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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la validez del Chole-Risk score en la prediccion de
morbilidad postoperatoria después de una colecistectomia laparoscopica

temprana en pacientes con colecistitis aguda calculosa.

Materiales y método: El presente estudio tiene un disefio de tipo analitico,
observacional, tipo casos y controles anidado en una cohorte. Se incluyé
pacientes con diagndéstico de colecistitis aguda calculosa a quienes se les realizo
colecistectomia laparoscépica temprana, que ingresaron al departamento de
cirugia del Hospital Alta complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo de
estudio entre enero del 2020 a diciembre del 2023. Se seleccionaron un total de

120 pacientes 60 casos (morbilidad) y 60 controles (sin morbilidad).

Resultado: Se determiné que el Chole-Risk Score = 3 aumenta 4 veces el riesgo
de morbilidad postoperatoria y demostré una alta asociaciéon significativa (OR:
4.061; IC 95% 1.269-12.996; p=0.018). Las variables intervinientes edad (OR:
1.007; IC 95% 0.961-1.055; p=0.771) y clasificacion ASA (OR: 2.946; IC 95%
0.681-12.746; p=0.148) no resultaron significativas tras el ajuste. La estancia
hospitalaria > 5 dias (OR: 5.183; IC 95% 2.073-10.544; p=0.010) resulto

significativa y se mantuvo como factor predictor independiente tras el ajuste.

Conclusiones: El Chole-Risk Score es valido como predictor de morbilidad
postoperatoria después de una colecistectomia laparoscépica temprana en

pacientes con colecistitis aguda calculosa.

Palabras clave: Colecistitis aguda, Chole-Risk Score, morbilidad,

colecistectomia temprana.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the validity of the Chole-Risk score in predicting
postoperative morbidity after early laparoscopic cholecystectomy in patients with
acute calculous cholecystitis.

Materials and method: The present study has an analytical, observational,
case-control design nested in a cohort. Patients with a diagnosis of acute
calculous cholecystitis who underwent early laparoscopic cholecystectomy were
included, who were admitted to the surgery department of the Virgen de la Puerta
High Complexity Hospital during the study period between January 2020 and
December 2023. A total of 120 patients were selected, 60 cases (morbidity) and

60 controls (no morbidity).

Result: It was determined that Chole-Risk Score = 3 increases the risk of
postoperative morbidity 4 times and demonstrated a high significant association
(OR: 4.061; 95% CI 1.269-12.996; p=0.018). The intervening variables age (OR:
1.007; 95% CI 0.961-1.055; p=0.771) and ASA classification (OR: 2.946; 95% ClI
0.681-12.746; p=0.148) were not significant after adjustment. Hospital stay > 5
days (OR: 5.183; 95% CI 2.073-10.544; p=0.010) was significant and remained
an independent predictor after adjustment.

Conclusions: The Chole-Risk Score is valid as a predictor of postoperative
morbidity after early laparoscopic cholecystectomy in patients with acute
calculous cholecystitis.

Keywords: Acute cholecystitis, Chole-Risk Score, morbidity, early

cholecystectomy.
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INTRODUCCION:

La colecistitis aguda (CA) es un trastorno gastrointestinal
frecuente con wun alto impacto socioeconédmico en los paises
occidentales.® Su causa principal es la litiasis vesicular la cual afecta a
millones de personas en todo el mundo y cuya prevalencia en América
Latina se encuentra entre el 5y el 15 %@, El riesgo de padecerla aumenta
en mujeres, pacientes obesos y adultos mayores.® La mayoria de los
pacientes con litiasis vesicular son asintomaticos. Sin embargo, el 4%
puede llegar a presentar sintomas. De estos 1 de cada 5 desarrolla

colecistitis aguda si no es tratado oportunamente.®

Clinicamente la colecistitis aguda puede presentarse como un
dolor abdominal en el hipocondrio derecho asociado a hduseas y vomitos.
De acuerdo al grado de inflamacion y gravedad esta puede ir desde un
cuadro leve (colecistitis catarral) o puede complicarse (colecistitis
enfisematosa, gangrena, perforacion) aumentando la letalidad si el

diagnéstico y tratamiento no son oportunos. ©: 6

El diagnéstico de la CA es complicado y no existe un Unico
parametro el cual pueda diagnosticarla por si solo. Es por esto que a
veces pueden ocurrir errores al momento del diagnostico o retraso en el
tratamiento. Hay evidencia de que el diagnostico oportuno y la
colecistectomia temprana para la colecistitis aguda ayudan a reducir la
morbilidad general, la probabilidad de mayores complicaciones, el

reingreso hospitalario y los costos de la atencién de salud. (78



Actualmente el diagnostico estaria dado por un adecuado
examen clinico, pruebas laboratoriales y examenes imagenolégicos. La
guia de Tokio publicada en el 2018 por la asociacibn de cirugia
hepatobiliar y pancreética japonesa fue recientemente revisada y juzgada
por numerosos estudios de validacion como indicadores Uutiles en la
practica clinica. Los criterios de diagnéstico TG18 y clasificacion de
gravedad de la colecistitis aguda demuestran una alta sensibilidad y
especificidad, alcanzando el 91.2% y 96.9% respectivamente, en el

diagndstico de colecistitis aguda. ©: 10

En cuanto al tratamiento, la colecistectomia es el tratamiento
definitivo para la colecistitis aguda calculosa (CAC). Esta extraccion de la
vesicula biliar inflamada puede ser parcial o total y puede ser realizada
mediante operacién abierta o laparoscopica. El estdndar de oro
actualmente es la colecistectomia laparoscépica, sin embargo, el
momento mas adecuado para realizarla se ha debatido
constantemente.) Existen dos enfoques, la colecistectomia temprana
(CT) dentro de los 7 primeros dias, y el tratamiento conservador con
antibidticos y una colecistectomia diferida. Se ha demostrado que la
colecistectomia temprana se asocia con mejor calidad de vida, con una

estancia hospitalaria mas corta y menor dolor postoperatorio. (- 12)

Se sabe que el diagnéstico y tratamiento precoz puede evitar
gue la colecistitis aguda se compliqgue a un cuadro mas severo con
empiema, gangrena o perforacion. Esta evolucién de un cuadro leve a uno

severo se asocia con un aumento de la morbilidad y mortalidad de los

10



pacientes. 13 Debido a su curso clinico grave, con falla organica y el
aumento de morbimortalidad es que la colecistectomia no debe retrasarse

en pacientes con colecistitis aguda grave. 14

Es por ello que el momento adecuado de cuando realizar la
colecistectomia temprana, es un tema debatido. Gran variedad estudios
han demostrado que, un intervalo de tiempo de 24 horas a 7 dias desde
el ingreso hospitalario hasta la cirugia, reduce el tiempo de
hospitalizacion, reduce la tasa de complicaciones y presenta un bajo
riesgo de intervencién quirdrgica en pacientes de bajo riesgo. ® Otros
estudios mencionan realizar una colecistectomia inmediata y precoz antes
de las 72 horas. Sin embargo, no esta claro si esta conlleva a mejores
resultados que la colecistectomia temprana dentro de los primeros 7

dias.(6.:17)

Las ventajas de la colecistectomia laparoscépica temprana
(CLT) en pacientes de alto riesgo que tienen comorbilidades graves han
sido cuestionadas, proponiendo un manejo conservador inicial de estos
casos. Sin embargo, se ha demostrado la ventaja y seguridad de la CLT
sobre un tratamiento conservador, encontrdndose complicaciones
mayores en tan solo el 8% de los pacientes.!® El drenaje percutaneo
transhepatico de la vesicula biliar o colecistostomia es otro tipo de manejo
en el grupo de pacientes con colecistitis aguda severa o grado Il y se
discute como una opcion viable para evitar una posible cirugia de alto
riesgo. A pesar de ello, diversas guias consideran a la colecistectomia
laparoscopica temprana como primera opcion considerando que el riesgo

de la intervencion quirdrgica sea aceptable. (9 20)
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Por otro lado, estratificar a los pacientes con alto riesgo de
complicaciones postoperatorias podrian proporcionar informacion valiosa
para adaptar su tratamiento. ?Y) Es por ello, que se han estudiado varios
scores, algunos centrados principalmente en la colecistectomia diferida,
las dificultades intraoperatorias, el tiempo operatorio, la lesion de las vias
biliares y conversidbn a colecistectomia abierta. Mientras que otros
estudios se enfocaron en desarrollar nuevas escalas centradas en la

colecistectomia temprana y complicaciones perioperatorias. (?2 23)

Bourgouin, et al. en el afio 2016 informan en un estudio
prospectivo con 644 pacientes operados con colecistectomia
laparoscopica con el objetivo de desarrollar un score predictor de
colecistectomia dificil. Proponen la puntuacion de dificultad operatoria en
las colecistectomias laparoscopicas (puntuacion DILCs), que predice
colecistectomias dificiles, definidas como procedimientos que duran mas
de 1,5 veces el tiempo base y procedimientos convertidos a cirugia
abierta. @ De igual manera, Sutcliffe, et al. en el aflo 2016 realizan un
estudio multicéntrico de cohortes prospectivo, el cual incluyé a 8820
pacientes con colecistectomia laparoscopica con el fin de desarrollar un
score de riesgo preoperatorio que pueda predecir conversion de cirugia
laparoscoOpica a abierta. Se desarrolla y valida el CLOC score, este
demuestra un AUROC=0.766 (p<0.001) y un puntaje >6 puntos se asocia

a una mayor conversion a colecistectomia abierta (7.1% vs 1.2%). 9
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Recientemente, algunos otros modelos de prediccién de riesgo
bien conocidos como el POSSUM, indice de fragilidad modificado (mFl) y
el indice de comorbilidad de Charlson (ICC) se han aplicado y validado
para CT en pacientes con CAC, pero aun carecen de perspectiva formal
o validacion externa.(®%:27) Tufo A, et al. desarrolla una revision sistematica
y metaanalisis, donde analiza la capacidad de las escalas de prediccion
de riesgo para identificar los resultados en pacientes con CAC después
de la CT, donde encontraron que, hasta ahora, no se ha identificado

ningiin modelo confiable. 8

Di Martino y colaboradores desarrollan en el afio 2021 un estudio
retrospectivo multicéntrico de 1868 pacientes con CAC que fueron
intervenidos mediante a CT. En este estudio se demuestra mediante
analisis multivariado los siguientes predictores de morbilidad:
colecistectomia percutanea previa (OR 2.95, p=0.001), cirugia abdominal
previa (OR 1.57, p=0.031), diabetes mellitus (OR 1.62, p=0.005); ICC>6
(OR 2.48, p=0.003), bilirrubina total > 2 mg/dL (OR 1.88, p=0.002), via
biliar dilatada (OR 1.79, p=0.027), vesicula biliar perforada (OR 2.62,
p<0.001) y el grado de severidad (OR 1.93, p=0.001). A raiz de estos
resultados se elabora una escala simple y facilmente reproducible (Escala
del Chole-Risk). Este score se elabora juntando estas variables dentro de
cuatro grupos, con puntuaciones del 0 al 4. Se observa un aumento
progresivo de las complicaciones postoperatorias: 5,8% de los pacientes
con O puntos en la escala tuvo complicaciones postoperatorias y esto
aumento hasta un 47,8% de los pacientes que fueron los que tuvieron 4

puntos(p<0,001). @9
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Fugazzola P, et al. (2023) realizan un estudio observacional
multicéntrico prospectivo con 1253 pacientes donde el 18,0% tenian una
puntuacion Chole-Risk Score de 0, el 44,4% de los pacientes una
puntacion de 1, el 25,9% de los pacientes 2 puntos, el 7,4% de los
pacientes 3 y el 0,8% de los pacientes un puntaje de 4. El andlisis
estadistico muestra una tendencia lineal con asociacion significativa
(p<0.001) con una mayor puntuacion de Chole-Risk Score asociada con
una mayor proporcion de pacientes con complicaciones postoperatorias.
El Chole-Risk Score es validado prospectivamente, mostrando buena

correlacion con morbilidad en el curso postoperatorio. 23

La importancia de este estudio reside en que hay escasez de un
modelo preoperatorio confiable de prediccion de riesgo en pacientes con
CAC. Segun lo antes descrito, hay evidencia significativa que propone al
Chole-Risk Score, una escala relativamente nueva y con pocos estudios,
como un buen predictor de morbilidad después de una colecistectomia
laparoscopica temprana en pacientes con CAC. La aplicacion de este
score ayudaria a identificar precozmente y sin dificultad pacientes con
riesgo a padecer dichas complicaciones, para dar un mejor enfoque y
manejo terapéutico segun el caso. Es por eso que proponemos validar al
Chole-Risk Score como predictor de morbimortalidad postoperatoria
después de una colecistectomia temprana en pacientes con CAC en

nuestro medio.

14



1.1.

1.2.

1.3.

Enunciado del problema:

¢Es valido el Chole-Risk score en la prediccion de morbilidad
postoperatoria después de una colecistectomia laparoscépica temprana

en pacientes con colecistitis aguda calculosa?

Hipotesis:

Hipotesis alternativa (Ha): ElI Chole-Risk score tiene valor en la
prediccion de morbilidad postoperatoria después de una colecistectomia

laparoscoépica temprana en pacientes con colecistitis aguda calculosa

Hipotesis nula (Ho): El Chole-Risk score no tiene valor en la prediccion
de morbilidad postoperatoria después de una colecistectomia

laparoscopica temprana en pacientes con colecistitis aguda calculosa

Objetivos:

1.3.1 Objetivo General:
o Demostrar la validez del Chole-Risk score en la prediccion de
morbilidad postoperatoria después de una colecistectomia

laparoscopica temprana en pacientes con colecistitis aguda calculosa

15



1.3.1 Objetivos Especificos:

2.1.

o Determinar la asociacion de morbilidad postoperatoria después de
una colecistectomia laparoscopica temprana en pacientes con
colecistitis aguda calculosa y Chole-Risk Score elevado

o Determinar la asociacion de morbilidad postoperatoria después de
una colecistectomia laparoscopica temprana en pacientes con
colecistitis aguda calculosa y Chole-Risk Score no elevado

o Determinar mediante andlisis multivariado variables intervinientes
asociados a morbilidad postoperatoria después de una
colecistectomia laparoscopica temprana en pacientes con colecistitis

aguda calculosa

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio

Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda calculosa a quienes se les

realizo colecistectomia laparoscépica temprana, que fueron atendidos en

el Departamento de Cirugia del Hospital Alta complejidad Virgen de la

Puerta durante el periodo de estudio entre enero del 2020 y diciembre del

2023 que se ajusten a los criterios de seleccion.

16



2.2.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion (casos):

Pacientes con edad = 18 anos

Pacientes varones y mujeres

Pacientes con historia clinica completa

Pacientes con colecistitis aguda calculosa diagnosticada segun
criterios de Tokio

Pacientes con morbilidad postoperatoria después de colecistectomia

laparoscopica temprana

Criterios de inclusion (controles):

Pacientes con edad = 18 afos

Pacientes Varones y Mujeres

Pacientes con historia clinica completa

Pacientes con colecistitis aguda calculosa diagnosticada segun
criterios de Tokio

Pacientes sin morbilidad postoperatoria después de colecistectomia

laparoscopica temprana

Criterios de exclusion:

Pacientes sin signos y sintomas caracteristicos de colecistitis aguda
Pacientes con colecistitis aguda de etiologia no calculosa

Pacientes con sepsis debido a una infeccion de foco extraabdominal
Pacientes con ASAIVy V

Pacientes con un registro de historia clinica incorrecta o incompleta

gue no cuenten con la informacién necesaria a ser estudiada

17



2.3.

Muestra

Unidad de Analisis:

Pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda calculosa a quienes se les
realizd colecistectomia laparoscopica temprana, que ingresaron al
Departamento de Cirugia del Hospital Alta complejidad Virgen de la
Puerta durante el periodo de estudio entre enero del 2020 a diciembre del

2023.

Unidad de muestreo:

Las fichas de recoleccion de datos (Anexo 1) de los pacientes con
colecistitis aguda calculosa a quienes se les realizd colecistectomia
temprana, que ingresaron al Departamento de Cirugia del Hospital Alta
complejidad Virgen de la Puerta durante el periodo de estudio entre enero

del 2020 a diciembre del 2023.

Tamafio muestral:
Utilizando la férmula de Freeman se realizé el célculo del tamafio
muestral: €0

n=10*(k+1)

n=10*(5+1)

n=10*(6)
n=60

Donde: k= es el numero de covariables
Numero de Casos: 60 pacientes con morbilidad postoperatoria

Numero de Controles: 60 pacientes sin morbilidad postoperatoria

18



2.4. Disefo de estudio

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de tipo casos y controles

anidados a una cohorte

Linea de investigacion

Casos: Pacientes
con morbilidad
postoperatoria

( )
Chole-Risk Score
=3 puntos
|\ J
( \
Chole-Risk Score
/ _ \ <3 puntos
Pacientes con ~ 4
colecistectomia
laparoscépica
temprana  por
colecistitis
aguda calculosa p \
Chole-Risk Score
>3 puntos X
|\ J
( )
Chole-Risk Score
<3 puntos
|\ J

2.5. Variables y Operacionales

VARIABLES

e Variable independiente
o Chole-Risk Score

e Variable dependiente

o Morbilidad

Controles: Pacientes
sin morbilidad
postoperatoria

19



e Variables intervinientes

o Edad

o Sexo

o Tiempo de enfermedad

o Estancia hospitalaria

o Clasificaciéon ASA

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR REGISTRO
DE
MEDICION
VARIABLE DE INDEPENDIENTE
CHOLE-RISK Cualitativa Nominal Historia 23 (elevado)
SCORE clinica <3 (bajo)
VARIABLES DEPENDIENTE
MORBILIDAD Cualitativa Nominal Historia SI/NO
clinica
VARIABLES INTERVINIENTES
EDAD Cuantitativa Razén Historia ANOS
clinica
SEXO Cualitativa Nominal Historia M/F
clinica
TIEMPO DE Cualitativa Nominal Historia >3 dias
ENFERMEDAD clinica <3 dias
ESTANCIA Cualitativa Nominal Historia >5 dias
HOSPITALARIA clinica <5 dias
CLASIFICACION | Cualitativa Ordinal Historia /111
ASA clinica

20




DEFINICIONES OPERACIONALES:

CHOLE-RISK SCORE: Escala conformada por cuatro grupos de
variables preoperatorias: (Anexo 2)

Cirugia abdominal previa o colecistostomia percutanea previa
Comorbilidades de los pacientes: diabetes o indice de comorbilidad de
Charlson >6

Predictores de calculos concomitantes en la via biliar: aumento de la
bilirrubina total >2mg/dl o conducto biliar dilatado >6mm

Predictores de colecistectomia dificil: vesicula biliar perforada o grado
de severidad 2-3 segun la guia de Tokio.

Se calculara el grado de clasificacion obteniendo puntajes del 0 al 4 y
se dividiran a los pacientes en dos grupos segun el punto de corte 23y

<3.(29)

MORBILIDAD: Se indica como complicaciones postoperatorias que
ocurren desde la operacion hasta 30 dias después de la misma. Se
consider6 como morbilidad si al menos se presenta una de las
siguientes complicaciones hasta 30 dias después de la colecistectomia
temprana:

Complicaciones dependientes de la cirugia: (Fistula biliar, lesion via
biliar, hemorragias, infeccion de sitio operatorio, absceso residual y
reintervencion quirdrgica)

Complicaciones no dependientes de la cirugia: (neumonia nosocomial,
atelectasia, flebitis, insuficiencia respiratoria, infeccién urinaria,

trombosis venosa profunda, tromboembolia).2

21



2.6.

EDAD: Tiempo en afios cumplidos desde el nacimiento, obtenidos de
la historia clinica.

SEXO: Caracteristicas fenotipicas del paciente, femenino o masculino.
TIEMPO DE ENFERMEDAD: Se indica como el tiempo total de
duracion de la enfermedad desde el inicio de los sintomas constatado
en la historia clinica. Se considera como punto de corte: tiempo de
enfermedad >3 dias y <3 dias.(®%

ESTANCIA HOSPITALARIA: Se indica como el tiempo total de estancia
en el hospital desde el ingreso a hospitalizacién constatado en la
historia clinica. Se considera como punto de corte: estancia hospitalaria
>5 dias y <5 dias.®%

CLASIFICACION ASA: Se indica como la categorizacion y riesgo del
paciente al someterse a cualquier procedimiento que requiera
anestesia. El puntaje sera obtenido de la historia clinica y se tomara en

cuenta el ASA score |, Il y IIl. @7

Procedimiento

Fase conceptual: Identificar una pregunta de investigacion que sea
abordable mediante el método cientifico. Llevar a cabo una revision
bibliografica exhaustiva que englobe diversas fuentes académicas.
Seleccionar el disefio metodolégico méas idoneo para el estudio en
cuestién. Garantizar el cumplimiento de los requisitos necesarios para

obtener la aprobacién del proyecto de investigacion.
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b)

d)

2.7.

Fase de recopilacion de datos: Se inicid buscando en el archivo digital
del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta a los pacientes que
se les realizd colecistectomia laparoscopica temprana por colecistitis
aguda calculosa, se obtuvieron los nimeros de historia clinica, se busco
los datos necesarios de acuerdo con la ficha de recoleccion disefiada y se
dividié a los pacientes en dos grupos segun si presentaron morbilidad
postoperatoria (casos) y aquellos que no presentaron morbilidad

postoperatoria (controles).

Fase analitica: Para determinar la asociacion entre las variables en los
grupos de estudio se hara un andlisis bivariado, y se calculé el Odds ratio,
posteriormente con las variables que resultaron estadisticamente
significativas se realizard el ajuste mediante un analisis multivariado y

regresion logistica.

Fase de redaccion: Se utilizard como modelo para el informe final de
tesis el propuesto por la Escuela Profesional de Medicina Humana de la

Universidad Privada Antenor Orrego.

Fase de presentacion: El estudio actual se presentara ante las

autoridades correspondientes para su evaluacion y aprobacion.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se gestionard la aprobacion ante la Facultad de Medicina Humana de la

Universidad Privada Antenor Orrego, y se tramitara la aprobacion del
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2.8.

comité de investigacion y ética del Hospital Alta Complejidad Virgen de la
Puerta. Se tomaran en cuenta a los pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica temprana por colecistitis aguda calculosa
durante el periodo enero 2020 a diciembre 2023 en el servicio de cirugia
del Hospital Alta complejidad Virgen de la puerta, luego se hara la
identificacion de las historias clinicas, de las cuales se seleccionaran

aquellas que cumplen los criterios de seleccion.

Posteriormente, se tomard datos pertinentes de las historias clinicas
necesarios para la realizacion del estudio, y otros datos relevantes para
la clasificacion; a todos los pacientes que participaran del estudio se les
calculara su puntaje del Chole-Risk Score y las variables y covariables
seran registradas en una hoja de recolecciébn de datos. (Anexo 1).
Finalmente se elaborard la base de datos para hacer el andlisis
correspondiente.

Plan de andlisis de datos:

Con los datos recopilados se generara una base de datos en Ms Excel,
Para los andlisis estadisticos se empleara el programa IBM SPSS v26.0

para el procesamiento de los datos.

Estadistica Descriptiva

En la estadistica descriptiva, la media sera calculada para las medidas de
posicion de tendencia central; y en las medidas de dispersion absolutas,
la desviacion estandar que corresponden a variables cuantitativas.
Ademas, para las variables cualitativas se realizara una distribucion de

frecuencias en tablas
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2.9.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico, para las variables categdricas se empleara la
prueba de Chi Cuadrado, mientras que se utilizara la prueba t de Student
para las variables cuantitativas. Se consideré como significativo cuando la

probabilidad de error fue inferior al 5% (p < 0.05).

Al tratarse de un estudio de casos y controles anidados a una cohorte se
hizo uso de la medida de asociacion estadistica: Odds ratio (OR). En el
analisis multivariado se usoO la prueba de la regresion logistica. Para
evaluar el grado de asociacién, se calculara el OR junto con intervalos de
confianza al 95% vy el valor de p < 0.05 se considerd estadisticamente

significativo.

Aspectos éticos:

Este estudio fue aprobado y autorizado por el comité de investigacién y
ética de la Universidad Privada Antenor Orrego y del Hospital Alta
Complejidad Virgen de la Puerta de Trujillo. Por la toma de datos de las
historias clinicas se tomé en cuenta las normas de la declaracion de
Helsinki Il. ®% Se tomd en cuenta los principios de confidencialidad y de
no maleficencia de acuerdo a lo establecido en la normativa de la Ley
General de Salud de Pert y en el Cédigo de Etica y Deontologia del

Colegio Médico del Pera.
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RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio observacional, analitico, retrospectivo de tipo
casos y controles anidados a una cohorte conformado por un total de 120
pacientes con colecistitis aguda calculosa intervenidos mediante
colecistectomia laparoscépica temprana, atendidos en el departamento
de cirugia del hospital alta complejidad virgen de la puerta durante enero
del 2020 a diciembre del 2023. Del total de pacientes, 60 pertenecieron al
grupo de casos que presentaron morbilidad postoperatoria y los otros 60
pacientes conformaron el grupo de controles que no presentaron
morbilidad postoperatoria; para formar parte del estudio ambos grupos

cumplieron los criterios de seleccion ya mencionados.

En la tabla 1 se muestra la asociacion entre el Chole-Risk Score con la
morbilidad en pacientes intervenidos mediante colecistectomia
laparoscopica temprana por colecistitis aguda. Se registraron 60
pacientes casos (morbilidad) de los cuales 49 (81.7%) tuvieron un CRS =
3, y 11 (18.3%) tuvieron un CRS < 3. Por otro lado, se registraron 60
pacientes controles (sin morbilidad) de los cuales 14 (23.3%) tuvieron
CRS = 3 y 46 (76.7%) tuvieron un CRS < 3. En el analisis bivariado se
obtuvo como resultado un OR = 14.636, (IC 95% 6.033-35.510), valor p<
0.001, lo cual nos indica que una puntuacion CRS = 3 es un factor de
predictor de morbilidad postoperatoria y hay asociacion estadisticamente

significativa.
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En la tabla 2 se presenta la asociacion de las variables intervinientes con
la morbilidad en pacientes intervenidos mediante colecistectomia
temprana por colecistitis aguda. Se muestran que la edad promedio en el
grupo de pacientes que presentaron morbilidad fue 62.38, mientras que la
edad promedio en el grupo de pacientes que no presentaron morbilidad
fue de 54.33. Se encontr6 un OR = 1.035, (IC 95% 1.010-1.060),
(p=0.005). En cuanto al género y la morbilidad, en el analisis bivariado se
obtuvo como resultado un OR = 1.159, (IC 95% 0.866-1.551), (p=0.575).
En relacion al Score ASA y morbilidad, el andlisis bivariado obtuvo como
resultado un OR = 3.317, (IC 95% 1.497-7.348), (p=0.011) en relacién al
Score ASA Il y morbilidad. Ademas, se obtuvo un OR = 1.613, (IC 95%
0.467-5.570), (p=0.011) en relacion al Score ASA Il y morbilidad. Al
relacionar el tiempo de enfermedad y morbilidad, se encontré en el
analisis bivariado un OR = 0.875, (IC 95% 0.427-1.791), (p=0.715).
Finalmente, en relacion a la estancia hospitalaria y morbilidad, se obtuvo

como resultado un OR = 12.647, (IC 95% 5.240-30.523), (p< 0.001).

En la tabla 3 se muestra el analisis multivariado mediante regresion
logistica. Las variables Edad (OR: 1.007; IC 95% 0.961-1.055; p=0.771) y
clasificacion ASA (OR: 2.946; IC 95% 0.681-12.746; p=0.148) no
resultaron significativas tras el ajuste. Por otro lado, la estancia
hospitalaria > 5 dias resulté estadisticamente significativo (OR: 5.183; IC
95% 2.073-10.544; p=0.010). Finalmente, el Chole-Risk Score = 3 (OR:
4.061; IC 95% 1.269-12.996; p=0.018) demostré6 una alta asociacion

significativa a la presencia de morbilidad postoperatoria.
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Tabla 1
Tabla contingencia Chole-Risk Score y Morbilidad

MORBILIDAD
Sl NO IC 95%
CHOLE-RISK Lim
SCORE n % n % p* OR** Lim inferior superior
>3 49 (81.7%) 14 (23.3%) 0.000 14.636 6.033 35.510
<3 11 (18.3%) 46 (76.7%) ' Referencia

*Chi cuadrado de Pearson. Se considera como significativo un valor de p <0,05. *OR: Odds
Ratio. IC 95%: Intervalo de Confianza

Tabla 2
Variables intervinientes en relacién a la Morbilidad
Analisis
Morbilidad Asociacion
Si NO Intervalo Confianza 95%
Lim. Lim.
Variable Recuento (%) Recuento (%) p* OR** Inferior Superior
Edad: Media(DE) 62.38 (15.05) 54.33 (15.67)  0.005 1.035 1010 1.060
Sexo 0.575
Masculino 25 (41.67%) 22 (36.67%) 1.159 0.866 1.551
Femenino 35 (58.33%) 38 (63.33%) Referencia
Score ASA 0.011
1] 6 (10.00%) 7 (11.67%) 1.613 0.467 5.570
Il 37 (61.67%) 21 (35.00%) 3.317 1.497 7.348
I 17 (28.33%) 32 (53.33%) Referencia
Tiempo de Enfermedad 0.715
> 3 dias 30 (50.00%) 32 (53.33%) 0.875 0.427 1.791
< 3 dias 30 (50.00%) 28 (46.67%) Referencia
Estancia Hospitalaria 0.000
> 5 dias 50 (83.33%) 17 (28.33%) 12.647 5.240 30.523
< b dias 10 (16.67%) 43 (71.67%) Referencia

* Se considerd como significativo un p < 0,05. Se resaltaron las casillas
gue cumplen con esta condicion. *OR: Odds Ratio
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Tabla 3
Analisis Multivariado en relacién a la Morbilidad

Morbilidad Analisis Multivariado
Intervalo Confianza
Si No 95%
Lim. Lim.
Variables Recuento (%) Recuento (%) p** OR ajustado* Inferior Superior
Edad: Media(DE) 6159 (14.47) 51.48 (16.33) 0.771 1.007 0.961 1.055
Chole-Risk Score
>3 49 (81.7%) 14 (23.3%) 0.018 4.061 1.269 12.996
<3 11 (18.3%) 46 (76.7%) Referencia
Score ASA
11 6 (10.00%) 7 (11.67%) 0.604 0.610 0.095 3.937
Il 37 (61.67%) 21 (35.00%) 0.148 2.946 0.681 12.746
I 17 (28.33%) 32 (53.33%) Referencia
Estancia Hospitalaria
> 5 dias 50 (83.33%) 17 (28.33%) 0.010 5.183 2.073 10.544
< 5 dias 10 (16.67%) 43 (71.67%) Referencia

*OR: Odds Ratio. Regresion logistica multivariada. Se gener6é un modelo incluyendo las variables que
previamente mostraron asociacion significativa

**p valor < 0,05 considerado como significativo. Se resaltaron todas las casillas que cumplen con la
condicion
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como finalidad validar el Chole-Risk Score
como predictor de morbilidad postoperatoria después de una
colecistectomia laparoscopica temprana en pacientes con colecistitis
aguda calculosa en el Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta de enero del 2020 a diciembre del 2023. Se incluyeron un total
de 120 pacientes con 60 pacientes para el grupo casos (morbilidad) y

60 pacientes para el grupo controles (sin morbilidad).

Luego de evaluar los resultados obtenidos se demostré que un
puntaje Chole-Risk Score =3 es un factor de predictor de morbilidad
postoperatoria. Los resultados mostraron asociacion
estadisticamente significativa en el analisis bivariado (OR = 14.636;
IC 95% 6.033-35.510; p< 0.001). Ademas, al realizar el ajuste en el
analisis multivariado el Chole-Risk Score =3 continio mostrando una
fuerte asociacion estadistica y se mantuvo como factor de predictor

independiente (OR: 4.061; IC 95% 1.269-12.996; p=0.018).

Este resultado coincide con lo reportado por M Di Martino, et al. los
cuales realizaron un estudio observacional retrospectivo multicéntrico
en 2021, donde incluyeron a 1868 pacientes con colecistitis aguda
calculosa que fueron operados mediante colecistectomia temprana.
Demostraron que el Chole-Risk Score se relacionaba con un aumento
progresivo de complicaciones postoperatorias desde (5,8%) en un

puntaje de 0 a (47.8%) en un puntaje 4. Ademas, determinaron la
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asociacion del Chole-Risk Score con la morbilidad postoperatoria en
pacientes intervenidos mediante colecistectomia temprana por
colecistitis aguda (p<0.001). Nuestro estudio tuvo una muestra de
menor tamafo y fue aplicado en una poblacién distinta a la de la
investigacion citada, pero a través de una estrategia de analisis
estadistico similar, se verifica la misma asociacion que la reportada

en el estudio. 9

De manera similar, Fugazzola P, et al. realizaron el estudio
S.P.Ri.M.A.C.C. una investigacibn observacional prospectiva
multicéntrica en 2023, la cual evalu6 a 1253 pacientes de 79
diferentes centros de 19 paises. Encontraron que el (29%) y el (50%)
de los pacientes con un Chole-Risk Score de 3 y 4 puntos presentaban
complicaciones respectivamente. Al realizar el analisis estadistico la
prueba de Cochran-Armitage mostré asociacion estadisticamente
significativa (p<0.001). Ademas, el Chole-Risk Score mostro (AUC
ROC =0.638; IC 95% 0.564-0.711, p<0.001) para la prediccién de
morbilidad postoperatoria. Estos resultados coinciden con los
nuestros, validando al Chole-Risk Score como un buen predictor de
morbilidad postoperatoria después de una colecistectomia temprana

en pacientes con colecistitis aguda calculosa. 3

Con respecto a las variables intervinientes y la morbilidad se encontrd
gue las variables sexo (p=0.575) y tiempo de enfermedad (p=0.715)
no se verificaron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de estudio (p>0.05). Estos resultados coinciden con el estudio
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de Fagenson A, et al. (2020) realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo en el que no hubo diferencias estadisticamente
significativas respecto al sexo y la morbilidad postoperatoria en
pacientes con colecistitis aguda que fueron operados mediante
colecistectomia laparoscépica (OR: 0.95; IC 95% 0.52-1.72;

p=0.860).2"

Resultados que son similares a los de Tur-Martinez J, et al. (2020)
quienes realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con 998
pacientes con el objetivo de evaluar el tiempo de enfermedad y
estancia hospitalaria asociado a morbilidad y mortalidad en pacientes
colecistectomizados. Dividieron a los pacientes en 3 grupos con los
siguientes puntos de corte de acuerdo a su tiempo de enfermedad <3
dias, 3-5 dias y >5dias. En el grupo de pacientes con tiempo de
enfermedad <3 dias se observé que el 12.5% tuvo morbilidad
postoperatoria; en el grupo con 3-5 dias de tiempo de enfermedad se
observd que el 16.8% tuvo complicaciones; y en el grupo >5 dias
tiempo de enfermedad se observaron complicaciones en el 11.1% de
pacientes; obteniendo que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables de estudio

(p=0.40).3%

La edad promedio fue mayor en los pacientes que presentaron
morbilidad (62,38) frente a (54,33) del grupo de pacientes sin

morbilidad, encontrdndose una asociacidén estadisticamente
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significativa en el andlisis bivariado (OR = 1.035; IC 95% 1.010-1.060;
p=0.005). Sin embargo, al realizar el analisis multivariado, la edad no
se mantuvo como un factor predictor independiente (OR: 1.007; IC
95% 0.961-1.055; p=0.771). Donkervoort S, et al. realizaron un
estudio retrospectivo en el 2016 donde incluyeron 4359 pacientes
operados mediante colecistectomia laparoscopica, de los cuales 346
presentaron complicaciones. De manera similar a nuestro estudio se
encontr6 en el andlisis bivariado que la edad se asocia
estadisticamente a morbilidad postoperatoria (OR: 2.5; IC 95% 1.9-
3.1; p<0.001). Sin embargo, al realizar el andlisis multivariado
encontraron que la edad > 65 afios es un factor de riesgo
independiente y presentd asociacion estadistica con la presencia de
morbilidad postoperatoria (OR: 1.9; IC 95% 1.5-2.5; p<0.001). Esta
diferencia de resultados pudo darse ya que el estudio en mencion tuvo
un tamafio muestral mayor y la edad se analiz6 como una variable

cualitativa con un punto de corte de 65 afios. ©6)

Resultados opuestos a los nuestros fueron encontrados en el estudio
de Aldana, G. quienes realizaron un estudio de cohorte retrospectivo
en el 2018 en Colombia con el objetivo de evaluar factores predictores
de complicaciones postoperatorias en pacientes operados mediante
colecistectomia laparoscopia. A diferencia de nuestra investigacion,
en el andlisis multivariado la edad mostrd asociacion estadisticamente

significativa a la presencia de complicaciones (p=0.004). ©7)
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Por otro lado, se encontré que los pacientes que tuvieron morbilidad
postoperatoria el 61.67% presentd un Score ASA 1l 'y el 10% presento
un ASA lll. Encontrdndose asi, en el andlisis bivariado, asociacion

3.317; IC

estadisticamente significativa para el Score ASA Il (OR

95% 1.497-7.348; p=0.011) y para el Score ASA 1ll (OR = 1.613; IC
95% 0.467-5.570; p=0.011). Sin embargo, al realizar el analisis
multivariado, el Score ASA no se mantuvo como un factor de predictor

independiente (p>0.05).

Estos resultados coinciden con los de Fagenson, A. et al (2020)
quienes realizaron un estudio de cohortes prospectivo con un total de
6898 pacientes con el objetivo de determinar predictores de
morbilidad después de una colecistectomia laparoscopica en
pacientes con colecistitis aguda. Encontraron en el analisis bivariado
gue los pacientes con un Score de ASA Ill presentaron una asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de morbilidad (OR:
6.31; IC 95% 4.75 -8.40; p<0.001). Sin embargo, encontraron
resultados que difieren a los nuestros al realizar el andlisis
multivariado (OR: 3.34; IC 95% 1.72 -6.50; p<0.001). El Score de ASA
Il se mantuvo como factor de riesgo y concluyeron que puede
incrementar 3.34 veces el riesgo a morbilidad postoperatoria después

de una colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda. @7
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Nuestros resultados son opuestos a los de Balciscueta I, et al.
realizaron un metaanalisis en 2021 donde tuvieron como objetivo
determinar factores de prediccion para complicaciones después de
una colecistectomia laparoscopia en pacientes con colecistitis aguda.
Al realizar el andlisis de 7 estudios con 1592 pacientes encontraron
que un Score ASA lll presento complicaciones en el 46.1% de los
pacientes a diferencia del 20% en pacientes con ASA I. Determinaron
que el Score de ASA Il es un factor de riesgo para complicaciones,
encontrando diferencias estadisticamente significativas (OR: 2.89; IC

95% 1.72-4.87; p<0.001). @3

La estancia hospitalaria mostr0 asociacion estadisticamente
significativa en el andlisis bivariado (OR = 12.647; IC 95% 5.240-
30.523; p< 0.001) considerandose factor de predictor para morbilidad
postoperatoria. Ademas, al realizar el analisis multivariado, la estancia
hospitalaria se mantuvo como un factor predictor independiente
(p<0.005). Estos resultados coinciden con los de AlKhalifah Z, et al.
(2023) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con 596
pacientes en Jeddah, Arabia Saudita, con el objetivo de analizar la
incidencia de complicaciones después de una colecistectomia
laparoscopica y factores de riesgo preoperatorios de prediccion. El
promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 3,82 y en el andlisis
bivariado se encontré que la estancia hospitalaria tuvo asociacion
estadisticamente significativa con complicaciones postoperatorias
(p<0.001); pero al realizar el analisis multivariado no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).¢°)
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V.

CONCLUSIONES

El Chole-Risk Score =3 es predictor de morbilidad postoperatoria
después de una colecistectomia temprana en pacientes con

colecistitis aguda calculosa (OR:4).

No hubo diferencias significativas entre los grupos de estudio en

cuanto al sexo (p=0.575) y tiempo de enfermedad (p=0.715).

Las variables intervinientes edad y score ASA no se mantuvieron
como factores de prediccion independientes tras el analisis

multivariado (p>0.05).

La variable interviniente estancia hospitalaria > 5 dias se mantuvo
como factor de prediccion independiente tras el analisis multivariado

(p<0.05).

El Chole-Risk Score es valido como predictor de morbilidad
postoperatoria después de una colecistectomia laparoscopica

temprana en pacientes con colecistitis aguda calculosa.

36



VI.

RECOMENDACIONES

Recomendamos la aplicacién de rutina del Chole-Risk Score, debido a
que es una escala con datos faciles de identificar en la evaluacion de
rutina de los pacientes con colecistitis aguda calculosa; y ayudaria a
valorar el riesgo de los pacientes y dar atencion dirigida a cada grupo de

pacientes.

Se sugiere realizar estudios prospectivos y que las préximas
investigaciones se realicen de manera multicéntrica, permitiendo de esta
manera validar el Chole-Risk Score y su aplicacién en pacientes operados

por colecistectomia laparoscépica temprana en el Peru.
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VIl.  LIMITACIONES

e Al ser un estudio retrospectivo, se tuvo que excluir historias
clinicas con un inadecuado registro de la informacién, y pudo
haber existido errores al momento de registrar las variables

aumentando la posibilidad de haber incurrido en sesgos.

e El estudio se desarroll6 con pacientes de un Unico centro
hospitalario, por lo que dificultd evaluar la asociacion entre las

variables y la morbilidad.

e Por nuestro disefio de estudio no se puede establecer causalidad
definitiva debido a limitaciones inherentes a su naturaleza

observacional y retrospectiva.
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ANEXO 1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Edad:

Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )
ASA:

Tiempo de Enfermedad:

Estancia Hospitalaria:

CHOLE RISK SCORE:

e Cirugia abdominal o colecistostomia previa SI( )NO( )
¢ Diabetes o Indice de comorbilidad de Charlson>6 SI( )NO( )
e Bilirrubinatotal >2mg/dl o conducto biliar >6mm SI( )NO( )
e Vesicula biliar perforada o grado de severidad 2-3 SI( )NO( )

oCc)y 1¢C) 2¢C) 3(C) 4 )
Mortalidad: SI () NO ( )

Morbilidad: SI () NO ( )
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ANEXO 2:

CHOLE-RISK SCORE

A) Previous abdominal intervention (1p)
Previous percutaneous cholecystostomy

Previous major abdominal surgery

B) Patient comorbidities (1p)
Diabetes

Charlson comorbidity index >6

C) Predictors of concomitant bile duct disease (1p)
Increased total bilirubin > 2 mg/dL

Dilated bile duct (> 6 mm)

D} Predictors of difficuit cholecystectomy (1p)
Perforated gallbladder on preoperative image

Severity grade (1 vs 2-3 according to TG18)

Chole-Risk Score: 0-4 p
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