sexo y ocupacion.

Estimar la asociacidon que existe*entre enfermedades preexistentes y el desarrollo
de colelitiasis.

Estimar la relacion entre elfndice de masa corporal y la frecuencia de colelitiasis.
Analizar la relaciéon del uso de anticoneeptivos, terapia hormonal y embarazo con

la presencia de colelitiasis.

VII. HIPOTESIS

Las mujeres tienen mayor riesgo de tener colelitiasis.

Tanto el embarazo como el uso de hormonales, aumentan<€el riesgo de padecer
colelitiasis.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad se asocian al desarrolle de colelitiasis.

El sindrome de intestino irritable incrementa el riesgo de tener colelitiasis.
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VIIl. METODOLOGIA

8.1 Diseno

Es una investigacion de tipo casos y controles retrospectivo, debido a que se obtienen
datos por medio.de expedientes de pacientes con y sin colelitiasis que acudieron en

un periodo de unfaio en la UMF No. 11.

Igualmente es obseérvacional y analitico, porque se realiza la revision de expedientes
sin modificar intencionalmente las variables, lo que permite valorar resultados de los

factores frecuentes en paeientes con litiasis biliar.

8.2 Universo

La poblacion adscrita a la Unidad de-Medicina Familiar No. 11 se encuentra distribuida
en 115 localidades del muniCipio de Comalcalco, Tabasco. En base al ultimo
diagnéstico de salud realizado en’la_Unidad en el afio 2016, se encuentran afiliadas
56,220 personas de las cuales el'40% pertepece a la zona urbana y el 60% a la zona

rural.

8.3 Muestra, muestreo

Este estudio no amerita el calculo del tamafio de muestra porque se realiz6 sobre toda
la poblacion, en cuyos expedientes consto el diagndstico de“eolelitiasis durante el

periodo de junio del 2015 — mayo del 2016.

8.4 Sujetos de estudio

La poblacion objeto de estudio identificado como casos, fueron todos los paeientes con
diagndstico de colelitiasis y derechohabientes usuarios de la UMF No. 11 del't™MSS en
Comalcalco durante el periodo de junio del 2015 — mayo del 2016. Los pacientes

control, fueron tomados del mismo periodo de tiempo.
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No. total de pacientes-casos: 198

Se exeluyeron: 18 pacientes por expediente incompleto, 7 sin vigencia y con ausencia

de expediente y 3 por diagndéstico no confirmado.

No. total de pacientes-controles: 350

8.5 Variables de estudio

Para la realizacion de“eSte escrito se tomaron en cuenta variables sociodemograficas
(edad, sexo, ocupacion), IMC, embarazo, uso de anticonceptivos o0 terapias
hormonales tales como: anticonceptivos orales, hormonal inyectable, DIU (dispositivo
intrauterino), implante subdérmieoj parche anticonceptivo y levotiroxina. De igual forma
se tomoO en cuenta enfermedades preexistentes como: diabetes mellitus 2 (DM2),

hipertension arterial sistémica (HAS), dislipidemia y sindrome de intestino irritable (SlI).

La edad se dividié en 2 grupos: _Jévenes;que corresponde a una edad mayor de 12
afios y menor o igual a 29 afos ysadultos a partir de 29 afios; los rangos de edad para
determinar el grupo de jovenes fueieen base’a la Ley del Instituto Mexicano de la
Juventud en su capitulo 1, articulo No. 27que indiea.que la edad comprendida entre 12

y 29 afios corresponde al grupo de los jovenes.

Al ser un estudio retrospectivo, el diagnostico de colelitiasis fue tomado del expediente
electrénico el cual tiene base en la Guia de Practica.€linica de Diagndstico y
Tratamiento de Colecistitis y Colelitiasis — IMSS-237-09. Este indica que el diagndstico
clinico de colelitiasis es mediante la presentacion de las siguientes manifestaciones
clinicas: signo de Murphy positivo, masa palpable y/o dolor en cuadrante superior
derecho, resistencia muscular en cuadrante superior derecho, nausea que puede
acompafarse de vomito; el diagndstico se confirma con ultrasonida” el cual debe

reportar la deteccion de lito(s) en la vesicula biliar.

El diagndstico de las enfermedades preexistentes se tomoé del expediente electronico,
basado en las siguientes guias de CENETEC-SALUD (Centro Nacional de Excelencia

Tecnolodgica en Salud) que se resume en las tablas 3 a 6.
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Tabla 3. Pruebas diagndsticas para diabetes mellitus tipo 2:

Prueba diagnéstica Resultado

Glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/dl
Glucosa plasmatica posterior a carga de 75 g de > 200 mg/dl
glucosa

Glucosa plasmatica aleatoria con sintomas de > 200 mg/dl
hiperglucemia descontrolada

Hemoglebina glucosilada ( Hb-A1C) > 6.5%

Fuente: Diagnéstico, Metas de Control Ambulatorio y Referencia Oportuna de Prediabetes y
Diabetes Mellitus)Tipo 2 en Adultos en el Primer Nivel de Atencioén — SS-093-08.

Tabla 4. Criterios(diaghdsticos de hipertension arterial
Todo paciente diabético con dafio a érgano blanco o datos de insuficiencia renal

de moderada a grave gue presente cifras > 140/90 mm Hg.

Se establece el diagnostice,de hipertension arterial, si persiste con cifras > 140/80
mm Hg al mes de la primera deteccion.

Fuente: Diagnostico y Tratamiento de la Hipertension Arterial en el Primer Nivel de Atencion
IMSS 07608.

Tabla 5. Criterios diagnésticoside dislipidemia

Diagnéstico Cifras

Hiperlipidemia mixta Colesterol >200 mg/dl , Triglicéridos >150 mg/dl

Hipertrigliceridemia Triglicérides >150 mg/dl, Colesterol <200 mg/dI
Hipercolesterolemia Colesterol > 200 mg/dl, Triglicéridos < 150 mg/dl

Fuente: Diagndstico y Tratamiento de Dislipidemia en el Adulto — IMSS-233-09

Tabla 6. Criterios de Roma Il para diagndsticos de Sll
Los sintomas deben tener 6 meses de evolucion antes del diagnéstico.
Episodios de dolor abdominal con duracién mayor a 3 dias en un mes, en 3 meses
seguidos.
Dolor o molestia abdominal acompafiado de 2 de los siguientes sintomas:
- Disminuye con la defecacién.
- Alteracion en la frecuencia de las evacuaciones.

- Variacion de la forma de las deposiciones.

Fuente: Diagndstico y Tratamiento del Intestino Irritable en el Adulto — IMSS 042 — 08
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El indice de masa corporal o indice de Quetelec (IMC) se calculé dividiendo el peso
(kg)'d€l_paciente por el cuadrado de la talla (m?) y el resultado se clasific con base a

la tabla.7.

Tabla 7. Clasificacion de IMC

Clasificacion IMC
<18.5

Bajo peso
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0- 34.9
Qbesidad Il 35.0-39.9
Obesidad IlI >40

Fuente: La guiar de“practica clinica de prevencion, diagndstico y tratamiento
del sobrepeso v lasobesidad ex6aena — IMSS-046-08
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8.6 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

Sexo

Edad

Grupo de edad

Ocupacion

indice de masa
corporal (IMC)

Embarazo

Gestas

Terapia de
reemplazo
hormonal o uso de
método
anticonceptivo

Diabetes mellitus
tipo 2

Hipertension arterial

Dislipidemia

Sindrome de
intestino irritable

DEFINICION

Condicién biologica
gquesdiferencia al
hombre y la mujer.
Serrefiere.al numero
de afios’cumplidos

Comprende al
conjunto.de
individuos(de, esa
edad determinada.
Situacion o estado
actual con respecto al
empleo de una
persona

Representa la
relacion entre masa
corporal (peso y talla
(estatura).

Estado fisiolégico de
la mujer desde la
fecundacion hasta el
parto

Numero de
embarazos

Empleo previo o
actual de
anticonceptivos
hormonales o terapia
hormonal.

Enfermedad
metabdlica con
hiperglucemia y
defecto de la
secrecion de insulina.
Trastorno en el que
los vasos sanguineos
mantienen una
tension alta.
Alteracion del
metabolismo de los
lipidos

Trastorno funcional
digestivo

INDICADOR

e Hombre
e Mujer

e Edad

e JOvenes
e Adultos

¢ Tipo de ocupacion

¢ Bajo peso

o .Normal
¢_Sobrepeso

e Obesidad |

e Obesidad Il

e Obesidad Ill

¢ Embarazo actual

Multigesta
Secundigesta
Primigesta
Nuligesta

e Terapia hormonal o

método anticonceptivo

¢ Diabetes mellitus tipo 2

¢ Hipertension arterial

e Dislipidemia

e Sl

UNIDAD DE MEDIDA

e Hombre
o Mujer

o Aflos cumplidos

e <29 afios
e >29 afios

Estudiante
Trabajador
Labores del hogar

e <18.5

¢ 18.5-24.9
e 25.0-29.9
¢ 30.0- 34.9
¢ 35.0-39.9
e >40

e Si

e NO

>3 embarazos

2 embarazos

1 embarazo

e 0 embarazo

¢ Anticonceptivo oral
o/Hormonal inyectable
o/Dispositivo
intrauterino(DIU)

e Implante subdérmico

o Levotiroxina
e Si/No

e Si/ No

o Mixta

o Hipertrigliceridemia
¢ Hipercolesterolemia
e No

e Si/ No

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
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8.7 Recoleccion de datos e informacion

Se saliCito la autorizacién correspondiente a la Direccion de la Unidad de Medicina
FamiliarNo: 11 para acceder al Sistema de Informacion de Atencién Integral de la
Salud (SIAIS)-para la obtencion de la lista de pacientes con diagnosticos de litiasis
vesicular duramte el periodo junio del 2015 a mayo del 2016. Posteriormente se
revisaron los expedientes electronicos registrados en el Sistema de Informacion de
Medicina Familiar (SIMF). Todos los datos obtenidos a través del formulario de

recoleccion, se codificaron y archivaron en una base de datos de Excel v2013.

8.8 Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion.
8.8.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 12 afios, derechohabientes
usuarios de la UMF No. 11 del/'IMSS, en Comalcalco, Tabasco, con diagnostico de
colelitiasis, que acudieron a la gonsulta externa de medicina familiar de esta unidad

durante el periodo de junio del 2015-/mayo del 2016.
8.8.2 Criterios de exclusién

e Pacientes menores de 12 afios

e Pacientes que no cuentan con vigencia al momento.de recolectar los datos.

8.8.3 Criterios de eliminacién

Pacientes con expedientes clinicos incompletos al momente~de la recoleccién de

datos.
8.9 Procesamiento y analisis de datos y/o informacion

Se realiz6 el adecuado vaciado de los datos de Excel en el software IBM SPSS Statistic
24, para su procesamiento; mediante un modelo de andlisis de regresion 10gistica y

razon de momios se estimaron los factores de riesgo asociados a litiasis vesicular.
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8.10.€Consideraciones éticas y legales

Al seraamestudio retrospectivo, analitico y observacional, donde se utilizaron datos de
expedientes y se reservo la identidad de los pacientes, siendo tabulados de forma
anénima. Nosse requirié carta de consentimiento informado, sin embargo se solicito el
permiso para la'revision de expedientes en el SIMF, mediante una carta dirigida a la
Direccion de lanUMF No. 11 de Comalcalco, con atencion a la Coordinacion de
Educacion e Investigaeion en Salud del IMSS de Cardenas, los cuales otorgaron su

autorizacion. (Anexo 1)

Este estudio se llevo a cabo con base a la Ley General de Salud, actualizada el 27 de
enero del 2017, que estipuladen.su articulo No. 96 apartado Il y Il que la investigacion
para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyen al conocimiento de
los vinculos entre las causas de enfermedad asi como a la prevencion y control de los
problemas de salud que se consideren.prioritarios para la poblacion. En su articulo No.
100 apartado I, hace énfasis<en la adopcion de los principios cientificos y éticos que
justifiquen la investigacion médica;\especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la soluciéon de problemas de lassalud. Del mismo modo, se tomé en
cuenta la declaracion de Helsinki, articulo 24 que’'hace referencia al resguardo de la

intimidad y la confidencialidad de la informacion personal del paciente.
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Porcentaje %

IX. RESULTADOS

De los#170 casos con diagnostico de colelitiasis 142 eran mujeres y solo 28 hombres
con unage€lacion 5:1, en contraste con los controles que presentaron una proporcion
menos desigual de hombres (140 pacientes) y mujeres (210 pacientes) tal y como se
observa en la figura 7. Por otra parte la edad promedio de los casos fue 32.78 afios y
los jovenes (91.pacientes) fueron levemente mas frecuentes que los adultos (79
pacientes) a diferencia de los controles donde los adultos representaron la gran
mayoria con 303 pacientes de un total de 350 controles (fig. 8).

100+ 100+
mm Casos mm Casos
804 Controles 80+ Controles
=X
60+ © 60+
8
g
40 S 404
& g
20 N 204
Mujeres Hombres Joévenes Adultos
Fig. 7 Frecuencia de colelitiasis por sexo. Fig.)8 Frecuencia de colelitiasis por grupo de
Fuente: SIMF UMF No. 11 Comalcalco edadsFRuente: SIMF UMF No. 11 Comalcalco

Respecto a la ocupacion los resultados en porcentaje fueron‘iguales en ambos grupos,
en un rango similar se encontraron las labores del hogar (91/Cases, 189 controles) y
los trabajadores (75 casos , 155 controles) en cambio los estudiantes representaron
un porcentaje minimo con 6 pacientes de los controles y 4 de los casos (fig. 9). De
igual manera con base a la clasificacion del IMC también se obtuviefon resultados
porcentuales similares entre los casos y los controles (fig.10), dentro delfrango normal
los casos fueron 36 Yy los controles 69 pacientes, tanto el sobrepeso (64'casos, 130

controles) como la obesidad (70 casos, 151 controles) tuvieron una frecuencia-elevada
en ambos grupos.
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Fig. 9 Frecuencia de colelitiasis_por ocupacion. Fig. 10 Frecuencia de colelitiasis por IMC.
Fuente: SIMF UMF No. 11 Fuente: SIMF UMF No. 11
Los pacientes con dislipidemiafueron 42 de los casos y 49 de los controles (fig. 11) al
clasificarlos la hipertrilgiceridemia fue mas frecuente en los casos (29 pacientes)
asimismo, la dislipidemia mixta en lgs.controles (26 pacientes) y el menos frecuente
en ambos grupos fue la hipereQlesterolemia,con 6 pacientes tanto de los casos como
de los controles (fig.12).
100
mm Casos
Hipertrigliceridemia
80+ mm Controles
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-g Hipercolesterolemia
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20+
0- 0 20 40 60 80
Con dislipidemia Sin dislipidemia
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Fig. 11 Frecuencia de colelitiasis en

Fig. 12 Frecuencia de“colelitiasis por tipo de
dislipidémicos. Fuente: SIMF UMF No. 11 dislipidemia. Fuente: SIMF UMF No. 11
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Fig. 13 Frecuencia de colelitiasis en diabéticos

Fig. 14 Frecuencia de colelitiasis en pacientes
tipo 2. Fuente: SIMF UMF No. 11

hipertensos. Fuente: SIMF UMF No. 11

Del total de los pacientes 27 fueron diabéticos en el grupo de los casos y 97 de los
controles (fig. 13). Con respecto a (os hipertensos hubieron 46 en los casos y 128 en

los controles (fig.14). En cuanto,al sindrome de intestino irritable se present6 en 79
pacientes de los casos y en 76/desdos controles.
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Fig. 15 Frecuencia de colelitiasis en pacientes con
sindrome de intestino irritable. Fuente: SIMF UMF
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Los resultados con base al uso de anticonceptivos y terapia hormonal de reemplazo
(fig.16) fueron 65 pacientes del grupo se los casos y 30 de los controles, siendo los
mas frecuentes el dispositivo intrauterino (17 casos, 8 controles), los anticonceptivos
orales (16.casos,9 controles) y el hormonal inyectable (15 casos, 7 controles) en
contraparte las'menos frecuentes fueron el implante subdérmico (5 casos, 3 controles),

el parche anticanceptivo ( 4 casos, 1 control) y la levotiroxina (8 casos, 4 controles)
esto se puede observar.en la figura 17.
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Fig. 16 ‘Frecuencia descolelitiasis en pacientes
que usan hormonales. Fuénte: SIMF UMF No. 11
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Fig. 17 Frecuencia de colelitiasis en pacientes por tipo de hormonal. Fuente: SIMF UMF No. 11
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En eltaso de las mujeres 25 pacientes de los casos estaban embarazadas y de los
contreles fueron 12 (fig. 18). Al identificar los nUmeros de gesta en todas las mujeres,
se observg diferencia entre ambos grupos, las nuligestas representdé mas de la mitad
de los contreles con 150 pacientes en contraste con los casos que se encontré 70
pacientes que‘represento casi el 50%, las primigestas fueron 20 de los casos y 23 de
los controles, las secundigestas tuvieron un porcentaje similar (16 casos, 21 controles)
y por ultimo las multigestas que fueron casi 3 veces mas su porcentaje en los casos

(36 pacientes) que enQs controles (16 pacientes), esto se puede observar en la figura
19.
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Fig. 18 Frecuentia™, de ‘colelitiasis en
embarazadas. Fuente:SIMF UMF No. 11
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Fig. 19 Frecuencia de colelitiasis por nimero de gestas. Fuente: SIMF UMF
No. 11
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Al realizar el andlisis estadistico mediante raz6n de momios, se encontré que las
mujeres,que usaron algun tipo de terapia o anticonceptivo hormonal y cursaron con
embarazo,, tuvieron incremento del riesgo de hasta un 300% aproximadamente de
padecer calelitiasis. Se observd que la edad joven aumenta el riesgo hasta un 600%
en comparacién.con la edad adulta. El sindrome de intestino irritable y la dislipidemia
también se mostraron con altas probablidades de incrementar el riesgo de desarrollar
colelitiasis. En la tabla 8 se observa el resto de las variables evaluadas y su

significancia.

Tabla 8. Andlisis por razon de momios de factores de riesgo de

colelitiasis
Razon de
Variable momios IC 95% Valor de P

Género femenino 3.38 2.13-5.34 <0.0001
Mujeres con uso de hormonal 4.89 3.03-7.88 <0.0001

y embarazo actual.
Mujeres con uso de hormonal 3.36 2.10-5.36 <0.0001

y antecedente de embarazo

Jévenes 42 4.82-11.42 <0.0001
Adultos 0:13 0.08 -0.20 <0.0001
Labores del hogar 0.98 0.67-1.41 0.9196
Trabajadores 0.99 0.68-1.43 0.9711
Estudiantes 1.38 0.38 —4.96 0.6203
IMC Normal 1.09 0%69 —1.72 0.6969
IMC Sobrepeso 1.02 0.69 —1.49 0.9112
IMC Obesidad 0:92 0.683-1.33 0.6705
Dislipidemia general 2.01 3.19= 127 0.0029
Hipertrigliceridemia 4.02 2.14 - 7.56 0.0001
Dislipidemia mixta 0.53 0.22-1.25 0.1521
Hipercolesterolemia 2.09 0.66 — 6.60Q 0.2055
Diabetes mellitus tipo 2 0.49 0.30-0.79 0.0033
Hipertension arterial 0.64 0.43-0.96 0.0317
Sindrome de intestino irritable 3.12 2.11-4.64 <0:0001
Uso de hormonales 5.06 3.04 —-8.42 <0:0001
Dispositivo intrauterino 3.43 1.43-8.19 0.0054
Anticonceptivo oral 2.77 1.18-6.45 0.0183
Hormonal inyectable 3.42 1.35-8.63 0.0090
Implante subdérmico 2.51 0.59 -10.70 0.2111
Parche anticonceptivo 6.05 0.67 —54.77 0.1088
Levotiroxina 3.07 0.90-10.41 0.0711
Embarazo actual 3.52 1.70-7.28 0.0007
Antecedente de embarazo 1.98 1.28 — 3.06 0.0019
Nuligesta 0.38 0.24-0.60 0.0001
Primigesta 1.33 0.70 — 2.53 0.3798
Secundigesta 1.14 0.57 - 2.27 0.7038
Multigesta 4.11 2.18-7.76 <0.0001

Fuente: Base de datos.
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Por ultimo se llevo acabo un analisis por regresién logistica multivariado se encontrd

correlacion significativa entre la mayoria de las variables, excepto ocupacion e IMC

como se‘representa en las tabla 9 y 10 a continuacion.

Tabla 9. “Analisis por regresion
logistica multivariado de factores
de riesgo de colelitiasis

Variable Valor de P

Jévenes
Género femenino
Ocupacién
IMC Normal
IMC Sobrepeso
IMC Obesidad
Diabetes mellitus tipo 2
Dislipidemia
Hipertrigliceridemia
Hipertension arterial
Sli

Fuente: Base de datos.

0.001
0.001
0.567
0481
0911
0520
0.003
0.001
0.001
0.031
0.001

Tabla 10. Andlisis por regresion
logistica multivariado de
factores de riesgo de colelitiasis
en mujeres

Variable Valor de P

Embarazo actual 0.001
Multiparidad 0.001
Uso de hormonales 0.001
Anticonceptivo oral 0.001
Levotiroxina 0.001

Fuente: Base de datos.
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X. DISCUSION

Con base a los resultados se observé que la colelitiasis es una enfermedad
multifactorial al correlacionarse con la mayoria de las variables propuestas, similar a
los estudios”realizados por Zamani et al., Palermo et al. y Khalaf et al., donde
encontraron multiples factores asociados pero con algunas variables y resultados

diferentes a nuestre’estudio tal y como se muestra en la tabla 11 a continuacién.?260.62

Tabla 11. Comparacion de factores de riesgo de colelitiasis

Variables Zamanietal' Palermoetal? Khalafetal® Este estudio
Mujeres NS 0.001 0.034 0.001
Jovenes NS NS NS 0.001
Adultos 0.001 0.001 0.005 NS

Ocupacion NA: NA 0.001 NS

Incremento de IMC 0.02 0.001 0.001 NS
AHF Colelitiasis NA 0.001 0.001 NA
Embarazo NA 0.005 NA 0.001
Multigesta NA ©:033 0.046 0.001
HAS 0.025 NS NS 0.031
DM2 0.045 NS 0.017 0.003
Hipercolesterolemia 0.016 NS 0.001 NS
Hipertrigliceridemia NS NA NA 0.001
Tabaquismo NA 0.001 NS NA
Hormonales NA NA NS 0.001
Sli NA NA NA 0.001

NA: No aplica, NS: No signiticativo, IMC: Indice ‘de Masa CorporalAHF Colelitiasis: Antecedente
Heredofamiliar de colelitiasis, HAS: Hipertension Arterial sistémica,'DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, SlI:
Sindrome de Intestino Irritable. Fuente: Zamani F, et al. Prevalence@and risk factors of cholelithiasis
in Amol city, northern Iran: a population based study. Arch Iran Med. 2014.! Palermo M, et al.
Prevalence of cholelithiasis in Buenos Aires, Argentina. Acta GastroenterohLatinoam. 2013.2 Khalaf
SK, et al. Prevalence and risk factors of asymptomatic gallstones in a sample of population in Basrah,
Irag. Arch Med. 2016.2

Dentro de los factores que se encontraron asociados esta el sexo femenino (tabla 10),
que coincide con los resultados de Sharma et al., el cual reportd asociacion
significativa en mujeres (p=0.031) con una relacion con hombres de 2.7:1 a diferencia
de nuestro resultado cuya relacion fue 5:1. Sin embargo, no encontré asociacion con
el uso de anticonceptivos y terapia hormonal que en nuestro caso si hubo cortrelacion
con litiasis biliar (p= 0.001, OR= 5.06 IC 95% = 3.04 — 8.42).5% Aunque otro estudio
realizado en Dinamarca por Simonsen et al., si encontroé asociacion con un OR= 1.35

(IC 95% = 1.28-1.42).28 También el embarazo fue otro resultado significativo (tabla 10)
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que eoincide con un estudio realizado en Irdn por Galyani et al., se observa igualmente
una‘eorrelacion positiva (p<0.05).Todo esto posiblemente se deba a que las mujeres
duranteda gestacion las hormonas sexuales femeninas, el estrégeno y la progesterona
aumentando-gue afecta el nivel de colesterol biliar y la motilidad de la vesicula biliar,
lo mismo quevsucede por el uso de anticonceptivos. En cuanto al estrogeno, esta
hormona regulayla sintesis de colesterol y transporte HDL por lo que al aumentar, existe
hipersecrecion de colesterol y sales biliares hidrofébicas, que favorece la nucleacion
del colesterol. Asimismo, la progesterona promueve la estasis biliar lo cual conduce
igualmente a formacién(deleélculos biliares.?° Dentro de los hormonales evaluados la
levotiroxina resulté significativa con una p=0.001, pero hasta la fecha no se encontro
estudios que asocien la levotiroxina con la colelitiasis, sin embargo al ser el tratamiento
de eleccion en el hipotiroidismo€ste podria tener relacidon con la litiasis biliar. Existen
diversos estudios que confirman laasociacion entre el hipotiroidismo y la formacion de
calculos biliares como el realizado enla’india por Subramani et al., donde encontraron
una alta frecuencia (38%) de/ calculos=biliares en pacientes con hipotiroidismo.%®
Asimismo, Wang et al. encontrd asociacionssignificativa con las disfunciones tiroideas
incluyendo el hipotiroidismo (p<0.001):Esto se pude atribuir a la ausencia o debilidad
del efecto relajante de la tiroxina sobré el esfinter de Oddi, las hormonas tiroideas
influyen sobre las sintesis y absorcion del colesterolfinerementando los niveles de este
altimo lo que conlleva a la sobresaturacion de colesterelbiliar y por ende disminucion

de la motilidad biliar que provoca la formaciéon de célculos®®

Otro factor asociado con la formacion de célculos biliares fue la.edad joven (p=0.001);
contrario a lo reportado en diversos estudios como el de Harisheet al. y Zhu L et al.,
donde encontraron que el incremento de la edad est4 asociada al desarrollo de litiasis
biliar (p<0.05 y p=0.001 respectivamente).?®8 En cambio un estudio.elaborado en
Corea por Kim et al., coincide en que la edad joven es un riesgo para~desarrollar
calculos biliares al obtener una p<0.001 igual a nuestro resultado, aungque con la
diferencia de que dividieron los grupos en jévenes <50 afios y adultos >50 afios y en
nuestro trabajo se manejé el rango de 12 a 29 afios como jévenes.®! En Nueva Y.ork
realizaron un trabajo retrospectivo para observar si las hospitalizaciones relacionadas

con litiasis biliar en pacientes jévenes habian variado y encontraron que en los ultimos
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15 afios habia incrementado en un 30%.82 La asociacién con los jévenes posiblemente
se deba.a un inicio de vida sexual temprano en mujeres, lo que genera un periodo de
fertilidad”mas largo y en consecuencia mayor tasa de paridad.®® Igualmente puede
influir el inCkremento de una dieta alta en grasas totales, saturadas y acidos grasos

monoinsaturados independiente del IMC, puede propiciar una bilis litogénica.33

En diversos estudios' como los realizados en Taiwan (p=0.002) e Iran (p=0.001) se
encontré que el incremento del IMC se correlaciona significativamente con la presencia
de célculos biliares, en_eontraste con los resultados de este escrito que no se encontrd
relacion con el IMC.%* 8.,No obstante se observo una alta frecuencia de obesidad y
sobrepeso tanto es los cases.como en controles. Sin embargo, la falta de asociacion
entre el IMC y la colelitiasis también fue reportado por Gyedu et al. en Kumasi, Ghana
en el 2015 (tabla 12).8* Esta faltasde asociacion se podria explicar por el incremento
de sobrepeso y obesidad en los pacientes considerados como control que representan
a la poblacion general, lo cual da una'vision general del problema de salud actual con
respecto a este padecimiento.~Otra posibilidad es la realizacion de dietas o
procedimientos que generen una-pérdida depeso rapida y por ende disminucién del
IMC, factor de riesgo que ha sido comprobado efvarios estudios.3°

Tabla 12. Comparacion desfesultados’del IMC

IMC Gyedu A, et al Este estudio
Valor de P
Normal 0.38 048
Sobrepeso 0.84 0.91
Obesidad 0.16 0.52

Fuente: Gyedu, et al. Prevalence of cholelithiasis among persons

undergoing abdominal ultrasound at the Komfo Anokye Teaching

Hospital, Kumasi, Ghana. Afr Health Sci. 2015
La diabetes mellitus tipo 2 se observo con asociacion significativa (p=0.003) y una
frecuencia del 16%, similar a los resultados revelados en estudios‘realizados en
México y la India donde obtuvieron una frecuencia del 14.6 y 17.7% respectivamente,
con una p= 0.001 en ambos estudios.?>"! Del mismo modo Aune et al. realizaron una
revision sistematica y meta-analisis donde concluyeron que la diabetes mellitus
aumenta el riesgo de padecer colelitiasis (p=0.001).%> Esta correlacion se explica

porque los diabéticos pueden tener una motilidad biliar reducida como consecuencia
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de la” neuropatia, lo que causa estasis biliar. También se ha sugerido que el
metaboGlismo alterado de la glucosa (hiperglucemia) y la hiperinsulinemia en ayunas,
aumenta el riesgo, al inhibir la secrecion de la bilis desde el higado, lo que altera la

concentraciéon en la vesicula biliar.26

Asimismo, segs€encontr0 como factor de riesgo la hipertension arterial (p=0.031)
semejante a lowpublicado en un estudio retrospectivo de Corea (p=0.001).86 Su
mecanismo de correlaCion no es clara, pero algunos investigadores sugieren que
podria explicarse porlaaccion de la resistencia a la insulina, por el efecto estimulador
de la insulina sobre la enzima 3-hidroxi 3-metil coenzima A reductasa, o que aumenta
la tasa de secrecion biliar ‘delscolesterol que propicia el desarrollo de célculos. Otro
posible mecanismo es la mayor. actividad simpética que existe en la hipertension, lo

cual podria facilitar la inhibicién del' movimiento intestinal y producir estasis biliar.8’

La dislipidemia también resulté significativa (p=0.001) igual a lo reportado en el estudio
elaborado por Wei et al (p=0.001).%” Esta.cosrelacion también se asocié al incremento
de riesgo por la presencia de hipertrigliceridemia (p=0.001, OR= 4.02 IC 95%= 2.14 —
7.56) similar al resultado de Jiang-et'al (p=0.04"OR= 1.68 IC 95%= 1.44-1.95).%¢ Esto
puede ser debido a que el alto nivel de.les triglicéridos conduce a la sobresaturacion
de colesterol y la reduccion del potengial biliar eontribuyendo a la formacién de

célculos.?8

Por ultimo, el sindrome de intestino irritable igualmente” fue significativo (p=0.001
OR=3.12 IC 95%= 2.11 - 4.64 ) con alta frecuencia (46%), similar a la frecuencia
reportada en un estudio realizado en México en el afio 2016 por’Amieva-Balmori et al
(54%) con la diferencia de que fue en pacientes con " antecedentes de
colecistectomia.®® Sin embargo, en el 2008 McNally et al. elaboraron”un estudio para
determinar la asociacion previo al tratamiento quirdrgico y encontré queos pacientes
con eventos billares previos tienen mayor riesgo de desarrollar Sl (p=0:030OR= 2,2
IC 95%: 1.1-4.6);8 en contraste otro estudio realizado en el 2017 en una pohlacion de
Dinamarca, no encontré asociacién entre litiasis biliar y el sindrome de intestino
irritable.®® Por otro lado los sintomas del SlI son diversos y pueden ser facilmente

confundidos y atribuidos a otras patologias como es el caso de la enfermedad
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inflapnatoria intestinal que presenta algunos sintomas en comun y su asociacion es
mas-elara con respecto al desarrollo de célculos biliares. Asimismo, el diagndstico
clinico yflasterapia farmacologica son parte fundamental en la deteccion de SllI, por lo
que esto no-descarta la posible asociacién encontrada entre Sl y colelitiasis.3® El
mecanismo por el cual se correlaciona no esta bien definido, en algunos estudios se
ha observado gue las administracion intravenosa de octapéptido de CCK causan
respuestas diferentes\en la vesicula biliar y el sindrome de intestino irritable. La CCK
tiene un papel fisiol6gieo,no solo en la estimulacion de las secreciones pancreaticas y
biliares, sino también en la’regulacion de la motilidad gastrointestinal inhibiendo el

vaciamiento gastrico y el transito intestinal mediado por los receptores CCK-1. &
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Xl. CONCLUSION

En conclusion se confirma que la colelitiasis es una enfermedad multifactorial que
afecta mayormente a mujeres jovenes y las enfermedades preexistentes como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemia y sindrome de
intestino irritable éstan asociados a la presencia de céalculos biliares. Con base al indice
de masa corporal, la obesidad y el sobrepeso tuvieron una alta frecuencia en ambos
grupos de estudio,.sin embargo no presentaron correlacién significativa con el
desarrollo de litiasis biliar.en poblacion tabasquefia. Con respecto al embarazo esta se
asoci6 altamente a la coleélitiasis, asimismo el incremento del nimero de gestas. Por
ultimo el uso de hormonales entre ellos mas especificamente los anticonceptivos
orales y la levotiroxina se asociaron de forma significativa con la presencia de litiasis

biliar.
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XIl. RECOMENDACIONES

Se“sugiere concientizar y fortalecer medidas de planificacion familiar en el primer
nivel de/atencion, mediante la regulacion del uso de anticonceptivos en mujeres
jovenes optando por alternativas no hormonales, como el preservativo, al igual que

consejeria @ pacientes con riesgo, que cuenten con 2 o0 mas embarazos.

Establecer un pregrama de prevencion de litiasis biliar en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y dislipidemia. A través de una dieta balanceada
y ejercicio fisico por al menos 30 min al dia y buscar de forma intencionada sintomas

sugestivos de colelitiasis durante la consulta de primera vez.

Pese a que el IMC no esta asociado directamente con la presencia de calculos
biliares en este estudio, la alta frecuencia de sobrepeso y obesidad tanto en los
casos como los controles nes‘indican un.problema de salud publica. Se recomienda
la promocién del ejercicio fisico~una dietasbalanceada asi como monitoreo de IMC
mensual e identificar comorbilidades en pacientes con sobrepeso y obesidad. Se
sugiere anexar los servicios de nutri€ion y psicologia al primer nivel de atencion para
colaborar de forma multidisciplinaria commedicinafamiliar en el control y prevencion
de la obesidad. Con respecto a pacientes sanos, ‘monitoreo de IMC cada 6 meses
como minimo y promocion de estilo de vida saludable para la prevencién de

sobrepeso y obesidad.

Gestionar un area y equipo ultrasonografico en las unidades/de medicina familiar,
con el fin de establecer un diagndéstico temprano de colelitiasis, lo, cual no solo
beneficia a pacientes con litiasis biliar sino igual a la identificaCion de otras

patologias y control prenatal.
Los pacientes con diagnostico de sindrome de intestino irritable que cuenten-eon 2
0 mas factor de riesgo, evaluar para posible colelitiasis y complementar diagngstico

con ultrasonido.
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Infermar a la poblacidén general sobres los factores de riesgo y complicaciones de la
colelitiasis, por medio de la entrega de tripticos, colocacién de carteles en unidades
de salud,~asi como infografias mediante redes sociales.

Dar a conoceria los médicos los actuales factores de riesgo en Comalcalco para
promover el diagnéstico temprano y guiarlos a los grupos de alto riesgo para la

revision correspondiente y tratamiento oportuno.

Es conveniente fomentar4a realizacion de futuras investigaciones con el fin de
ampliar sobre el resto de factores de riesgos a nivel estatal y nacional que no se
evaluaron por ser un estudio de. tipo retrospectivo, por lo que se sugiere un enfoque

prospectivo.

Por Ultimo se sugiere tomarzen Cuenmta a pacientes hipotiroideos de forma

intencionada en proximos estudios.
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XIll. GLOSARIO

Anticonceptivos: Los anticonceptivos son sustancias de caracter hormonal que
previenen el embarazo al interferir con el proceso normal de la ovulacion, fecundacion

o implantacion:

Apendicitis: Se define como la inflamacion aguda de las capas internas del apéndice
cecal.

Aterosclerosis coronaria: Es una enfermedad cronica y progresiva que afecta
generalmente a las arterias coronarias, clinicamente se puede manifestar como infarto

al miocardio o angina de péehe.

Bilis: Es un liquido que se almacena en la vesicula biliar y es tanto producido como

secretado por el higado.

Borborigmos: Son los sonidos_producidos por el movimiento de gases y liquidos en

los intestinos.

Célculos biliares: Son depdésitos-endurecides de la bilis que se forman dentro de la

vesicula biliar.

Carbohidratos: Los carbohidratos o hidfatos de carbono son compuestos organicos
que contienen carbono, hidrégeno y oxigeno que sirven como almacén de energia,

combustible e intermediario metabdlico.

Cardiopatia isquémica: La cardiopatia isquémica como un trastorno de la funcion
cardiaca caracterizada por un insuficiente aporte y demanda de“oxigeno al miocardio,

siendo su principal causa la aterosclerosis coronaria.

Cirrosis hepética: Se trata de una alteracion cronica e irreversible gue se produce
secundariamente a necrosis hepatocelular, produciendo una alteracion”difusa de la

arquitectura del higado por fibrosis y formacion de nédulos.

Cirugia laparoscopica: La cirugia laparoscopica o minimamente invasiva €s!una
técnica especializada para realizar cirugia que se practica a través de pequefas

incisiones, usando la asistencia de una camara de video que permite al cirujano
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observar las imagenes detalladas del abdomen en el monitor y lleva acabo el

procedimiento quirdrgico.

Colangitis:»Se define como un sindrome clinico que se integra por la presentacion de
ictericia, fiebrewy dolor abdominal resultado de la inflamacion de la via biliar secundaria

a infeccién bagteriana.

Colecistectomia#Es_la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar mediante cirugia

abierta o laparoscoépiCas

Colecistitis: Es la inflamacion de la vesicula biliar que se puede presentar de forma
aguda en asociacion con ogsin.calculos biliares, por otro lado podria desarrollarse con

el tiempo y ser confirmado histolégicamente después de la colecistectomia.

Coledocolitiasis: Se refiere a la'presencia de 1 o mas calculos en el conducto biliar

comun o colédoco.
Colelitiasis: Ver calculos biliares.

Diabetes mellitus tipo 2: Se describe comosun desorden metabdlico por utilizacion
ineficaz de la insulina, caracterizada per hiperglucemia crénica con disturbios en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas'y proteinas.

Dislipidemia: Son un conjunto de enfermedades<resultantes del aumento de
concentraciones anormales de colesterol, triglicéridos yipoproteinas en sangre, que

participan como factores de riesgo en la enfermedad cardiovascular.

Dispepsia no ulcerosa: Conjunto de sintomas que tienensOrigen en la region
gastroduodenal y se presenta como dolor en el epigastrio o cerca‘de este, que no es

causado por lesiones demostrables del aparato digestivo.

Dispositivo intrauterino: Es un dispositivo pequeio y flexible hechof{de metal y/o
plastico que libera levonogestrel y previene el embarazo al insertarse en elinterior del

Utero a través de la vagina.

Embarazo: Es el estado fisiol6gico de la mujer que inicia con la fecundacién y culmina

con el nacimiento del producto.
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Enfermedad de Crohn: La enfermedad de Crohn es una enfermedad inflamatoria del
intestino. que causa la inflamacion del revestimiento del tracto digestivo conduciendo

a dolor @abdominal, diarrea severa, fatiga, pérdida de peso y malnutricion.

Hipertension-arterial sistémica: Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado

por la elevacion persistente de las cifras de presidn arterial a cifras = 140/90 mm/Hg.

Hipotiroidismo: Se_define como el estado clinico y bioquimico consecuencia de las
deficiencias estructurales y funcionales que conducen a una disminucion de la

produccion de hormonas-tiroideas.

Implante subdérmico: Escuna varilla flexible que contiene levonogestrel que evita la
ovulacion que se implanta desforma subdérmica en la cara interna del brazo con un

efecto anticonceptivo de 3 a 5 afios:.

Leucocitosis: Es un recuento de globulos blancos elevado, superior a 11000/mm3
que puede variar segun la edady el valor de referencia.

Levotiroxina: Es el isébmero levo obtenido‘sintéticamente de la tirosina, se utiliza como
terapia de reemplazo o sustitutiva cuando la funcién tiroidea es deficiente como en el

caso del hipotiroidismo.
Litiasis biliar: Ver céalculos biliares.

Menopausia: Es la etapa de la mujer que marca el<final de la vida reproductiva
mediante el cese permanente de la menstruacion que resulta de la pérdida de la
actividad folicular ovarica tras 12 meses consecutivos de aménorrea, sin que exista

ninguna otra causa patoldgica o fisioldgica.

Obesidad: Se definen como un estado patologico crénico caracterizado por una

acumulacion anormal o excesiva de grasa.

Pancreatitis: Es un proceso inflamatorio del pancreas que puede involuaerar tejido

peripancreatico, 6érganos y sistemas distantes.

Pielonefritis: Es una enfermedad inflamatoria que afecta a la pelvis y al parénquima

renal secundario a un proceso infeccioso.
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Postmenopausia: Periodo que inicia a partir de los 12 meses de la fecha de la dltima

menstfuacion.

Reflujo gastroesofagico: Condicion que comprende las manifestaciones clinicas y/o
paraclinicas dnducidas por el ascenso del contenido gastrico por arriba de la union

gastroesofagica.

Sindrome de intestino irritable: Es un trastorno funcional digestivo cronico, episédico
y recurrente, que seralivia con la defecacion, acompanado de distension abdominal,
caracterizada por dolor @"malestar abdominal asociado a cambio en la frecuencia y/o

en la consistencia de las deposiciones.

Sindrome metabdlico: Se puede definir como un grupo de condiciones médicas
(obesidad, hiperglucemia, hipertension arterial e hiperlipidemia) relacionadas
estrechamente por compartir ciertosq¢mecanismos fisiopatolégicos y que incrementan

el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

Sindrome de Mirizzi: Consiste en una inflamagion crénica ocasionada por el impacto
de un calculo en el infundibulo de la yesieula @ en.el conducto cistico que comprime el

conducto hepatico comun, lo que puedé generaruna fistula colecistocoledociana.

Tomografia computarizada: Es un método diagndstico médico que permite obtener
imagenes transversales del cuerpo mediante el uso derayos x en manera de cortes

axiales transversales milimétricos.

Ulcera péptica: La Glcera péptica es una patologia del tracto gastrointestinal superior,
caracterizado por lesion en la pared gastrica o duodenal, secundaria a la secrecion de

pepsina y acido gastrico.
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XV.ANEXOS

2
IMSS

Comalcalco, Tabasco a 05 de octubre del 2016

ASUNTO: Solicitud de revision de expediente electrdnico.

DRA. KRISTHELL YASMiN NARANIOVAZQUEZ AT'N
DIRECTORA DE LA UMF No. 11 COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION
PRESENTE EN SALUD

Por medio de la presente me.dirijo a usted de la manera mas atenta, para solicitar autorizacion
_para la revision del SIMF dé=laUMF11 Comalcalco, para darle continuidad al protocolo de
investigacion realizado durante el servicio social de medicina Julio 2015-Agosto 2016, el cual se
titula “Factores de riesgo asociados=a/colelitiasis enfpacientes de la UMF No. 11 de Comalcalco,
Tabasco” .Con el fin de participar en la.gonvocatoria Jovenes hacia la Investigacion y la realizacidn

" del articulo para su publicacién. 3 v -

Esperando su pronta respuesta, le agradezco,de antemane_su atencion. Sin otro particular a

tratar, me despido de usted deseandole una excelente jornada laboral,

/]
ia Leyva Cordova

UJAT — DAMC Matricula 092p2116
Matricula IMSS 99285754

63





