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RESUMEN 

Introducción: Se ha demostrado que la fragilidad está fuertemente asociada 

con resultados adversos en los pacientes; este concepto se ha adoptado en un 

índice de fragilidad. 

Objetivo: Determinar si el índice de fragilidad es predictor de morbilidad y 

mortalidad post colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis 

aguda.  

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de cohortes. Se revisó 

un total de 219 historias clínicas de pacientes post operados de colecistectomía 

laparoscópica en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo durante el 

periodo 2017-2021, de las cuales la muestra de expuestos (con índice de 

fragilidad elevado) fue de 55 pacientes y los no expuestos (con índice de 

fragilidad no elevado) fue de 164 pacientes, ambos grupos cumplían con los 

criterios de inclusión, en ellos se comparó la morbilidad post operatoria, la 

mortalidad y la incidencia de las complicaciones postquirúrgicas, como son: 

absceso, fiebre, sangrado post operatorio entre otros. 

Resultados: De las 219 historias clínicas revisadas se obtuvo 0% de mortalidad 

post operatoria. En cuanto a morbilidad post operatoria, 31 pacientes tuvieron 

complicaciones post operatorias (35,48% IF elevado vs 64,52% IF no elevado; p 

< 0.001) y 188 pacientes no tuvieron ninguna complicación (25,53% IF elevado 

vs 74,47% IF no elevado; p < 0.001) con un RR = 4,13; IC 95% (2,17 – 7,87).  

Conclusiones: La fragilidad está asociada a la morbilidad post operatoria en 

pacientes que fueron operados de colecistectomía laparoscópica por colecistitis 

aguda pero no está asociada a la mortalidad. 
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ABSTRACT 

Introduction: Frailty has been shown to be associated with adverse patient 

outcomes; this concept has been adopted in a frailty index. 

Objective: To determine if the frailty index is a predictor of morbidity and mortality 

after laparoscopic cholecystectomy in patients with acute cholecystitis. 

Material and methods: A retrospective cohort study was conducted. A total of 

219 medical records of postoperative laparoscopic cholecystectomy patients 

were reviewed at the Víctor Lazarte Echegaray Hospital in Trujillo during the 

period 2017-2021, of which the exposed sample (with a high frailty index) was 55 

patients and the non-exposed (with non-high frailty index) was 164 patients, both 

groups met the inclusion criteria, in which postoperative morbidity, mortality and 

the incidence of postoperative complications were compared, such as: abscess, 

fever, post operative bleeding among others. 

Results: Of the 219 medical records reviewed, 0% postoperative mortality was 

obtained. Regarding postoperative morbidity, 31 patients had postoperative 

complications (35.48% high FI vs 64.52% non-high FI; p < 0.001) and 188 

patients had no complications (25.53% elevated IF vs 74, 47% non-elevated IF, 

p < 0.001) with a RR = 4.13; CI 95% (2.17 - 7.87). 

Conclusions: Frailty is associated with postoperative morbidity in patients who 

underwent laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis, but it is not 

associated with mortality. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de cálculos biliares es una condición de salud común 

y costosa, afectando aproximadamente a 20 millones de personas y 

resultando en 1.8 millones de visitas de atención ambulatoria por año 

en los Estados Unidos. La colecistectomía es la cirugía abdominal 

electiva más común en los EE. UU. con un estimado de 750,000 

operaciones que se realizan anualmente, la gran mayoría, son 

laparoscópicas1. 

En la práctica de cirugía general, la colecistectomía es la segunda 

operación abdominal más comúnmente realizada; la colecistectomía 

laparoscópica tiene algunas ventajas sobre la técnica convencional 

incluyendo mejor resultado estético, menor dolor postoperatorio, 

menor estancia hospitalaria y pronta reincorporación a las actividades 

cotidianas2. Los objetivos de la colecistectomía laparoscópica son 

supervivencia libre de discapacidad con alivio de los síntomas, y su 

evaluación a través de medidas de resultados informados por el 

paciente   está ganando protagonismo3. 

La colecistectomía no es un procedimiento libre de riesgos y puede 

causar complicaciones graves, como lesión de las vías biliares, 

sangrado, absceso y pancreatitis4. Sin embargo, para las 

complicaciones reportadas en la investigación y auditoría a entenderse 

correctamente, es necesario definirlos claramente, ya sea dentro del 

informe, o por referencia a publicaciones anteriores que contienen 

definiciones adecuadas5.  

A medida que aumenta la experiencia de los cirujanos, las tasas de 

complicaciones encontradas especialmente en la cirugía 

laparoscópica disminuyen. Además, se sabe que si el paciente es 

operado tan pronto como sea posible después del inicio de síntomas, 

se observa menos complicación en el paciente. En los estudios 

realizados se ha informado que las operaciones en las primeras 72 

horas son más cómodas para el cirujano6. 

El problema más importante que se ha encontrado es la dificultad de 

disección; en muchos pacientes con colecistitis aguda, el conducto 

cístico es acortado y aproximado o adherido al conducto biliar 
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principal7. Esta situación puede provocar lesiones en las vías biliares 

especialmente durante la tracción como ruptura, desgarro, etc; 

ocasionalmente puede conducir a la disección de la vía biliar principal. 

El factor que más afecta el éxito del tratamiento en las lesiones de la 

vía biliar es la ubicación de la lesión, el tiempo de detección y la 

experiencia del cirujano8. 

Las tasas de conversión de laparoscopía a cirugía abierta se 

encuentran en un amplio rango en la literatura. Si bien esta tasa varía 

entre 1 y 15% para operaciones electivas, es mayor en colecistitis 

aguda9. Dentro de las causas de lesiones del tracto biliar se encuentra: 

no poder desentrañar la anatomía completa, la presencia de 

adherencias y el sangrado. Como resultado de la complicación, el 

paciente puede ser dañado o lamentablemente puede ocurrir la 

muerte10. 

Se ha demostrado que la fragilidad está fuertemente asociada con 

resultados adversos en los pacientes; este concepto se ha adoptado 

en un índice de fragilidad, con un valor entre 0 y 1 que representa la 

severidad de la fragilidad. Un enfoque para construir este índice es 

“acumular déficits”. Por medio del Canadá Study of Health and Aging 

(CSHA) se desarrolló una escala de 70 ítems (CSHA-FI) basada en 

este concepto, sin embargo, muchos de los factores son difíciles de 

medir y no son uniformemente recolectados en entornos clínicos, lo 

que dificulta su uso11. Como tal, el índice ha sido redefinido y abreviado 

en muchas bases de datos y diferentes especialidades; en el 

Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica por el 

Colegio Americano de Cirujanos (NSQIP), hay dieciséis variables, que 

corresponden a 11 factores que coinciden con el CSHA-FI original que 

se han combinado para crear una "índice de fragilidad modificado”12.  

El índice de fragilidad modificado (mFI-11) se ha aplicado dentro de la 

medicina general y conjuntos de datos quirúrgicos para estratificar 

retrospectivamente a los pacientes en función de sus riesgos para el 

desarrollo de complicaciones postratamiento y mortalidad13. Se ha 

asociado como un predictor fuerte de complicaciones Clavien IV14. El 

uso de estas medidas requiere obtener elementos específicos del 
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historial del paciente y asignar valores de puntos asociados a cada 

elemento para generar una puntuación compuesta. Aunque este índice 

ha demostrado ser prometedor para el uso clínico, sigue siendo un 

proceso largo para obtener los elementos de datos necesarios en 

tiempo real, y los cálculos de elementos ponderados específicamente 

no son intuitivos ni rápidos en el entorno clínico15.  

En un intento de abordar esta necesidad sanitaria a través de una 

herramienta de medición más simple, el índice de fragilidad modificado 

simplificado de 5 factores (mFI-5) se introdujo y validó recientemente 

dentro de la literatura de cirugía general16. El mFI-5 incluye 5 

condiciones clínicas: estado funcional, antecedentes de diabetes, 

antecedentes de enfermedad obstructiva crónica pulmonar, 

insuficiencia cardíaca congestiva e hipertensión; a cada condición se 

le asigna un valor de 1 punto, para una puntuación mínima de 0 y una 

puntuación máxima de 5.   Estas comorbilidades se han identificado 

como factores que contribuyen al aumento de la fragilidad, que 

predispone a los pacientes a resultados adversos después de la 

cirugía invasiva17. 

Fagenson A, et al (Norteamérica, 2020); determinaron la asociación de 

la fragilidad con la morbilidad postoperatoria y mortalidad en pacientes 

sometidos a colecistectomía laparoscópica por colecistitis aguda. El 

índice de fragilidad modificado (mFI) fue usado y los pacientes fueron 

estratificados como no frágiles (mFI 0), baja fragilidad (mFI 1–2), 

fragilidad intermedia (mFI 3–4) y alta fragilidad (mFI ≥ 5).  De los 6898 

pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, 3245 (47%) 

pacientes no eran frágiles. hubo 2913 (42%) pacientes con fragilidad 

baja, 649 (9%) pacientes con fragilidad intermedia y 91 (2%) con 

fragilidad alta. Las complicaciones de Clavien IV fueron mayores para 

los pacientes con fragilidad intermedia (OR 1,81, IC del 95 %: 1,00–

3,28, p = 0,050) y pacientes con fragilidad alta (OR 4,59, 95 % IC 1,98-

10,7, p < 0,001). Además, la mortalidad fue mayor para los pacientes 

con fragilidad intermedia (OR 4,69, IC del 95 % 1,37–16,0, p = 0,014) 

y alta fragilidad (OR 12,2, IC 95% 2,67-55,5, p = 0,001).  Para el grupo 

de fragilidad intermedia, la tasa de mortalidad fue del 6,0% (p < 0,001) 
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y la tasa de complicaciones de Clavien IV fue 11% (p < 0,001). La tasa 

de mortalidad del grupo con fragilidad elevada fue del 20% (p < 0,001) 

y la tasa de Clavien IV complicaciones fue del 28% (p < 0,001)18. 

Kenig J, et al (Norteamérica, 2017); evaluaron los resultados en 

pacientes mayores frágiles elegibles para colecistectomía electiva y de 

emergencia. Se realizó evaluación geriátrica preoperatoria en 

pacientes consecutivos mayores de 65 años, operados por 

enfermedad biliar. Se evaluó el estado funcional, cognitivo, de 

comorbilidad, depresivo, nutricional y de polifarmacia y se consideró 

frágiles a los pacientes con dos o más dominios anormales.  Se 

incluyeron un total de 126 pacientes (mediana de edad 74; rango 65-

93 años). No hubo diferencia entre pacientes frágiles y no frágiles con 

cirugía electiva en cuanto a mortalidad postoperatoria (0 %) y 

morbilidad (6 % frágil vs. 5 % no frágil; p = 0,76). La diferencia se notó 

en los pacientes ingresados por emergencia, casi todas las 

complicaciones ocurrieron en la población frágil (mortalidad 5 % vs. 

0 % no frágil; morbilidad 36,7 % vs. 3,3 % no frágil; p < 0,01). El estado 

de fragilidad fue un factor predictivo independiente significativo para 

las complicaciones postoperatorias en los pacientes ingresados por 

emergencia únicamente (odds ratio: 3,4 (1,2–9,7); p = 0,02)19. 

Lasithiotakis K, et al (Grecia, 2014); desarrollaron una evaluación 

prospectiva de la asociación entre la fragilidad y las complicaciones 

posoperatorias después de la colecistectomía laparoscópica electiva 

por enfermedad biliar. Cincuenta y siete pacientes mayores de 65 años 

que iban a someterse a colecistectomía laparoscópica electiva por 

enfermedad biliar no complicada fueron examinados 

prospectivamente. El resultado principal del estudio fue la tasa de 

cualquier complicación posoperatoria dentro de los 30 días posteriores 

a la cirugía. Hubo 29 mujeres (50,9 %) y la edad mediana (rango 

intercuartílico) de la cohorte fue de 73 (8,8) años. Treinta y dos 

pacientes (56,1 %) se clasificaron como frágiles y 25 (43,9 %) como 

aptos. La incidencia global de complicaciones postoperatorias fue del 

23,7 %, la mayoría de grado I y II (18,8 %). Los pacientes frágiles, 

experimentaron una incidencia significativamente mayor de 
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complicaciones postoperatorias en comparación con sus contrapartes 

en forma (84,6 frente a 15,4 %, p = 0,023). Los pacientes frágiles 

experimentaron una frecuencia significativamente mayor de estadía 

hospitalaria postoperatoria prolongada (más de 2 días) en 

comparación con sus contrapartes en forma (p = 0,023)20. 

La  colecistitis aguda es una  patología quirúrgica observada con  

frecuencia en la atención de pacientes en los servicios de emergencia,  

y la   colecistectomía laparoscópica es una de las intervenciones 

quirúrgicas realizadas con mayor frecuencia y se encuentra asociada 

con una proporción importante de complicaciones y en ocasiones 

puede estar asociada con un incremento en el riesgo de mortalidad 

hospitalaria, es por ello que reviste importancia el reconocimiento de 

aquellas variables que permitan predecir la aparición de desenlaces 

adversos, en este sentido existen reportes  que reconocen a la 

fragilidad funcional, como  un parámetro que puede tener influencia 

adversa en la evolución de este tipo de pacientes, es  por ello que nos 

planteamos explorar la utilidad de esta variable clínica en su relación 

con  la aparición de  morbilidad y mortalidad postoperatorias en este 

contexto quirúrgico en particular. 

Enunciado del problema  

¿El índice de fragilidad es predictor de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda? 

Objetivos 

1.1. Objetivo general:  

Determinar si el índice de fragilidad es predictor de morbilidad y 

mortalidad post colecistectomía laparoscópica en pacientes con 

colecistitis aguda 

1.2. Específicos: 

• Determinar la frecuencia de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda 

e índice de fragilidad elevado 
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• Determinar la frecuencia de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda 

e índice de fragilidad no elevado 

• Comparar la frecuencia de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica entre pacientes con colecistitis 

aguda e índice de fragilidad elevado o no elevado 

• Comparar las variables intervinientes entre pacientes con 

colecistitis aguda expuestos a colecistectomía laparoscópica con 

índice de fragilidad elevado o no elevado 

Hipótesis  

Hipótesis alterna (Ha): 

El índice de fragilidad es predictor de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda. 

Hipótesis nula (H0): 

El índice de fragilidad no es predictor de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis aguda. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS  

Tipo y diseño de investigación  

Se realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal, 

retrospectivo, de cohortes. El objetivo es determinar si el índice 

de fragilidad es predictor de morbilidad y mortalidad post 

colecistectomía laparoscópica en pacientes con colecistitis 

aguda.  

Según el siguiente esquema:  

 

Población, muestra y muestreo 

Población universo: Pacientes con diagnóstico de colecistitis 

aguda operados de colecistectomía laparoscópica atendidos en 

el Servicio de Cirugía General Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray durante el periodo 2017 – 2021.  

Población de estudio: Pacientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda operados de colecistectomía laparoscópica 

atendidos en el Servicio de Cirugía General Hospital Víctor 
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Lazarte Echegaray durante el periodo 2017 – 2021 y que 

cumplan con los criterios de selección.  

Criterios de selección: 

Criterios de inclusión para el grupo 1:  

✓ Diagnóstico de colecistitis aguda  

✓ Tratamiento con colecistectomía laparoscópica de 

emergencia y/o electiva en el periodo del 2017-2021 

✓ Ambos sexos 

✓ Todas las edades  

✓ Atención en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Trujillo, 

Perú. 

Criterios de inclusión para el grupo 2: 

✓ Diagnóstico de colecistitis aguda  

✓ Tratamiento con colecistectomía laparoscópica de 

emergencia y/o electiva en el periodo del 2017-2021 

✓ Ambos sexos  

✓ Todas las edades 

✓ Atención en el hospital Víctor Lazarte Echegaray – Trujillo, 

Perú. 

Criterios de exclusión  

✓ Colecistitis crónica   

✓ Colecistectomía abierta   

✓ Colecistectomía conversión a cirugía abierta intraoperatoria 

✓  Pacientes operados antes del 2017 y después del 2021 

✓ Historias clínicas que presenten datos incompletos 

Muestra 

Unidad de Análisis: Es cada uno de los pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda operados de colecistectomía 

laparoscópica atendidos en el Servicio de Cirugía General 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 2017 – 

2021 y que cumplan con los criterios de selección. 
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Unidad de Muestreo: Es la misma que la unidad de análisis. 

Tamaño muestral: La muestra de expuestos (con índice de 

fragilidad elevado) estuvo formada por 54 pacientes y los no 

expuestos (con índice de fragilidad no elevado) por 165 

pacientes, en total se necesitó 219 pacientes con colecistitis 

aguda. 

Definición operacional de variables 

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES ÍNDICE 

DEPENDIENTE 

Mortalidad 

postoperatoria 

cualitativa discreta certificado de 

defunción  

si-no 

Morbilidad 

postoperatoria 

cualitativa discreta complicaciones  si-no 

INDEPENDIENTE 

índice de 

fragilidad elevado 

cualitativa nominal índice si-no 

INTERVINIENTE 

Edad cuantitativa de razón historia clínica Nº de 

años 

Anemia cualitativa nominal hemograma si-no 

Leucocitosis  cualitativa nominal hemograma si-no 

Trombocitopenia  cualitativa nominal hemograma si-no 

Obesidad cualitativa nominal peso y talla si-no 

  



15 

 

Definiciones operacionales: 

Índice de fragilidad elevado: Se tomará en cuenta un instrumento que 

considera los siguientes parámetros: estado funcional (dependiente o 

independiente); hipertensión arterial, diabetes mellitus, insuficiencia cardíaca 

congestiva y presencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica; se 

considerará un punto por el estado funcional dependiente o cualquiera de las 

comorbilidades mencionadas; se tomará como punto de corte mayor o igual a 2 

para definir la elevación del índice22. 

Mortalidad postoperatoria: Corresponde al fallecimiento del paciente durante 

su estancia hospitalaria en cualquier momento posterior a la cirugía 

laparoscópica20. 

Morbilidad postoperatoria: Corresponde a la aparición de alguna de las 

siguientes complicaciones postoperatorias según la clasificación de Clavien:  

I Cualquier desviación del curso posoperatorio normal sin la necesidad de 

tratamiento farmacológico o de intervención quirúrgica, endoscópica o 

radiológica. Se puede utilizar antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, 

electrolitos y fisioterapia. Incluye heridas infectadas drenadas en la cama del 

paciente.  

II Requerimiento de tratamiento farmacológico diferente al grado I. Se incluyen 

transfusiones de sangre y alimentación parenteral.  

III Requerimiento de intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica  

IV Complicación con riesgo vital que requiere de manejo en terapia intensiva:  

Disfunción de un órgano o Disfunción multiorgánica21. 
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Procedimientos y técnicas  

En el estudio se tendrá en cuenta a los pacientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda que han sido operados por colecistectomía 

laparoscópica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 

2017 - 2021; se acudirá al archivo de historias clínicas desde donde se 

procederá a seleccionar por muestreo aleatorio simple a los pacientes que 

ingresarán al estudio; para luego revisar los expedientes clínicos 

correspondientes y verificar el cumplimiento de los criterios de selección. 

Es importante revisar en la historia clínica la evolución de cada paciente 

e identificar la presencia o ausencia de ítems del índice de fragilidad. 

Se recogerán los datos pertinentes para caracterizar la morbilidad y 

mortalidad postoperatorias de los pacientes, así como otros datos para 

identificar a las variables intervinientes y registrarlas en la hoja de 

recolección de datos (Anexo 1). 

Plan de análisis de datos: Los datos serán procesados en el paquete 

estadístico IBM SPSS Statistics 26. 

Estadística descriptiva: Para las variables los resultados se presentarán 

en tablas cruzadas, con frecuencias absolutas y porcentuales y gráfico de 

barras comparativo. 

Estadística analítica: Se utilizará análisis bivariado y análisis 

multivariado, para el primer caso usaremos la prueba de chi-cuadrado de 

Pearson con riesgo relativo usando intervalos de confianza del 95%, para 

el segundo caso después de hacer un filtro con análisis bivariado 

usaremos regresión logística con intervalos de confianza del 95%.  Para 

la significancia estadística se usará un valor del 5% (p < 0,05.) 

Estadígrafo: Por el tipo de estudio se usará el riesgo relativo (RR) con su 

respectivo intervalo de confianza del 95%. 
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Aspectos éticos  

La investigación contara con la autorización del comité de Investigación y 

Ética del Hospital Víctor Lazarte Echegaray y de la Universidad Privada 

Antenor Orrego. Debido a que es un estudio de cohortes retrospectivas; en 

donde solo se recogerán datos clínicos de las historias de los pacientes no 

requerirá consentimiento informado, pero se tomaran en cuenta la 

declaración de Helsinki II24,25. 

Limitaciones 

La principal limitación fue la falta de información/data en el sistema del 

hospital y en las historias clínicas. Muchas no pudieron ser tomadas en 

cuenta ya que no había registro de evolución post operatoria o los datos 

de filiación no estaban completos. En el sistema no aparecía ni la historia 

del paciente ni su evolución, solamente el diagnóstico, por lo que se tuvo 

que buscar en archivos físicos del hospital limitando la recolección ya que 

algunos registros no estaban.  
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III. RESULTADOS 

219 historias clínicas fueron revisadas, de las cuales, 55 pacientes 

tenían un índice de fragilidad elevado y 164 tenían el índice de 

fragilidad no elevado. Ambos grupos cumplieron los criterios de 

inclusión y exclusión.  

Se obtuvo 0% de mortalidad post operatoria. En cuanto a morbilidad 

post operatoria, 31 pacientes tuvieron complicaciones, el 35,48% 

tenían el índice de fragilidad elevado y el 64,52% no eran frágiles (p < 

0.001); 188 pacientes no tuvieron ninguna complicación, el 25,53% 

tuvo índice de fragilidad elevado y el 74,47% eran pacientes no frágiles 

(p < 0.001). Se obtuvo un RR = 4,13; IC 95% (2,17 – 7,87). Para el 

sexo se obtuvo que el 64,52% de pacientes que tuvieron morbilidad 

post operatoria fueron mujeres y 35,48% hombres vs 74,47% de 

mujeres y 25,53% de hombres que no tuvieron ninguna complicación 

(p= 0,247).  

La mediana de edad para los pacientes que si tenían morbilidades post 

operatorias fue de 59 años (58,84 ± 13,94) y 48 años (47,77 ± 14,92) 

para los que no tuvieron ninguna complicación (p < 0.001). El 96,77% 

de pacientes que presentaron complicaciones y el 84,57% que no 

tuvieron complicaciones fueron obesos (p= 0,067). Solo el 6,91% de 

pacientes sin complicaciones si tuvieron anemia, se encontró que el 

93,09% no tenía vs el 100% sin anemia de pacientes con morbilidad 

(p= 0,131).  

De los 188 pacientes sin morbilidad post operatoria se obtuvo que el 

90,43% tuvo leucocitosis y el 9,57% no. Asimismo, el 100% de 

pacientes que tuvieron morbilidad presentaron leucocitosis. Solo el 

9,68% de pacientes presentaron trombocitopenia y pertenecían al 

grupo de 31 pacientes que presentaron morbilidad.  

Se realizó el análisis bivariado correspondiente de la frecuencia de 

morbilidad post colecistectomía laparoscópica en pacientes con 

colecistitis aguda con índice de fragilidad elevado y no elevado; un 

análisis multivariado de las variables intervinientes como leucocitosis, 

anemia, trombocitopenia, edad y obesidad. Por último, se obtuvo la 

correlación entre el índice y la morbilidad post operatoria.  
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TABLA 1 

 

Distribución de pacientes adultos postoperados de colecistectomía 

laparoscópica por colecitsitis aguda según características clínicas y 

presencia de morbilidad postoperatoria  

 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray (2017 – 2021)  

 

 

Características clínicas  
Morbilidad PO Valor 

p 
Si (n = 31) No (n = 188) 

 
Edad (años) 

 
58,84 ± 13,94 

 
47,77 ± 
14,92 

 
0,001 

Sexo 
   Masculino 
   Femenino 
Obesidad 
   Si 
   No 
Anemia 
   Si 
   No 
Leucocitosis 
   Si 
   No 
Trombocitopenia 
   Si 
   No 

 
11 (35,48%) 
20 (64,52%) 
 
30 (96,77%) 
1 (3,23%) 
 
0 (0%) 
31 (100%) 
 
31 (100%) 
0 (0%) 
 
3 (9,68%) 
28 (90,32%) 

 
48 (25,53%) 
140 (74,47%) 
 
159 (84,57%) 
29 (15,43%) 
 
13 (6,91%) 
175 (93,09%) 
 
170 (90,43%) 
18 (9,57%) 
 
0 (0%) 
188 (100%)  

 
0,247 

 
 

0,067 
 
 

0,131 
 

 
0,072 

 
 

0,001  

t student; X2 
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TABLA 2 

 

Distribución de pacientes adultos postoperados de colecistectomía 

laparoscópica por colecistitis aguda según índice de fragilidad y 

presencia de morbilidad postoperatoria  

 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray (2017 – 2021)  

 

 

Indice de fragilidad 

 

Morbilidad PO 
Valor 

p 
Si (n = 31) No (n = 188) 

 

Score del IF 

 

1,58 ± 1,26 

 

0,49 ± 0,83 

 

0,001 

IF categorizado 

   Elevado 

   Normal 

 

 

18 (35,48%) 

13 (64,52%) 

 

37 (25,53%) 

151 (74,47%) 

0,001 

 

IF categorizado: RR = 4,13; IC 95% (2,17 – 7,87) 
t student; X2 
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TABLA 3 

 

Correlación del score del índice de fragilidad y morbilidad postoperatoria 

en pacientes adultos postoperados de colecistectomía laparoscópica por 

colecitsitis aguda  

 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray (2017 – 2021)  

 

 

   Morbilidad 

Rho de 

Spearman 

Score del índice 

de fragilidad 

Coeficiente de correlación 0,345* 

Valor p (bilateral) < 0,001 

N 219 

*Nivel de correlación media 
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IV. DISCUSIÓN  

La colecistectomía es la segunda operación abdominal más 

comúnmente realizada, se reconoce por tener más ventajas sobre la 

técnica convencional incluyendo: mejor resultado estético, menor dolor 

post operatorio, menor estancia hospitalaria y pronta reincorporación 

a las actividades cotidianas2. Las complicaciones que tiene este 

procedimiento pueden ocasionar la lesión de las vías biliares, 

sangrado, absceso y pancreatitis4. Se ha demostrado que la fragilidad 

está fuertemente asociada con resultados adversos en los pacientes y 

actualmente se utiliza el índice de fragilidad modificado (mFI-5) que 

incluye 5 condiciones clínicas: estado funcional, diabetes mellitus, 

EPOC, insuficiencia cardiaca e hipertensión. Se introdujo y validó 

recientemente dentro de la literatura de cirugía general11,15,16.  

En este estudio se tomó en cuenta la investigación de otros autores, 

como Fagenson A, et al (Norteamérica, 2020) quienes determinaron 

la asociación de la fragilidad con la morbilidad postoperatoria y 

mortalidad en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica 

por colecistitis aguda, dividieron en 3 grupos a los pacientes: no 

frágiles, fragilidad intermedia y fragilidad alta. La tasa de mortalidad 

fue de 26% para los pacientes que eran frágiles, a diferencia de este 

estudio, que no se evidenció mortalidad post operatoria y se dividió en 

2 grupos (frágil y no frágil). Sin embargo, la morbilidad post operatoria 

ocurrió en un 39% en los pacientes con índice de fragilidad elevado e 

intermedio parecido al 35,48% que obtuvimos de los pacientes frágiles 

en este estudio. Es importante mencionar que el 64,52% de pacientes 

que presentaron complicaciones según la clasificación de Clavien I 

tenían el índice de fragilidad no elevado.  

Ellos encontraron que la edad avanzada, la trombocitopenia, la anemia 

y la leucocitosis aumentan significativamente conforme aumenta la 

fragilidad en los pacientes17, si lo comparamos con este estudio 

tenemos como resultado que solamente el 9.68% de pacientes frágiles 

presentaron trombocitopenia, el 100% leucocitosis, no se encontraron 

casos de anemia en los pacientes frágiles, pero sí 6.91% de pacientes 

en el grupo de no frágiles. Estos datos tuvieron un p >0.05 
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concluyendo así que no es significativo frente a la fragilidad o la 

ausencia de fragilidad en los pacientes. 

La obesidad como factor asociado a las complicaciones tampoco fue 

estadísticamente significativo (p= 0.203) 17 al igual que este estudio 

donde hemos encontrado que el 96.77% de pacientes que tuvieron 

morbilidad post operatoria vs el 84.57% que no tuvieron, eran obesos 

(p= 0,067) 

Kenig J, et al (Norteamérica, 2017); dividieron a los pacientes en 2 

grupos: frágiles y no frágiles, además encontraron que no hubo 

diferencia en cuanto a mortalidad post operatoria que fue 0% en 

pacientes sometidos a cirugía electiva, el mismo porcentaje se obtuvo 

en este estudio, la diferencia radica en que no se encontró mortalidad 

en ambos grupos que fueron sometidos tanto a cirugía electiva como 

de emergencia. La mortalidad post operatoria que encontraron en los 

pacientes con cirugía de emergencia fue del 5% para los frágiles y el 

0% para los no frágiles, es importante tener en cuenta también que la 

mediana de edad fue de 74 años19 y en este estudio fue de 59 años 

para los pacientes frágiles y 48 para los no frágiles (p < 0,001).  

El sexo femenino fue predominante en el grupo de pacientes frágiles 

(64.52%) y no frágiles (74,47%) en este estudio (p= 0.247), al igual 

que Lasithiotakis K, et al (Grecia, 2014) donde el 50.9% de pacientes 

fueron mujeres. Aquí observaron que la incidencia de la morbilidad 

post operatoria fue mayor en el grupo de pacientes frágiles y no hubo 

asociación estadística significativa entre la edad y el género20. Los 

resultados que obtuvimos, en cambio, fueron que la mediana de edad 

era mayor para los pacientes frágiles, y a la vez; estos, presentaban 

mayor morbilidad post operatoria, pero en cuanto al sexo no se obtuvo 

asociación estadística.  

La tasa de mortalidad varía bastante en cada estudio debido a la 

heterogeneidad en los diseños y el tipo de instrumento de fragilidad 

utilizado y, a pesar de que, en la mayoría de la literatura revisada dice 

que mientras exista mayor fragilidad hay más probabilidades de 

mortalidad post operatoria, en este estudio no hubo información de 

defunción en las historias clínicas después de la intervención 
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quirúrgica ya sea electiva o de emergencia en los pacientes con índice 

de fragilidad elevado y no elevado. 
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V. CONCLUSIONES  

• Este estudio demuestra que el índice de fragilidad elevado fue 

predictor de morbilidad post operatoria pero no de mortalidad 

post operatoria en pacientes operados por colecistectomía 

laparoscópica en el hospital Víctor Lazarte Echegaray en el 

periodo 2017-2021.  

• Ambos grupos estudiados en esta cohorte presentaron 0% de 

mortalidad según los datos obtenidos en las historias clínicas.  

• La edad está asociada con la presencia de fragilidad elevada y 

complicaciones post operatorias.  

• No se encontró significancia en relación con el sexo, la 

leucocitosis, la obesidad, la anemia y el índice de fragilidad 

elevado.   

• La trombocitopenia está asociada con la presencia de fragilidad 

elevada y complicaciones post operatorias.  
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VI. RECOMENDACIONES  

El índice de fragilidad modificado 5 (mFI-5) ha sido de ayuda para 

predecir qué pacientes pueden llegar a desarrollar morbilidad y 

mortalidad post operatoria. En diferentes literaturas podemos observar 

que es utilizado de rutina en otros países; sin embargo, aquí todavía 

no se utiliza como herramienta al llegar a la emergencia o a la consulta, 

esto puede ayudar además en el cálculo de estancia hospitalaria de 

cada paciente y la aproximación de recursos que podría necesitar para 

su mejora clínica.  
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nº de Historia Clínica: 

Fecha: 

Edad: 

Sexo: 

 

 

     Puntaje del índice de fragilidad: 

Índice de fragilidad:  Elevado (    )                     No   elevado    (      ) 

 
MORBILIDAD POST OPERATORIA:  SI                                                     / NO 

1. ABSCESO  
2. FIEBRE  
3. SANGRADO POST OPERATORIO 
4. PANCREATITIS 

                                                                  OTRO: __________________ 
 
MORTALIDAD POST OPERATORIA:      SI / NO 

 

 

INDICE DE FRAGILIDAD MODIFICADO DE 5 ITEMS SI NO 

Insuficiencia cardiaca congestiva (Dentro de los 30 días de cirugía)     

Diabetes mellitus (insulino dependiente o no insulino dependiente)     

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica      

Estado de salud funcional dependiente (total o parcial) al momento de la cirugía     

Hipertensión arterial que requiere medicación     


