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Resumen

Se realizó una investigación para establecer si el hígado graso, la edad

avanzada y el género femenino, se asocian al desarrollo de colelitiasis en

pacientes atendidos en el Hospital Carlos Cornejo Rosello de Azángaro-2019.

Método: No experimental, descriptivo, retrospectivo, de casos y controles, se

incluyeron 75 casos de pacientes con colelitiasis y 150 controles que son

pacientes sin colelitiasis. Resultados: La presencia de hígado graso en

pacientes con colelitiasis fue 89.3% y sin colelitiasis 64%; OR: 4.71 (IC 95%

2.105-10.54; X2=16.7, p=0.000). La edad avanzada estuvo presente en 44% de

pacientes con colelitiasis y 26% sin colelitiasis; OR: 2.23 (IC 95% 1.24-4.01;

X2=7.44, p=0.006). El género femenino predominó en la población, con 93.3 %

de pacientes con colelitiasis y 82 % sin colelitiasis; OR: 3.07 (IC 95% 1.13-8.34;

X2=5.26, p=0.022). La dislipidemia fue considerada factor interviniente (OR:

8.19), para el desarrollo de colelitiasis. El análisis multivariado asoció la

dislipidemia (OR=6.4), género femenino (OR=4.1), hígado graso (OR=3.9) y

edad avanzada (OR=2.2) con la presencia de litiasis biliar. Conclusiones: El

hígado graso, la edad avanzada, género femenino y la dislipidemia se asociaron

con el desarrollo de colelitiasis.

Palabras clave: Esteatosis hepática, colelitiasis, género femenino, edad

Avanzada
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Abstract

An investigation was carried out to establish if fatty liver, advanced age, and

female gender are associated with the development of cholelithiasis in patients

treated at the Carlos Cornejo Rosello Hospital in Azángaro-2019. Method:
Non-experimental, descriptive, retrospective, case-control, 75 cases of patients

with cholelithiasis and 150 controls who are patients without cholelithiasis were

included. Results: The presence of fatty liver in patients with cholelithiasis was

89.3% and without cholelithiasis 64%; OR: 4.71 (95% CI 2.105-10.54; X2 =

16.7, p = 0.000). Advanced age was present in 44% of patients with

cholelithiasis and 26% without cholelithiasis; OR: 2.23 (95% CI 1.24-4.01; X2 =

7.44, p = 0.006). The female gender predominated in the population, with 93.3%

of patients with cholelithiasis and 82% without cholelithiasis; OR: 3.07 (95% CI

1.13-8.34; X2 = 5.26, p = 0.022). Dyslipidemia was considered an intervening

factor (OR: 8.19), for the development of cholelithiasis. Multivariate analysis

associated dyslipidemia (OR = 6.4), female gender (OR = 4.1), fatty liver (OR =

3.9), and advanced age (OR = 2.2) with the presence of gallstones.

Conclusions: Fatty liver, advanced age, female gender, and dyslipidemia were

associated with the development of cholelithiasis.

Key words: Hepatic steatosis, cholelithiasis, female gender, advanced ag
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I. INTRODUCCIÓN

La colelitiasis o cálculos biliares hace referencia a la formación de depósitos

sólidos en el interior de la vesícula biliar, considerado una de las

enfermedades más frecuentes de la patología biliar que afecta en mayor

porcentaje al género femenino y más del 45% no presentan sintomatología,

cuyo diagnóstico es realizado por exámenes complementarios como la

ecografía.1,2

Se estima que en EEUU más de 20 millones de personas adultas han

desarrollado cálculos biliares (más del 15% de la población), con

aproximadamente 1 millón de casos diagnosticadas cada año,2 cifra que va

en aumento hasta el 30% en países desarrollados, sin embargo, en Italia

estas cifras son menores y fluctúan entre 9.5% y 18,9%, aunque presenta

una baja tasa de mortalidad (<0.5%), es considerado la principal causa de

ingreso hospitalarios por complicaciones como el cólico biliar, la colecistitis y

colangitis. 3

En América Latina, Chile y Bolivia tienen altas tasas de prevalencia que van

desde el 5% al 15% en la población adulta y es considerado la segunda

causa de hospitalización.4 Estas cifras son similares en el Perú, siendo

afectados la población adulta entre el 5% al 10% y más del 60% está

presente en el género femenino, por otra lado constituye la patología

vesicular con más ingreso en las unidades de cirugía general de todos los

hospitales del territorio peruano.5

Desde décadas pasadas a la actualidad se incurre en costos elevados en

atención médica que ascienden en un 20% entre las enfermedades

digestivas, asimismo es frecuente la hospitalización como consecuencia de

complicaciones como pancreatitis agudas, colecistitis aguda, coledocolitiasis

y colangitis, sin embargo estos últimos 5 años, cambiaron drásticamente las

indicaciones de tratamiento quirúrgico, por lo tanto es una situación que

afecta negativamente al bienestar de los individuos y de la población. 6,7
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Son considerados factores que aumentan al desarrollo de colelitiasis: el

género femenino, la edad avanzada, obesidad, niveles incrementados de

grasas en sangre, el consumo de alcohol, la inactividad física, alto consumo

de calorías y comorbilidades como diabetes mellitus (DM),

hipertrigliceridemia, síndrome metabólico, el sobrepeso, la obesidad y la

hipertensión arterial (HTA).8, 9, 10

Por otro lado estudios epidemiológicos demuestran influencia de hígado

graso en el desarrollo de colelitiasis, cuya prevalencia es del 14% al 40% de

la población general, que es definido como la presencia de esteatosis en el

hígado no originado por la ingesta excesiva de bebidas alcohólicas u otras

afecciones de enfermedad hepática, además es considerado como la

enfermedad crónica que afecta al hígado en la población mundial,5 que

abarca desde hígado graso puro, generalmente considerado como una

afección benigna y no progresiva hasta la esteatohepatitis, que

eventualmente puede desarrollar cirrosis, hipertensión portal y carcinoma

hepatocelular.9

Sin embargo, los mecanismos patogénicos de asociación aún no están bien

establecidos, los estudios indican que el hígado graso podría ser un

precedente de colelitiasis o la colelitiasis indicaría la existencia progresiva de

hígado graso, pero esta conclusión general sigue siendo controvertida;

ambas afecciones comparten factores de riesgo en común como la

insulinorresistencia hepática, hiperlipidemia, obesidad e incremento de

consumo de alimentos con alto contenido de grasas. Por otro lado, los

cálculos biliares, son asintomáticos y presentan mayores complicaciones

cuando se presenta junto al hígado graso, por lo tanto, son considerados

compañías no deseadas ya que podrían incrementar la morbilidad y

mortalidad de los que lo padecen.3, 7
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Problema de estudio: ¿El hígado graso, la edad avanzada y el género
femenino se asocian a la formación de colelitiasis, en pacientes
atendidos del Hospital Carlos Cornejo Rosello de Azángaro?

El estudio contribuirá a afianzar nuestro conocimiento sobre los factores que

contribuyen a la aparición de colecistitis, permitiendo orientar a la prevención

y manejo oportuno de la enfermedad en sus estadios precoces, de esta

manera prolongar las expectativas de vida y disminuir los años de vida

ajustados, por presentar complicaciones que van a causar un grave deterioro

funcional a quien lo padece y generar un gran impacto en el sistema de

salud.

Objetivo general: Determinar si el hígado graso, la edad avanzada y el
género femenino se asocian a la formación de colelitiasis, en pacientes
atendidos del Hospital Carlos Cornejo Rosello de Azángaro.

Objetivos específicos: Estimar frecuencia de colelitiasis, en pacientes con y

sin antecedentes de hígado graso. Identificar la frecuencia de colelitiasis en

pacientes con o sin edad avanzada. Establecer la frecuencia de colelitiasis

según género femenino. Caracterizar a la población según edad, género,

hipertensión arterial, diabetes, obesidad y dislipidemia.

Hipótesis: (H1) El hígado graso, la edad avanzada y el género femenino, se
asocian a la formación de colelitiasis, en pacientes atendidos del Hospital

Carlos Cornejo Rosello de Azángaro. (Ho) El hígado graso, la edad avanzada

y el género femenino, no se asocian a la formación de colelitiasis, en

pacientes atendidos del Hospital Carlos Cornejo Rosello de Azángaro.
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II. MARCO TEÓRICO

Li et al 8 (China, 2019) estimaron posibles asociaciones entre el hígado graso

y cálculos biliares. El grupo control lo conformaron 79 personas, 44.3%

varones y 65.7% mujeres, edad promedio 59 años. Al evaluar los factores

asociados con la presencia de cálculos biliares encontraron: para el hígado

graso un OR=1,7 (IC 95% 1,07-2,73; p=0,024), en los mayores de 50 años,

OR: 2,07 (IC 95% 1,20–3,54; p=0,008). La edad avanzada se asoció en

hombres (OR=2.476; IC 95% 1,51-5.83) con la litiasis biliar. En las mujeres,

la presencia de diabetes mellitus se asoció significativamente con el

desarrollo de colelitiasis (OR=3.06; IC 95% 1,56-6.01). Concluyen que, la

edad, hígado graso y género femenino se asocia con la formación de

cálculos biliares.

Kim et al 2 (Corea, 2019) analizaron si el grado de esteatosis hepática es

considerado un factor de riesgo para litiasis biliar. Examinaron 7886 personas

(del 2009 al 2017), el 54,7% eran hombres, cuya prevalencia global de litiasis

biliar fue del 4,5% y la prevalencia de hígado graso fue del 40,6%. El análisis

de regresión logística binaria evidenció que no se asociaron con litiasis biliar

el sexo y dislipidemia. La prevalencia de litiasis biliar aumentó

significativamente con la edad de 50-59 años (OR=1,177 IC 95%

0.865-1.601, p=0,300), el grupo de 60 a 69 años (OR=1.959 IC 95%

1.455-2.638, p=0,001) y para grupo de edad ≥ 70 años (OR=2.286 IC 95%

1.636-3.194; p=0,001). Para el grado de esteatosis hepática (grado 1

OR=1,480, grado 2 OR=1,860 y grado 3 OR=3,960; p< 0,001); concluyen

que la edad y el grado de esteatosis hepática fueron factores independiente

que favorece al desarrollo de litiasis biliar.

Chang et al 3 (Corea, 2018) evaluaron durante 6 años, la asociación entre el

hígado graso y litiasis biliar; en 283 446 individuos, al inicio de la

investigación los pacientes no presentaron cálculos biliares ni esteatosis

hepática. 17.39% tenían hígado graso y 2.27% litiasis biliar. Los factores

relacionados con la presencia de colelitiasis fueron: para el hígado graso

(OR:1.77 IC 95%1.68-1.87), IMC >30 (OR:1.26 IC 95%1.17-1.35). Al
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comparar el riesgo de desarrollar cálculos biliares incidentales con el grupo

de hígado graso se obtuvo, (OR:1.21 IC 95% 1,1-1,4) en varones y (OR:1,3

IC 95% 1.11-1.51) en el género femenino. Estos valores persistieron después

de ajustar parámetros metabólicos incluidos LDL, HDL, triglicéridos, y

resistencia a la insulina

Qiao, et al 10 (China, 2017) estimaron la relación existente entre la

enfermedad del hígado graso y los cálculos biliares asintomáticos en 7583

personas; la frecuencia de hígado graso en pacientes con litiasis biliar

(59,98%) fue superior frente a pacientes sin litiasis biliar (48,58%);

(OR = 1.440 IC 95% 1.2–1.68; p>0,001). Los cálculos biliares asintomáticos

se asociaron con hígado graso en personas mayores de 50 años (OR=1,74

IC95% 1.44-2.12; p>0,001), y en pacientes menores de 50 años no se

encontró asociación (OR=1,17 IC95% 0,92-1,48; p=0.2040), en el análisis

multivariado (edad y sexo) el OR fue de 1,28, IC 95% 1,07-1,52; p>0,006

concluyen que los cálculos biliares asintomáticos están fuertemente

asociados con hígado graso.

Arrese et al 11 (Estados Unidos, 2017) realizaron un análisis sistemático entre

la asociación que existe entre hígado graso y litiasis biliar, concluyen que

ambos presentan factores comunes como la obesidad y la

insulinorresistencia, encontraron mayor prevalencia de litiasis biliar entre los

pacientes con hígado graso en comparación a los pacientes sin hígado graso

(47% y 26% respectivamente), OR:1.33 IC 95% 1.14-1.55.

Shen et al 6 (China, 2016) evaluaron la asociación entre el hígado graso y la

litiasis biliar. La frecuencia de pacientes con litiasis biliar y esteatosis hepática

fue 17% (OR=1,40; IC 95%: 1,23-1,59).Otros factores asociados a colelitiasis

fueron, mujeres (OR=1,95, IC 95%: 1,36-2,79), las edades avanzadas

(OR=6,61, IC 95%: 3,80-9,42) y el IMC más alto (OR=1,63, IC 95%:

0,62-2,65). Concluyen que existe mayor prevalencia de litiasis biliar en

pacientes con esteatosis hepática, con el género femenino, edad avanzada y

un alto índice de IMC.
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Díaz et al 12 (México, 2016) estimaron la frecuencia y los factores que

aumentan al desarrollo de hígado graso en personas que presentan litiasis

biliar sintomática, incluyeron 248 pacientes, 85.55% fueron mujeres, dentro

de las variables dicotómicas presentaron un elevado riesgo, género femenino

OR:1.28;1.18-1.38, p=0.001, el IMC >31,3 (OR=1,28 IC 95% 1,18–1,38;

p<0,0001), Sobrepeso-obesidad (OR=8,33 IC95% 3,33–18,54; p <0,0001),

concluyen los autores que los factores de riesgo como el estado nutricional

incrementado, valores inferiores de HDL influyen al desarrollo de hígado

graso y litiasis biliar sintomática.

Fracanzani et al 13 (Italia,2012) realizaron un estudio de análisis multivariado

de 534 pacientes con hígado graso, la frecuencia de pacientes con hígado

graso y litiasis biliar (77%) fue significativamente mayor frente a los pacientes

con hígado graso sin litiasis biliar (56%) (OR: 1.64, 1.29-2.11; p=0,0001), la

litiasis biliar se asoció con el mujeres (OR = 1,45; IC 95%: 1,13-1,85), edades

avanzadas (OR=1.05 IC 95%: 1.03-1.07,p=0.001), concentraciones elevadas

de glucosa en ayunas (OR 1,19, IC 95% 1,06-1,32), Además se asoció con

diabetes (OR: 1,27; IC 95%: 1,0-1,61). Concluyen que paciente con

esteatosis hepática tiene una alta prevalencia de litiasis biliar.

Liu et al 14 (China,2012) analizaron cuál es la asociación entre hígado graso y

cálculos biliares en 11200 participantes, durante 6 años, Los factores

asociados al desarrollo de hígado graso son: hígado graso (OR: 1,23 IC 95%

1.03-1.52 p=0.047) y el género femenino (OR: 1,707 IC 95% 1.24-3.41

p=0.0001), después de ajustar las edades,la asociación aún fue significativa

(OR: 1,238 IC 95% 1.003- 1.528, p=0.047). Concluyen que el hígado graso y

el género femenino están asociados al desarrollo de litiasis vesicular.

Gonzales 15 (Piura, 2019 analiza si el hígado graso influye en el desarrollo de

litiasis vesicular; la frecuencia de pacientes con hígado graso y litiasis biliar

fue del 60% (OR=4,36 IC95%1,52-8,34; p<0,05), otros factores relacionados

fueron el género femenino (OR:1.18, 1.03-1.98),la obesidad (OR=3,43 IC95%

1,9-6,9; p=0,03), e hiperlipidemia (OR=5,08 IC95% 2,1-9.4; p=0,03) y el

grado de esteatosis moderado y severo(OR=4,36 IC95% 1,52-8,34; p < 0,05).

Concluye que el hígado graso está asociado a presencia de litiasis biliar.
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El diagnóstico de colelitiasis o litiasis biliar se realiza a través de exámenes

de imágenes en muchas ocasiones en forma incidental mediante la

ecografía, se visualiza cálculos en la vesícula biliar con fuertes ecos

intraluminales acompañados de una atenuación distal hipogénica

(sombreado acústico),16 con una prevalencia que varía entre el 5.9% al

21.9% de la población mundial, estudios revelan que más del 64% son

afectados el género femenino con edades que superan los 30 años, y una

probabilidad de desarrollar síntomas o complicaciones del 1% al 2% por año,

como la colecistitis y colangitis.17

Dependiendo de la etiología, los cálculos presentan diferentes

composiciones, siendo el más común los que están formados por colesterol

(90%), debido a la secreción excesiva de colesterol por los hepatocitos y la

hipomotilidad o el vaciado deficiente de la vesícula biliar.18

Los factores asociados con el desarrollo de litiasis biliar están la obesidad

especialmente con el incremento del perímetro de la cintura, el género

femenino es considerado como riesgo causal, así como la presencia de

edades avanzadas, y el alto consumo de comidas rápidas, y comorbilidades

como el síndrome metabólico, la diabetes, la hiperlipidemia, niveles bajos de

lipoproteínas de baja densidad (HDL) y el sedentarismo, todos ellos

contribuyen al desarrollo de los cálculos biliares.6,10,16

El hígado graso es considerado como la evidencia de esteatosis mayor al 5%

en el tejido hepático, por exámenes complementarios como la

ultrasonografía, tomografía y resonancia magnética o por una biopsia

hepática considerada como estándar de oro para el diagnóstico definitivo,19 y

utilizado para categorizar histológicamente como: hígado graso no alcohólico,

considerado como esteatosis hepática sin daño hepatocelular y

esteatohepatitis como esteatosis hepática e inflamación acompañado de

daño hepatocelular de fibrosis que podría ocasionar cirrosis y carcinoma

hepatocelular.20,21 Sin embargo, este procedimiento puede ocasionar

complicaciones como hemorragia intraperitoneal, hematoma subcapsular

hepático, infecciones y lesiones que pueden afectar a órganos adyacentes,

su utilización se restringe a ciertas condiciones.22
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La ecografía como examen no invasivo permite evidenciar con alta

especificidad a la esteatosis moderada o grave, además aportar información

hepatobiliar, y presenta una baja sensibilidad cuando la afección es menor

del 20%, además de pacientes con IMC > 40 kg/m2.19 Como criterios de

diagnóstico de esteatosis por ecografía es visualizar la ecogenicidad del

parénquima hepático y compararlo con el parénquima del riñón derecho, si la

ecogenicidad en ambos órganos son homogéneas, es considerado un hígado

sin esteatosis y por el contrario si la ecogenicidad del hígado es mayor o más

brillante que el riñón, es considerado un hígado graso, esta diferencia se

debe al incremento y acumulación intracelular de gotas de grasa en las

células hepáticas, esta comparación permite realizar una cuantificación de

esteatosis hepática en grados que van de 0 a 3, el grado 0 que indica hígado

sin esteatosis, el grado 1 indica un hígado con esteatosis leve, el grado 2 se

refiere al hígado con esteatosis moderada y el grado 3 hace referencia a un

hígado con esteatosis severa.23

Diferentes estudios como en Japón e Inglaterra indican que la tasa de

incidencia es de 31 a 86 casos de sospecha de hígado graso por 1000

personas y 29 casos por 100.000 personas al año, que difiere ampliamente

en la población en estudio y la definición utilizada, sin embargo, la

prevalencia de hígado graso por histología fue de 20% al 51% en dos

estudios diferentes y la prevalencia informada mediante ultrasonografía varió

de 17% y 46%.20

Factores que influyen al desarrollo de hígado graso hasta 2 a 3 veces son la

presencia de IMC>30 kg/m2, acompañado de un incremento del perímetro

abdominal, y de cintura mayor de 102 cm en varones y > 90 en mujeres.

Pacientes con diabetes mellitus y nivel de glucemia incrementada en ayunas,

favorece también al desarrollo de esteatosis en individuos, de manera

semejante pacientes con antecedentes de síndrome metabólico, hipertensión

arterial, aumento de triglicéridos en sangre y niveles inferiores de HDL,24

todos estos factores condicionan una disfunción en el tejido adiposo visceral

con liberación de ácidos grasos libres y adipocitocinas, que conducen a la

8



acumulación de lípidos en el hígado y con consiguiente crea un medio pro

inflamatorio que desencadena la lesión celular hepático y en otros tejidos.25

Todo esto parece confirmar que el hígado graso y los cálculos biliares

comparten factores de riesgo en común dentro de ellos podemos nombrar la

obesidad, alteración a la acción a la insulina, las dislipidemias, así como el

alto consumo de aporte calórico y de grasas en la dieta, los pacientes con

colelitiasis en teoría podrían ser propensos al desarrollo de hígado graso

como resultado de la estasis vesicular y el aumento de la litogenicidad de la

bilis, aún no está claro si la esteatosis hepática es un precursor de cálculos

biliares o si la presencia de cálculos biliares acelera el desarrollo de la

esteatosis hepática.6,10

III. METODOLOGÍA
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3.1. Tipo y diseño de investigación
Tipo de investigación: De tipo Aplicativo.26

Diseño de investigación: No experimental, descriptivo, retrospectivo,

correlacional causal de casos y controles 26 (Anexo 01).

3.2. Variables y Operacionalizaciòn
Variables Independientes: Hígado graso, edad avanzada y el género

femenino.

Variable Dependiente: Colelitiasis.

Variables intervinientes: Diabetes mellitus, obesidad, hipertensión arterial,

dislipidemia.

Operacionalización de variables: (Anexo 02).

3.3. Población, muestra, muestreo, unidad de análisis.
Población: Pacientes que se atendieron en el Hospital Carlos Cornejo

Rosello de Azángaro - 2019.

Criterios de selección

Criterios de inclusión: Historias clínicas de pacientes con los datos

completos y requeridos en el estudio como el diagnóstico de colelitiasis

y/o esteatosis hepática según el CIE 10, con diagnóstico realizado por

médico especialista, con informe ecográfico abdominal.

Criterios de exclusión: Historias clínicas de pacientes con otras

comorbilidades como: Enfermedad por hígado graso inducido por

fármacos, asociado al virus de la hepatitis, por enfermedad de Wilson, con

Hepatitis autoinmune, enfermedad celiaca, hipopituitarismo,

hipotiroidismo, inanición por nutrición parenteral, tratados por tuberculosis,

cirrosis hepática, VIH/SIDA, alcoholismo crónico, fármaco- drogo

dependientes.

Muestra
Tamaño de muestra: Se obtuvo por la fórmula de diferencia en dos

proporciones, para estudios de casos y controles, no pareados.27
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Se consideró en el estudio 75 casos y 150 controles (Anexo 03).

Muestreo: Se aplicó el muestreo probabilístico, aleatorio simple. 27

Unidad de análisis: Cada paciente atendido en consultorio externo.

Unidad de muestreo: Historias clínicas de cada paciente.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos

Técnica: Se aplicó el análisis documental, se procedió a observar y

recolectar datos en las historias clínicas.

Instrumento: Se utilizó una hoja de campo, donde se ingresó la

información de interés para la investigación, obtenidos de las historias

clínicas (Anexo 04).

Validación y confiabilidad del instrumento: La hoja de campo fue

revisada por tres docentes especialistas 27 (tres médicos) a fin de

garantizar que el instrumento recopila la información necesaria y

suficiente para conseguir los objetivos de investigación del presente

estudio (Anexo 05).

3.5. Procedimientos.
Se solicitó los permisos correspondientes a los directivos del Hospital

Carlos Cornejo Rosello de Azángaro, para la realización del proyecto

investigación, posterior a ello se solicitó búsqueda de los números de

historias clínicas de los pacientes que presentaron litiasis vesicular e

hígado graso al servicio de Estadística, por medio de la codificación

CIE-10.

Luego se realizó una selección de historias clínicas a través del muestreo

aleatorio simple; identificada las historias, se realizó la búsqueda y

ubicación de las mismas en el área de Archivos de Historias clínicas.
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3.6. Método de análisis de datos

Historias clínicas que cumplieron las características de ensayo, las

variables en estudio fueron recogidas en la ficha de recolección de datos,

que fueron procesadas en el programa Microsoft Excel y migrados al

programa estadístico SPSS V 26 Windows, para su análisis.

Por la naturaleza del estudio se aplicó la estadística inferencial: se midió

la discrepancia entre una distribución de frecuencias observadas y

esperadas mediante el chi-cuadrado, se valoró el riesgo a través del Odds

ratio(OR) con 95% de intervalo de confianza, además se estableció

significancia estadística con valor de p<0,05. Se realizó el análisis usando

la tabla tetracórica para estudios de casos y controles, y además se

realizó un análisis multivariado para ello se empleó regresión logística

binaria (Anexo 06).

3.7. Aspectos éticos

La presente investigación utilizó como guía los principios éticos de

investigaciones médicas señaladas en la declaración de Helsinki 28

descritos en el numeral 12 y 21, hace mención que las investigaciones se

debe considerar personal así mismo se considera la privacidad y

anonimato de los datos en cada unidad de análisis a describir.

IV. RESULTADOS
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Tabla 01: Asociación entre hígado graso y colelitiasis en pacientes del Hospital

Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.

Hígado
Graso

Colelitiasis
Total

OR
Chi2

P Valor
Con Sin

n % n % n %

Con
67 89.3 96 64.0 163 72.4 OR=4.711

IC 95%

2.105-10.541

X2=16.7

p=0.000Sin 8 10.7 54 36.0 62 27.6

Total 75 100 150 100 225 100

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro

Tabla 02: Asociación entre edad avanzada y colelitiasis en pacientes del

Hospital Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.
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Edad
Avanzada

Colelitiasis
Total

OR
Chi2

P Valor
Con (75) Sin (150)

n % n % n %

Con 33 44 39 26 72 32 OR=2.23

IC 95%

1.24-4.01

X2=7.44

p=0.006Sin 42 56 111 74 153 68

Total 75 100 150 100 225 100

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro.

Tabla 03: Asociación entre el género femenino y colelitiasis en pacientes del

Hospital Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.
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Género
Femenin

o

Colelitiasis
Total

OR
Chi2

P Valor
Con (75) Sin (150)

n % n % n %

Si 70 93.3 123 82 193 85.8

OR=3.07

IC 95%

1.13-8.34

X2=5.26

p=0.022

No 5 6.7 27 18 32 14.2

Total 75 100 150 100 225 100

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro

Tabla 04: Asociación entre las variables intervinientes y colelitiasis en pacientes

del Hospital Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.
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VARIABLES
INTERVINIENTES

Colelitiasis OR Nivel de
significancia

Con (75) Sin (150)

Diabetes mellitus
(Con/Total) 6 (8.0%) 15 (10.0%)

OR:0,77
IC 95%

(0,25-2,30)
p=0,641

Obesidad
(Con/Total)

31(41.3%) 51(34%)
OR=1.14
IC 95%

(0.69-2.10)
p=0,673

Hipertensión Arterial
(Con/Total)

2(2.7%) 6(4.0%)
OR=0.821

IC 95%
(0.14-4.62)

p=0,823

Dislipidemia
(Con/Total)

8(10.7%) 2(1.3%)
OR=8.19
IC95%

(1.63-41.12)
p=0,001

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro.

Tabla 05: Análisis multivariado de factores asociados al desarrollo de colelitiasis

en pacientes del Hospital Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.

16



Variables Colelitiasis

Wald P Valor Exp (B) IC 95%

Exp (B)

Dislipidemia 4.700 p=0.030 6.428 1.195-34.565

Género femenino 6.361 p=0,012 4.154 1.374-12.562

Hígado graso 10.086 p=0.001 3.939 1.690-9.179

Edad avanzada 5.625 p=0.018 2.240 1.150-4.361

Hipertensión
arterial

0.014 p=0.905 1.116 0.182-6.849

Obesidad 0.435 p=0.509 0.800 0.412-1.552

Diabetes mellitus 0.334 p=0.563 0.720 0.236-2.195

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro.

Tabla 06: Características generales de la población de estudio en el hospital

Carlos Cornejo Rosello-Azangaro-2019.
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Variables Casos (75) Controles (150) Total

n % n % n %

Sexo Hombres 5 6.7 27 82 32 14.3

Mujeres 70 93.3 123 18 193 85.7

edad < 50 años 28 37.3 90 60 118 52.4

≥ 50 años 47 62.7 60 40 107 47.6

Peso (Kg) 67.7 ± 11.04 65.6 ± 10.39 66.3 ± 10.6

Talla (m) 1.52 ± 0.07 1.52 ± 0.07 1.52 ± 0.07

IMC (m2/Kg) 28.8 ± 4.0 28.1 ± 3.7 28.4 ± 3.8

IMC
(m2/Kg)

18.5-24.9 12 16 28 18.7 40 17.8

25.0-29.9 30 40 74 49.3 104 46.2

≥30.0 33 44 48 32. 81 36

Fuente: Historias clínicas del hospital Carlos Cornejo Rosello-Azángaro.
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V. DISCUSIÓN

En el estudio cuyo objetivo fue establecer la asociación entre hígado graso,

edad avanzada, género femenino y el desarrollo de colelitiasis, se estudiaron

225 pacientes, (75 casos y 150 controles, los resultados obtenidos fueron:

En la tabla 1, se observa que el 72.4% de los pacientes presentó hígado

graso; de los casos con colelitiasis el 89.3% de ellos tuvieron hígado graso.

El 64% de pacientes sin colelitiasis tenía hígado graso. Se evidencia una

asociación significativa entre el hígado graso y la presencia de colelitiasis

(p<0.00, X2=16.7). Los pacientes que tenían hígado graso presentó 4.71

veces más riesgo de padecer colelitiasis de los que no tuvieron colelitiasis.

Nuestros resultados son similares a los obtenidos por Gonzales 15 (OR=4,36

IC95%:1,52-8,34; p<0,05). En cambio, estos resultados son superiores a los

reportados por Li et al 8 (OR=1,7; IC 95%: 1,07-2,73; p=0,024). Qiao, et al 10

(OR = 1.440, 95% CI, 1.2–1.68; p>0,001), Arrese et al 11 (OR:1.33 IC 95%

1.14-1.55), Liu et al 14 (OR: 1,23 IC 95% 1.03-1.52 p=0.047), Shen et al 6

(OR=1,40; IC 95%: 1,23-1,59), Chang et al 3 (OR=1.77; IC 95%: 1,69-1,87) y

Fracanzani et al 13 (OR: 1.64, 1.29-2.11; p=0,0001). En el caso de Kim et al 2

considera la asociación según grados del hígado graso (grado 1 OR=1,480,

grado 2 OR=1,860 y grado 3 OR=3,960; p< 0,001).

Los estudios señalan que la presencia de hígado graso está asociado al

desarrollo de colelitiasis, la frecuencia estimada de hígado graso en este

estudio es alto en comparación con los estudios realizados. Esta diferencia

podría deberse a los hábitos alimenticios y cambios en los estilos de vida,

incluida la falta general de ejercicios de la población de estudio, cuya

alimentación es a base de carbohidratos, con costumbres propias de esta

zona. Por lo tanto, las personas tienen niveles elevados de glucosa, lípidos

en plasma y IMC más altos que las personas de otros continentes. Esta

observación podría explicar por qué la población de estudio tiene mayor

frecuencia de hígado graso.
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En la tabla 2, se observa que el 32% de los pacientes presentó edad

avanzada; de los casos el 44% de ellos son de edad avanzada. El 26% de

pacientes sin colelitiasis tuvieron edad avanzada. Se evidencia una

asociación significativa entre la edad avanzada y la presencia de colelitiasis

(p=0.006, X2=7.44). Los pacientes con edad avanzada presentaron 2.23

veces más riesgo de padecer colelitiasis de los que no tuvieron colelitiasis.

Estos resultados guardan similitud con los encontrados por Li et al 8

(OR=2.07; IC 95% 1,20-3.54; p=0,008), y Kim et al 2 considera que la

asociación aumenta con la edad, el grupo de 60 a 69 años presentó

(OR=1.959 IC 95% 1.455-2.638, p=0,001) y de edad ≥ 70 años (OR=2.286

IC 95% 1.636-3.194; p=0,001). Además son superiores comparados con lo

obtenido por Qiao, et al 10 (OR=1,74 IC 95% 1.44-2,12; p>0,001) y

Fracanzani et al 13 (OR=1.05 IC 95%: 1.03-1.07, p=0.001). Sin embargo,

Shen et al 6 hace mención que la asociación de desarrollar colelitiasis por

edades avanzadas es de (OR=6.61; IC 95%: 3.80-9.42), cifra muy superior a

lo encontrado en la presente investigación.

Esta diferencia de resultados quizá se deba a la heterogeneidad de

poblaciones, que estuvieron conformadas en su mayoría con edades que

superan los 70 años. Por lo tanto, se podría afirmar que las edades

avanzadas están asociadas al desarrollo de colelitiasis. Estudios indican que

a edades avanzadas la saturación de colesterol se incrementa en la vesícula

biliar, esto influenciado por un incremento de la secreción de colesterol a

nivel hepático y una disminución en la síntesis de ácidos biliares.

En la tabla 3, se observa que el 85.8 % de los pacientes fueron del género

femenino; de los casos el 93.3 % de ellos fueron del género femenino. El 82

% de pacientes sin colelitiasis fueron del género femenino. Se evidencia una

asociación significativa entre el género femenino y la presencia de colelitiasis

(p=0.022, X2=5.26). El género femenino presentó 3.07 veces más riesgo de

padecer colelitiasis de los que no tuvieron colelitiasis.

Estos resultados son superiores a los encontrados por, Li et al 8 (OR=2.476,

1.051-5.832, p=0.001), Chang et al 3 (OR=1.3, 1.11-1.51) Shen et al 6
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(OR=1.95, 1.36-2.79), Fracanzani et al 13 (OR=1,45; IC 95%: 1,13-1,85), Liu

et al 14 (OR=1,70; IC 95%: 1,24-3.41, p=0,0001), Diaz el al 12 (OR=1,28; IC

95%: 1,18-1.38, p=0,001) y Gonzales 15 (OR=1,70; IC 95%: 1.03-1.98)

En conjunto los resultados obtenidos se encuentran diferencias con los

diferentes estudios, demostrando que el género femenino afecta fuertemente

a la formación de cálculos biliares, que podría estar relacionado con el efecto

de estrógeno o el embarazo, así como factores litogénicos, IMC altos,

niveles altos de colesterol, que influyen en la transformación de la glucosa,

asociado con el incremento de la secreción de colesterol y la consiguiente

formación de cálculos biliares, por otra lado el hígado graso agrava la

lipoapoptosis, cuyo resultado será el desarrollo de colesterol sobresaturado

en la bilis, lo que promueve aún más la formación de cálculos biliares

En la tabla 04, se observa que la dislipidemia está altamente asociado

(OR=8.19) al desarrollar colelitiasis, no se encontró asociación en la

presencia de obesidad, hipertensión arterial y diabetes mellitus en el

desarrollo de litiasis biliar. Resultados similares se encontraron en

investigaciones realizadas por Li et al 8 que considera la hipertensión y la

diabetes mellitus no estuvieron asociados al desarrollo de colelitiasis, por

otra parte Chang et al 3 hacen mención que la dislipidemia si encontro

asociacion (OR=1.26), y González 15 indica que la dislipidemia está

asociado en 5.08 veces más para desarrollar litiasis biliar. Por el contrario,

estos resultados son diferentes a los encontrados por Díaz et al 12 quienes

consideran como factores asociados a la obesidad (OR=8.33), también

Fracanzani et al 13 indica que la diabetes (OR=1.27) influyen al desarrollo de

colelitiasis.

En la tabla 05, al análisis multivariado se observa, que la dislipidemia

(OR:6.4), género femenino (OR: 4.1), hígado graso (OR: 3.9) y edad

avanzada (OR:2.2), son considerados factores independientes asociados al

desarrollo de colelitiasis. La hipertensión arterial, obesidad y diabetes

mellitus no están involucrados con el desarrollo de litiasis biliar.
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En la tabla 06. Predominaron las mujeres (85.7%), con edades menores de

50 años (52.4%), con un peso promedio de 66.3 Kg, talla de 1.52 m, IMC de

28.4 m2/Kg, la mayoría tenía (46.2%) IMC de 25.0-29.9, seguido de 36% de

IMC ≥30.0.
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VI. CONCLUSIONES

El hígado graso se asoció a 4,7 veces mayor predisposición de desarrollar

colelitiasis, que la población sin hígado graso.

La edad avanzada se asoció a incrementar en 2,23 veces más el desarrollo

de colelitiasis.

El género femenino se asoció a aumentar en 3.07 veces más el desarrollo

de colelitiasis.

La dislipidemia fue considerada factor interviniente importante para el

desarrollo de colelitiasis. Mientras que la diabetes mellitus, obesidad e

hipertensión arterial no evidenciaron estar asociados al desarrollo de litiasis

vesicular.
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VII. RECOMENDACIONES

Realizar una investigación analítica que evalúe, si factores nutricionales y

sociales que podrían incrementar el desarrollo de colelitiasis, como los

hábitos alimenticios, sedentarismo, los cambios en los estilos de vida

incluida la falta de ejercicio, entre otros factores, que podría estar

implicadas en el desarrollo de colelitiasis

Los resultados deberían difundirse en los centros de salud con el fin de

fortalecer las estrategias de capacitación, y captar pacientes con factores

de riesgo, informándoles sobre las complicaciones clínico quirúrgicas que

genera la existencia de colelitiasis en pacientes con factores que

contribuyen al desarrollo de colelitiasis.
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ANEXO
ANEXO 01

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN

TABLA TETRACÓRICA DEL ESTUDIO CASOS Y CONTROLES

FACTOR:
EFECTO: Colelitiasis

si No

Si A b

No C d

Total CASOS CONTROL

𝑂𝑅 = 𝑎 𝑥 𝑑
𝑐 𝑥 𝑏

Factores: Hígado graso, edad avanzada, género femenino.



Anexo 02

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICIÓN
CONCEPTUAL

DEFINICIÓN
OPERACIONAL INDICADOR

ESCALA
DE

MEDICIÓN

Variables
independientes:

VI 1:
Esteatosis
hepática

Existencia de
Esteatosis en más del
5% en hígado
determinado por
imágenes o histología.16

De la historia
clínica se
consignará el
diagnóstico de
esteatosis
hepática. CIE
10:  K76.0

Con hígado
graso

Sin hígado
graso

Cualitativo
nominal

VI 2: Género
femenino

Hace referencia para
describir las
características de
mujeres que vienen
determinadas
biológicamente. 30

De la
anamnesis en
la historia
clínica

Si

No
Cualitativo
nominal

VI3: Edad
avanzada

Hace referencia a una
persona o adulto mayor
el haber vivido 60
años.29

De la
anamnesis en
la historia
clínica.

Con edad
avanzada

Sin edad
avanzada

Cualitativo
nominal

Variable
dependiente:
Colelitiasis

Se refiere a la
formación de depósitos
sólidos o cálculos
biliares en la vesícula
biliar. 23

De la historia
clínica se
consignará el
diagnóstico CIE
10:  K80.0

Con
colelitiasis

Sin
colelitiasis

Cualitativo
nominal



Variables intervinientes:

Diabetes mellitus tipo 2

obesidad

Hipertensión arterial

Dislipidemia

De la historia
clínica se
consignará
diagnóstico CIE
10: E14

De la historia
clínica se
consignará
diagnóstico CIE
10: E66

De la historia
clínica se
consignará
diagnóstico CIE
10: I10

De la historia
clínica se
consignará
diagnóstico CIE
10: E78

Con
diabetes

Sin
diabetes

No obeso

Si obeso

Sin
hipertensión

con
hipertensión

Sin
dislipidemia
con
dislipidemia

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal

Cualitativo
nominal



ANEXO 03

TAMAÑO DE MUESTRA

𝑛 =
𝑍

(1−α/2)
2𝑝 1−𝑝( )     +    𝑍

(1−β)
 𝑝

1
(1−𝑝

1
)+𝑝

2
(1−𝑝

2
)⎡⎢⎣
⎤⎥⎦

2

(𝑝
1
−𝑝

2
)2

Reemplazando

Nivel de seguridad de 95% = 1,96𝑍
(1− α

2 )

Potencia de la prueba estadística  80% = 0,84𝑍
(1−β)

w = OR asociado al factor de estudio. Odds ratio previsto: 4,36*

p2 = probabilidad de exposición entre los controles: 0,60**

p1 = probabilidad de exposición entre los casos: calculado: 0,86

𝑝
1

= 0, 86

𝑝 = 0, 73

n=75 casos y 150 controles

(*, **) Los valores de w y se obtienen de la investigación desarrollada por𝑝
2

Gonzales. 14



ANEXO 04

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Asociación entre hígado graso, edad avanzada y género con la formación
de colelitiasis, pacientes del Hospital Carlos Cornejo Rosello de Azángaro

Fecha de recolección: .................................Código de ficha: ..........................

I.- DATOS PERSONALES:

Nº de historia clínica: ___________________________

Peso: _______________________________________

Talla: _______________________________________

IMC: ________________________________________

II.- COMORBILIDADES:

DM-2:                                    Con (   ) Sin (   )

Obesidad:                              Con (   ) Sin (   )

HTA:                                      Con ( )          Sin (   )

Dislipidemia:                         Con (   ) Sin (   )

III.- VARIABLE INDEPENDIENTE:

Esteatosis hepática:                     Con (   ) Sin (   )

Edad avanzada:                  <60 años (   ) 60 años(   )≥

Género femenino:                        No (   ) Si (    )

IV.- VARIABLE DEPENDIENTE:

Colelitiasis:                              Con ( )          Sin (   )



ANEXO 5

VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO






