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RESUMEN 
 

 

Objetivo: Determinar los factores asociados a colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 

enero a diciembre 2021. 

Materiales y métodos: Investigación no experimental, de enfoque cuantitativo, 

de diseño analítico caso – control y retrospectivo, cuya muestra estuvo 

conformada por 276 pacientes, de los cuales 92 presentaron colecistitis aguda 

severa y 184 leve-moderada. Para la recolección de información, la técnica e 

instrumento fueron el análisis documental y ficha de recolección respectivamente. 

Asimismo, para responder a los objetivos se aplicó la regresión logística binaria.  

Resultados: Los resultados evidenciaron que la edad mayor a 60 años (p=0.000 

ORa=6.436), sobrepeso (p=0.007; ORa=16.688), obesidad (p=0.000; 

ORa=4.700), diabetes mellitus (p=0.026e; ORa=3.639) y proteína C reactiva 

elevada (p=0.000; ORa=49.5) fueron factores de riesgo asociados a colecistitis 

aguda severa. 

Conclusión: Existen factores epidemiológicos, antropomórficas y clínicos 

asociados a colecistitis aguda severa. 

 

 

 

Palabras clave: Factores de riesgo, Colecistitis, Colecistitis Aguda (DeCS). 
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ABSTRACT 
 

 

Aim: To determine the factors associated with severe acute cholecystitis in adult 

patients treated at Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulloa, january to 

december 2021. 

Materials and methods: Non-experimental research, quantitative approach, 

case-control, and retrospective analytical design, whose sample consisted of 276 

patients, of whom 92 had severe acute cholecystitis and 184 mild-moderate. For 

the collection of information, the technique and instrument were the documentary 

analysis and the collection form, respectively. Also, to respond to the objectives 

binary logistic regression was applied. 

Results: The results showed that age over 60 years (p=0.000 ORa=6.436), 

overweight (p=0.007; ORa=16.688), obesity (p=0.000; ORa=4.700), diabetes 

mellitus (p=0.026e; ORa =3.639) and elevated C-reactive protein (p=0.000; 

ORa=49.5) were risk factors associated with severe acute cholecystitis. 

Conclusion: There are epidemiological, anthropomorphic and clinical factors 

associated with severe acute cholecystitis. 

 

 

Keywords: Risk factors, cholecystitis, cholecystitis acute (MeSH). 
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INTRODUCCIÓN 
 

La colecistitis aguda severa se considera una complicación grave, presente en el 

2% a 20% de pacientes con colecistitis aguda. En estos pacientes la mortalidad a 

los 30 días es de 1.2%1,2. La fisiopatología de la inflamación de la pared de la 

vesícula biliar implica la presencia de un cálculo impactado en el infundíbulo o 

conducto cístico, que puede acompañarse de infección bacteriana secundaria3. 

Estas características permiten el diagnóstico de colecistitis aguda en diferentes 

grados2. El diagnóstico precoz debe ser una prioridad para prevenir la sepsis o el 

shock séptico. En estos casos, la estabilización hemodinámica y los antibióticos 

están justificados, y el tratamiento quirúrgico es obligatorio3.  

 

Los factores para el desarrollo de colecistitis aguda severa pueden incluir edad 

avanzada, sexo, fiebre, leucocitosis, niveles elevados de proteína C reactiva 

(PCR) y trombocitopenia4-6. Terho et al.2 identificaron como factores de riesgo de 

complicaciones la edad mayor de 65 años, sexo masculino y deterioro de la 

función renal. Sin embargo, a nivel nacional la evidencia disponible sobre el tema 

es escasa; por tanto, se propuso la ejecución de un trabajo de investigación que 

tuvo por objetivo determinar los factores asociados a colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 

enero a diciembre 2021.  

 

Para un mejor entendimiento de esta investigación, el documento se estructuró 

con los siguientes capítulos: Capitulo I, el problema, donde se especifica la 

problemática a estudiar, se formulan las interrogantes y objetivos analizados 

además de especificar la justificación, propósito delimitación y limitaciones del 

estudio. Capitulo II, marco teórico, en el cual se redactan los antecedentes, bases 

teóricas y marco conceptual, adicionalmente, se plantean las hipótesis formuladas 

y se mencionan las diferentes variables analizadas. Capitulo III, metodología de la 

investigación, donde se detalla el diseño metodológico, la población y muestra 

analizada, las técnicas, instrumentos y diseño de recolección de datos, el 

procesamiento de datos y los aspectos éticos. Finalmente se presentan los 

resultados, discusión, conclusiones y recomendaciones.   
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 
 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Un problema de salud frecuente en la población son los cálculos biliares7, 

que puede tener como consecuencia la colecistitis aguda (CA), considerada 

como un proceso patológico común que se presenta en un espectro de 

gravedad variable, en el que la enfermedad aguda puede complicarse con 

inflamación grave, gangrena y perforación8. Esta patología se presenta 

frecuentemente en pacientes con colelitiasis, representando entre el 90 a 

95% de todas las causas de CA y ocurriendo entre el 1 a 4% de los 

pacientes7,9. 

 

La tasa de CA ha incrementado en más del 20% en los últimos 30 años, por 

tal se ha considerado como un problema sanitario mundial10. En Estados 

Unidos, para el año 2018, han sido intervenidos por colecistectomía 

aproximadamente 700 mil personas11; mientras que, en Reino Unido, 

representa un tercio de las admisiones quirúrgicas no planificadas12.    

 

Además, en el entorno sudamericano, también se han identificado reportes 

de esta patología, por ejemplo, en Colombia, al año aproximadamente son 

realizadas 60 mil colecistectomías, siendo utilizada principalmente la técnica 

laparoscópica13; mientras que, en Perú, tras una evaluación de un hospital 

ubicado en Huancayo, encontraron que el 4.1% de los pacientes del servicio 

de cirugía general presentaron colecistitis aguda complicada14.   

 

La mayoría de pacientes que presentan esta patología por lo general son 

asintomáticos15, lo que genera que acudan a las emergencias sanitarias 

cuando su cuadro es severo, donde el personal suele brindar tratamiento 

conservador de manera inicial, pero ante la presencia de severidad de la 

sintomatología se procede con la colecistectomía16.   

 

A pesar de lo mencionado, su tasa de mortalidad es sólo del 1%17 pero, ante 

cuadros de gravedad dicha tasa incrementa a 21%18, y ello se ha visto 

reflejado en un estudio nacional al evaluar la mortalidad por patologías 
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digestivas no neoplásicas en un periodo de cinco años consecutivos, donde 

la mortalidad por colecistitis fue mayor en el sexo femenino, ya que 

representó el 57.9% de los casos, y al realizar dicho análisis por regiones se 

identificó que la tasa de mortalidad estandarizada por esta patología era 

más frecuente en la región de Puno (1.7x100mil personas al año)19, ya que 

estos pacientes suelen tener una estancia hospitalaria pre y postoperatoria 

de mayor duración7.  

 

Si bien los factores que se asocian a la CA grave o severa han sido 

estudiados anteriormente, siendo identificados la edad, embarazo, sexo, 

cambios hormonales, obesidad10,20, además de factores laboratoriales 

alterados como el incremento de PCR, índice de neutrófilos/linfocitos18,21 o el 

grosor de la pared de la vesicular a través de la ecografía22. Estos están 

relacionados con el entorno geográfico en el cual el paciente se encuentre, 

considerándose multifactorial.  

 

Por tal motivo, la identificación de dichos factores en el entorno local es de 

relevancia, considerando que a pesar de que el Hospital de Emergencias 

José Casimiro Ulloa es un nosocomio altamente especializado en 

emergencias médicas, investigaciones al respecto no han sido realizadas 

con anterioridad, probablemente debido a la baja frecuencia de esta 

patología, siendo ello la génesis de la realización del presente estudio.  

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 GENERAL 

¿Cuáles son los factores asociados a colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa, enero a diciembre 2021? 

 

1.2.2 ESPECÍFICOS 

¿Cuáles son los factores epidemiológicos asociados a colecistitis aguda 

severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021? 
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¿Cuáles son los factores antropomórficos asociados a colecistitis aguda 

severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021? 

 

¿Cuáles son los factores clínicos asociados a colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa, enero a diciembre 2021? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Justificación teórica 

Existen diversos estudios respecto a la CA, pero muy pocos sobre el grado 

de severidad, por lo que aún existen limitantes y vacíos del conocimiento, 

específicamente en el entorno nacional, por lo tanto, se requiere de más 

información sobre los factores que con mayor probabilidad causan cuadros 

de gravedad para que los profesionales médicos peruanos puedan tomarlos 

en cuenta durante el ejercicio profesional.  

  

Justificación social 

La identificación de los factores será benéfica para los pacientes que 

presenten sintomatología de esta patología digestiva, ya que el personal 

médico que labora en la institución de estudio tendrá la posibilidad de 

evaluar la presencia o ausencia de dichos factores pudiendo optar por el 

mejor manejo terapéutico de manera oportuna, evitando el desarrollo de 

complicaciones y reduciendo el tiempo de hospitalización y recuperación del 

paciente, lo que ayuda que este se reinserte con prontitud a su ámbito 

social, laboral y familiar.    

  

Justificación metodológica 

El enfoque de esta investigación es cuantitativo porque a partir de la 

recolección y análisis de datos se podrán probar las hipótesis planteadas en 

esta investigación; además por ser de tipo observacional no se realizará una 

intervención en los pacientes de estudio, pero si se hallará la naturaleza de 

las variables estudiadas debido al método analítico empleado. 
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Además, podrá ser de utilidad para la elaboración de futuras investigaciones 

al respecto, donde tomen como base el tipo y diseño de estudio, así como el 

instrumento utilizado en la presente, para identificar posibles nuevos 

factores asociados a la severidad de la patología y así realizar mayor 

contrastación de información. 

 

Justificación práctica 

La investigación actual está enfocada en identificar los factores predictores 

de la CA severa, importantes porque permiten establecer las pautas 

necesarias para el manejo del paciente, y porque mientras más rápido se 

identifiquen estas el manejo tendrá más chance de ser favorable y se logra 

una atención con mejor enfoque clínico y atención al paciente 

 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

Delimitación conceptual 

La variable dependiente será la colecistitis aguda severa; mientras que la 

independiente los factores de riesgo, epidemiológicos y clínicos.  

 

Delimitación demográfica 

Se estudiarán a los pacientes adultos que requirieron manejo quirúrgico de 

colecistitis aguda. 

 

Delimitación espacial 

Se estudiará a pacientes atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa. 

 

Delimitación temporal  

Se evaluará el periodo de enero 2021 a diciembre 2021. 

 

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Limitación temporal 

Se produjeron demoras administrativas en la emisión de autorizaciones para 

el acceso al área de archivo y respectiva recolección de datos.  
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Limitación administrativa 

La disponibilidad del personal de archivo y demora en la búsqueda de 

historias clínicas retrasó la recolección de los datos. 

 

Limitación personal 

No existieron limitaciones personales. 

 

Limitación económica 

No existieron limitaciones de tipo económica, pues el investigador asumió 

los gastos relacionados al estudio. 

 

1.6 OBJETIVOS  

1.6.1 GENERAL 

Determinar los factores asociados a colecistitis aguda severa en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 

enero a diciembre 2021 

 

1.6.2 ESPECÍFICOS 

Determinar los factores epidemiológicos asociados a colecistitis aguda 

severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021 

 

Determinar los factores antropomórficos asociados a colecistitis aguda 

severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021 

 

Determinar los factores clínicos asociados a colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa, enero a diciembre 2021 
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1.7 PROPÓSITO  

Con el estudio se pretende que los resultados sean de utilidad para 

minimizar la presencia de casos nuevos, actualizar a los médicos para 

instaurar terapéuticas en momentos oportunos en beneficio del paciente, así 

mismo evitar que los pacientes desarrollen complicaciones, pudiendo afectar 

su estado de salud, favoreciéndolos directamente ya que su tiempo de 

hospitalización sería menor, al igual que los gastos por salud, además de 

ser más rápida su reinserción social y laboral, beneficiándolos en el entorno 

familiar y económico.   
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 
 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

Antecedentes Internacionales 

Real-Noval et al., 2021. Identificaron los factores clínicos, analíticos o 

ecográficos que permiten diagnosticar colecistitis gangrenosa (CG). En un 

estudio retrospectivo evaluaron 115 pacientes, de los cuales sólo fueron 

casos graves 32. Observaron elevado índice de neutrófilos/linfocitos (p = 

0.042) y de proteína C reactiva (PCR) (p < 0.0001). También se asoció 

colecistitis alitiásica con una mayor frecuencia de CG 24,1 vs. 7,0%; 

p<0.005. Por lo tanto, en el análisis multivariable se observó que el PCR es 

un indicador para una intervención precoz23. 

 

Díaz-Rosales et al., 2020. Evaluaron que factores condicionan un cuadro de 

severidad de CA, grado I vs. grado II. Estudio transversal. Consideraron 132 

pacientes, hallando diferencia estadística significativa entre ambos grupos 

para triglicéridos (mg/dl) 155,9 ± 81,6 vs. 178,4 ± 61,6, p=0.008; leucocitos 

(× 109/l) 9,7 ± 12,2 vs. 11,6 ± 4,3, p<0,01 y neutrófilos (%) 63,1 ± 12,6 vs. 

74,8 ± 12,0 p<0.01. No se asociaron la edad, índice de masa corporal (IMC), 

tensión sistólica, tensión diastólica, glucosa ni colesterol15. 

 

Sakalar et al., 2020. Determinaron la validez de los niveles de procalcitonina 

en sangre (PCT) para evaluar la gravedad de la colecistitis aguda. Estudio 

transversal, consideraron 97 pacientes. Identificaron que 48 pacientes eran 

varones. La gravedad para tipo I fue 42,1%, tipo II 20% y tipo III 37,9%. Los 

valores medianos de PCT fueron 0,104 ng/ml, 0,353 ng/ml y 1,466 ng /ml 

para pacientes de grado 1, 2 y 3, respectivamente. Se halló significancia 

para determinar el nivel de gravedad p<0,00124. 

 

Sánchez, 2019. Determinó la prevalencia y los factores asociados a 

colecistitis aguda severa según los criterios de Tokio. Realizó un estudio 

analítico transversal, cuya muestra fue de 150 pacientes. Identificó que el 

24.7% de los casos fueron clasificados como colecistitis severa y los 

factores de riesgo para colecistitis severa fueron la hipertensión arterial 
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(p=0.007, OR=3.71), edad mayor de 65 años (p=0.000, OR=12.34), plastrón 

vesicular (p=0.000, OR=6.64) y necrosis (p=0.001, OR=4.86)25.  

 

Er et al., 2018. Determinaron los parámetros de laboratorio que predicen la 

gravedad de la CA al ingreso hospitalario. Estudio retrospectivo. Incluyeron 

110 pacientes, 62,7% tuvieron Grado I, 23,6% grado II y 13,6% grado III. Los 

valores medios iniciales para el recuento de glóbulos blancos (WBC), el 

nitrógeno ureico en sangre (BUN), la creatinina y International Normalized 

Ratio (INR) fueron más altos en el grupo de pacientes graves, siendo 

significativo, en comparación con el grupo de pacientes leves26. 

 

Portinari et al., 2018. Calcularon la probabilidad de tener una colecistitis 

aguda severa. Estudio retrospectivo. Estudiaron 393 pacientes, que se 

clasificaron con colecistitis aguda no grave o colecistitis aguda grave. 

Identificaron presencia de asociación para el sexo masculino p=0,006, edad 

p<0,001, diabetes p=0,001, temperatura ≥ 38°C p<0,001, WBC ≥ 12,4 × 

103/μl p<0,001, PCR ≥ 9,9 mg/dl p<0,001, presencia de engrosamiento 

ecográfico de la pared de la vesícula biliar y líquido pericolequístico 

ecográfico. Este hallazgo fue de utilidad para la estratificación de riesgos y 

resultados clínicos27. 

 

Sato et al., 2018. Evaluaron si las puntuaciones de pronóstico en la 

inflamación pueden predecir la gravedad de la enfermedad en pacientes con 

CA. Estudio analítico, retrospectivo. Fueron evaluados 262 pacientes con 

CA. Hallaron elevación en los parámetros proporción de neutrófilos a 

linfocitos (NLR) p<0,0001, puntuación pronóstico de Glasgow (GPS) 

p<0,0001, pronóstico de Glasgow modificada (mGPS) p<0,0001 y la relación 

proteína C reactiva/albúmina (CRP/Alb) p<0,0001. El análisis multivariado, 

de acuerdo con la directriz de Tokio, indicó que existe asociación de forma 

independiente con grado II/III de CA28. 

 

Yuzbasioglu et al., 2017. Identificaron el papel de la proteína C reactiva 

(PCR) en la determinación de la gravedad de CA. Estudio retrospectivo, 

analizado en 236 pacientes. Identificaron CA grave en 13,6% de pacientes, 
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leve 57,6% y moderada 28,8%. La media de edad fue 53,7±18,3 años. La 

severidad de la CA incrementaba con la edad (p<0,05), mientras que los 

valores de PCR incrementaban con la severidad de la CA (p<0,05). La 

media de PCR en el grado III fue 5,3 mg/dl29. 

 

Antecedente nacional 

Gutiérrez y Hernández, 2022, en Trujillo, determinaron si el índice 

neutrófilo/linfocito es predictor de severidad de colecistitis aguda litiásica. 

Estudio analítico, retrospectivo de pruebas diagnósticas, donde analizaron 

132 pacientes. Identificaron, según las guías Tokio, que el 25.6% se 

consideraban dentro del grado III, y el 24.8% como grado II. Luego en el 

62.4% de los casos el índice neutrófilo/linfocito fue considerado como 

severo. Encontraron que en el 30.8% de los considerados como grado I, el 

índice neutrófilo/linfocito era leve, mientras que en los considerados como 

grado III, el índice era severo, demostrando la relación entre ambas 

(p<0.001)30. 

 

Chocán, 2019, en Piura, identificó las características clínico - 

epidemiológicas de pacientes con CA. Estudio retrospectivo, descriptivo, 

observacional, no experimental. Estudiaron 77 pacientes con diagnóstico 

definitivo. Obtuvieron que la edad promedio fue 48,8 +/- 17,7 años, 82,5% 

pertenecía al sexo femenino, las comorbilidades más recurrentes fueron 

sobrepeso 37%, diabetes mellitus 25,9% e hipertensión arterial 9,3%. Los 

biomarcadores predominantes fueron aumento de PCR y leucocitosis. El 

aumento del grosor de la pared vesicular mayor a 5 mm se presentó en 

72,5% 31. 

 

2.2 BASES TEÓRICAS 

La CA es la inflamación aguda de la vesícula biliar desencadenada por la 

obstrucción del conducto cístico por un cálculo, que impide el flujo biliar, 

genera distensión y compromete el drenaje sanguíneo y linfático, también 

puede ocurrir isquemia y necrosis de la mucosa32,33.  
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Al impacto del cálculo biliar las fosfolipasas de la mucosa causan hidrólisis 

de la lecitina luminal, lo que resulta en productos tóxicos de lisolecitina, la 

exposición del epitelio de la vía biliar a estos agentes tóxicos da como 

resultado la ruptura de la capa mucosa de licoproteína, permitiendo que las 

sales biliares induzcan la inflamación, reduzcan la motilidad y causen 

distensión de la vesícula biliar. A medida que incrementa la presión 

intraluminal se genera edema seroso, desprendimiento de mucosa y 

congestión venosa y linfática que, finalmente, genera trombosis de arteria 

cística seguida, a menudo, de isquemia y necrosis de la vesícula biliar5,32,33. 

 

Según las Directrices de Tokio 201834, el manejo de los pacientes con CA, 

parte del control de signos vitales que incluye la presión arterial, frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria, temperatura, volumen de orina, saturación 

de oxígeno (SpO2), y el nivel de conciencia. Continúa con la historia clínica 

detallada que implica la descripción de la aparición de síntomas y su 

naturaleza. A continuación, se evalúa el nivel de conciencia, la presencia o 

no de coloración amarillenta de la conjuntiva palpebral, la localización y 

gravedad del dolor a la palpación, y la existencia o no de síntomas de 

irritación peritoneal, acompañado de la confirmación del signo de Murphy, 

específico para esta condición. 

 

El diagnóstico, según los criterios de Tokio, la guía utilizada como referencia 

a nivel mundial, considera signos y síntomas característicos, además de 

hallazgos físicos, análisis de laboratorios e imagenológicos: i) en la 

inflamación local se observa signo de Murphy, masa o dolor a nivel del 

hipocondrio derecho; ii) en los signos de inflamación sistémica se encuentra 

fiebre, PCR elevada y WBC elevados; y iii) el hallazgo imagenológico para 

CA identifica pared vesicular mayor a 4 mm, aumento del tamaño de la 

vesícula biliar (longitud >8cm y diámetro mayor 4cm), imágenes con doble 

halo y líquido peri vesicular, de esta manera la ecografía cuenta con 

sensibilidad y especificidad de acierto del 85% y 95%, respectivamente. 

Además, existe la hipersensibilidad focal cuando se comprime la vesícula 

biliar con la sonda sonográfica10,34. 
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La gravedad de la colecistitis aguda se asocia con la insuficiencia orgánica 

que, incluso, puede requerir de una intervención de la Unidad de Cuidados 

Intensivos; es así como se le considera una condición que afecta el 

pronóstico de supervivencia17. En casos severos o en pacientes de alto 

riesgo, incluidos los ancianos, puede causar complicaciones potencialmente 

mortales que incluyen gangrena, perforación o empiema de la vesícula 

biliar32.  

 

La evaluación de la gravedad requiere de criterios diagnósticos y del análisis 

del estado general34. Según los criterios de Tokio (2018), la severidad será 

dividida en 3 grados leve, considerado como CA en paciente sano; 

moderado, donde hay presencia de masa abdominal palpable en cuadrante 

superior, sintomatología mayor de 72 horas, glóbulos blancos mayor a 18 

mil, y presencia de inflamación local y severa, donde hay diferentes 

disfunciones a nivel orgánico, como hepático, renal, neurológico, 

hematológico y cardiovascular34,35.  

 

Los factores que pueden relacionarse con la gravedad de la CA por lo 

general son la edad avanzada, sexo femenino, obesidad, rápida pérdida de 

peso, etnicidad, drogas y embarazo, según el artículo de Vagholkar33, así 

como la presencia de comorbilidades, como hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y sobrepeso u obesidad, tal como lo evidenció Chocan31 en el 

entorno nacional.  

 

El manejo de estos pacientes requiere del inicio de antibióticos y medidas de 

soporte general35. Los primeros protegerán contra microrganismos aerobios 

gramnegativos y anaerobios, el régimen incluye el uso de cefalosporinas de 

segunda y tercera generación combinada con metronidazol. El tratamiento 

definitivo para la CA es la colecistectomía, preferiblemente en el curso de los 

3 primeros días de enfermedad ya que facilita la rápida recuperación y el 

retorno a las actividades cotidianas18.  

 

Sin embargo, para casos graves es necesario intentar normalizar la función 

orgánica para luego decidir si tolerará la intervención quirúrgica, la cual se 
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realiza por una colecistectomía laparoscópica directa (Lap-C), en caso se 

considere que no resista se opta por el tratamiento conservador y drenaje 

biliar temprano si es no es posible controlar la inflamación de la vesícula 

biliar3. 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Pacientes con grado III de CA suelen presentar disfunción cardiovascular, 

neurológica, respiratoria, renal, hepática o hematológica, por lo tanto, son 

considerados predictores negativos; es así como en ellos se encuentra 

contraindicado Lap-C, siempre y cuando no se encuentren en un centro 

especializado o que no cumplan con los criterios de índice de comorbilidad 

de Charlson ≤3, y clasificación del estado físico de la Sociedad 

Estadounidense de Anestesiólogos (ASA-PS) ≤23. 

 

La CA grave presenta una estancia hospitalaria mayor, así como incremento 

en la mortalidad general a los 90 días36.Las investigaciones sugieren que es 

necesario un diagnóstico oportuno y precoz para que el paciente acceda al 

tratamiento y evitar complicaciones posteriores; sin embargo, reportan que 

factores como edad avanzada, el antecedente de enfermedad coronaria, la 

leucocitosis, incremento de PCR y otros factores se asocian con un mayor 

riesgo de gravedad37.  

 

El diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno son fundamentales para 

reducir la morbilidad y la mortalidad asociadas a la enfermedad. La 

evaluación de la gravedad de la enfermedad es fundamental para desarrollar 

un plan terapéutico seguro para el paciente. 

 

2.4 HIPÓTESIS 

 

2.4.1 GENERAL 

Ha: Existen factores asociados a la colecistitis aguda severa en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 

enero a diciembre 2021 
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H0: No existen factores asociados a la colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa, enero a diciembre 2021 

2.4.2 ESPECIFICOS 

Existen factores epidemiológicos asociados a la colecistitis aguda severa 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021 

 

Existen factores antropomórficos asociados a la colecistitis aguda severa 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José 

Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021 

 

Existen factores clínicos asociados a la colecistitis aguda severa en 

pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa, enero a diciembre 2021 

 

2.5 VARIABLES 

Variables independientes:  

- Factores epidemiológicos. 

Factores antropomórficos 

- Factores clínicos. 

 

Variable dependiente: 

Colecistitis aguda severa 

 

2.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

Colecistitis aguda severa 

 Definición conceptual:  

Presencia de CA asociada a disfunción orgánica o sistémica, como 

cardiovascular, neurológica, respiratoria, renal, hepática, 

hematológica17.  

 Definición operacional:  

CA evaluada e identificada con los criterios de Tokio 2018 (TG18)3,17. 
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Factores epidemiológicos 

 Definición conceptual: 

Caracterización del estado de salud de una población en específico, 

considerando aquellos factores relacionados con ella38.  

 Definición operacional: 

Evaluación de la presencia o ausencia de las siguientes 

características:  

Grupo etario: adultos / adultos mayores   

Sexo: Masculino / Femenino  

 

Factores antropomórficos 

 Definición conceptual: 

Características antropomórficas que influyen en el estado de salud de 

las personas39.  

 Definición operacional:  

Evaluación de la presencia o ausencia de las siguientes 

características:  

Peso: kilogramos  

Índice de masa corporal: Normal / Sobrepeso / Obesidad I / 

Obesidad II / Obesidad III 

 

Factores clínicos 

 Definición conceptual: 

Aspecto clínico que se asocia con una afección de salud el cual es 

importante prevenir39.  

 Definición operacional: 

Evaluación de la presencia o ausencia de los siguientes aspectos:  

Hipertensión arterial: Si / No 

Diabetes mellitus: Si / No  

Leucocitosis (glóbulos blancos ≥17.5 x109/L): Si / No  

Hipertrigliceridemia (triglicéridos >178 mg/dL): Si / No  

PCR elevada (PCR ≥198.95mg/L): Si / No  

Polifarmacia: Si / No  
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Automedicación: Si / No  
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

No experimental, ya que las variables fueron analizadas en su entorno sin 

la intervención del investigador; de enfoque cuantitativo, porque se respetó 

cada uno de los procesos de elaboración para lograr dar respuesta a las 

hipótesis planteadas de manera numérica40.  

De diseño analítico caso control, porque se pretendió demostrar una 

asociación causal entre las variables a analizar41. 

Retrospectivo, ya que los datos estuvieron consignados en fuentes 

secundarias antes de la realización del plan de investigación41. 

 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Básica, pues la finalidad fue identificar nuevos conocimientos para ser 

base de futuras investigaciones42.  

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población 

520 pacientes adultos con colecistitis aguda atendidos en el Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa durante el periodo de enero 2021 a 

diciembre 2021. 

 

Muestra 

Para calcular el tamaño de la muestra se consideró la fórmula de casos y 

controles, con nivel de confianza de 95% y potencia de prueba de 80%. De 

acuerdo con Sánchez25 20 de 37 (54%) pacientes con colecistitis aguda 

severa fueron varones, mientras que solo 41 de 113 (36.3%) pacientes con 

colecistitis aguda leve-moderada fueron varones, detectando así un 

OR=2.06. Además, se consideró una relación entre grupos de 1 a 2, es decir 

2 controles por cada caso. A continuación, se presenta la fórmula utilizada: 
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𝑛 =
[𝑧

1−
𝛼
2
√(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) + 𝑧1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)2
 

 

Parámetros: 

Z1-α/2 = 1.96 : Nivel de confianza 95%. 

Z1-β = 0.84  : Poder de la prueba 80%. 

p1 = 0.540 : Prevalencia de sexo masculino en pacientes con colecistitis 

aguda Severa. 

p2 = 0.363 : Prevalencia de sexo masculino en pacientes con colecistitis 

aguda Leve-Moderada. 

OR = 2.06 : Riesgo del evento en los casos 

r = 2  : Número de controles por cada caso 

PM = (P1+rP2)/(r+1) 

 

Resultado: 

n1 = 92  : Tamaño de muestra del grupo caso. 

n2 = 184 : Tamaño de muestra del grupo control. 

 

Por lo tanto, la muestra estuvo conformada por 276 pacientes adultos con 

colecistitis aguda atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro 

Ulloa durante el periodo de enero 2021 a diciembre 2021, de los cuales 92 

presentaron colecistitis aguda severa (grupo caso) y 184 colecistitis aguda 

leve-moderada (grupo control). 

 

Tipo y técnica de muestreo 

El tipo de muestreo fue probabilístico y la técnica fue el aleatorio simple. Es 

decir, la población fue dividida en dos grupos, el primero con todos los 

pacientes con colecistitis aguda severa (grupo caso) y el segundo con todos 

los pacientes con colecistitis aguda leve-moderada (grupo control). Luego, 

se seleccionaron aleatoriamente 92 del total del primer grupo y 184 del total 

del segundo grupo. 
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Criterios de inclusión 
Grupo caso 

 Pacientes mayores de edad de ambos sexos 

 Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

 Pacientes con CA severa según los criterios de Tokio 2018 

 Pacientes que requirieron colecistectomía 

 Pacientes con historias clínicas completas 

Grupo control  

 Pacientes mayores de edad de ambos sexos 

 Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

 Pacientes con CA leve y moderada según los criterios de Tokio 2018 

 Pacientes que requirieron colecistectomía 

 Pacientes con historias clínicas completas 

Criterios de exclusión 

 Pacientes menores de edad 

 Pacientes referidos de otros nosocomios 

 Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Técnica 

La técnica de recolección de datos fue el análisis documental, pues se 

recurrió a fuentes secundarias de información como la historia clínica. 

 

Instrumento  

El instrumento fue una ficha de recolección de datos elaborada para fines 

del estudio (Anexo 3), la cual estuvo conformada por las siguientes 

secciones: 

 Factores epidemiológicos 

 Factores antropomórficos  

 Factores clínicos 

 Colecistitis aguda severa, para lo cual se utilizaron los criterios 

diagnósticos de Tokio, donde se consideró los siguientes parámetros:  
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de colecistitis aguda 

Número Criterios 

1. 
Signos locales de inflamación: signo de Murphy (+), masa en 
cuadrante superior derecho palpable y doloroso. 

2. 
Signos sistémicos de inflamación: alza térmica, proteína C reactiva 
(PCR) elevada y leucocitosis.  

3. 
Hallazgos por imágenes: imágenes ecográficas características a 
colecistitis aguda.   

Fuente: Directrices de Tokio 2018: criterios de diagnóstico y clasificación de la gravedad de 

la colecistitis aguda
17. 

 

Se consideró sospecha de colecistitis aguda cuando hay presencia de los 

criterios 1 + 2, y se consideró como diagnóstico definitivo cuando hay 

presencia de los criterios 1 + 2 + 317.  

 

Posteriormente, en base a ello la severidad se clasifica de la siguiente 

manera:  

Tabla 2. Criterios de severidad de colecistitis aguda 

Grado Características 

CA leve 
Grado I 

Ausencia de disfunción orgánica. Presencia de cambios 
inflamatorios leves en vesícula biliar.  

CA 
moderada 
Grado II 

Asociado a:  
Recuento elevado de glóbulos blancos >18 000/mm3 
Sintomatología > 72 horas  
Inflamación local marcada, presencia de colecistitis gangrenosa, 
absceso pericolecístico, hepático, peritonitis biliar, colecistitis 
enfisematosa.   

CA severa 
Grado III 

Asociado a disfunción a cualquiera de los siguientes sistemas: 
Disfunción cardiovascular, hipotensión con necesidad de 
tratamiento con dopamina ≥5µg/kg por min, o cualquier dosis de 
norepinefrina.  
Disfunción neurológica, a nivel de conciencia  
Disfunción respiratoria, relación PaP2/FiO2 <300 
Disfunción renal, oliguria, creatinina >2.0 mg/dl 
Disfunción hepática: tiempo de protrombina – International 
Normalized Ration (PT-INR) >1.5 
Disfunción hematológica, recuento de plaquetas <100.000/mm3 

Fuente: Directrices de Tokio 2018: criterios de diagnóstico y clasificación de la gravedad de 

la colecistitis aguda
17. 
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Validez:  

El instrumento fue validado por 5 expertos en el tema (metodólogo, 

estadístico y tres especialistas), cuyas respuestas fueron contrastadas para 

posteriormente hallar el porcentaje de concordancia, el cual fue de 94.9%, 

quedando así el instrumento aplicable para su uso posterior (ver anexo 4).  

 

3.4 DISEÑO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Se solicitó autorización al Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa para 

iniciar el proceso de recolección de datos, se coordinó con el personal de 

estadística de la institución para acceder a los registros de los pacientes 

adultos con colecistitis aguda. La población se dividió en dos; un grupo 

estaba integrado por todos los pacientes con colecistitis aguda severa 

(grupo caso), y el otro con todos los pacientes con colecistitis aguda leve-

moderada (grupo control). Se seleccionaron aleatoriamente 92 pacientes del 

grupo caso y 184 pacientes del grupo control. Se utilizó la ficha de 

recolección de datos para recopilar la información sobre el estudio. Luego, 

se creó una base de datos en el programa Excel 2019.  

 

3.5 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

Luego de seleccionar el tamaño de la muestra por medio del muestreo 

probabilístico aleatorio simple, se procedió con la aplicación del instrumento 

de investigación a cada uno de los pacientes seleccionados, posteriormente 

toda la información adquirida en primera instancia fue llevada a una tabla de 

Excel 2019 y seguidamente a una base de datos en el programa IBM 

Statistics SPSS versión 25 donde cada registro ingresado pasó por un 

control de calidad, es decir, solo se seleccionaron y clasificaron aquellos 

datos que cumplieron con los criterios de selección y en base a la 

operacionalización de variables. Como paso último se realizaron los análisis 

estadísticos correspondientes a los objetivos de estudio.  
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Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se calcularon 

medidas de tendencia central (promedio) y medidas de dispersión 

(desviación estándar), mientras que para las variables cualitativas se 

estimaron frecuencias absolutas (n) y relativas (%). 

Análisis bivariado 

Para determinar los factores asociados tanto epidemiológicos, 

antropomórficos y clínicos a la severidad de la colecistitis aguda en 

pacientes adultos se aplicó la prueba Chi cuadrado y se calculó la Odds 

Ratio (OR). Un valor de OR>1 indicó que el factor produce mayor 

probabilidad de CA severa, mientras que un valor de OR<1 indicó que el 

factor produce menor probabilidad de CA severa, considerando un nivel de 

significancia del 5%, donde los p-valores menores a 0.05 fueron 

considerados estadísticamente significativos. 

Análisis multivariado 

Para determinar los factores que simultáneamente se asocian a colecistitis 

aguda severa se realizó el análisis de regresión logística binaria, donde se 

determinaron los OR’s ajustados. El método de selección de variables fue el 

“paso a paso”, en inglés conocido también como “stepwise”.  

Los resultados se presentaron en tablas simples y de doble entrada, además 

de gráficos como el de barras y circular, de acuerdo a la operacionalización 

de variables.  

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Privada 

San Juan Bautista, con número de Nº851-2022-CIEI-UPSJB. También se 

contó con la aprobación del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa. 

Al ser un estudio observacional y retrospectivo, su implicancia ética fue 

mínima, ya que la información se obtuvo de la evaluación de historias 

clínicas y no del contacto directo con el paciente. Además, la ficha de 

recolección de datos fue codificada, por lo que no se recopiló información de 

filiación de ningún tipo (nombres y apellidos, DNI, celular, correo electrónico, 

etc.), garantizando la confidencialidad de los pacientes. Así mismo, los datos 

recolectados solo fueron utilizados con fines de investigación, no fueron 
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publicados en ningún tipo de medio de difusión escrito, oral, virtual ni evento 

científico y fueron manejados solamente por el investigador principal del 

estudio. 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS 

 

A continuación, se presentan los resultados basados en 276 pacientes 

adultos, de los cuales 92 presentaron colecistitis aguda severa y 184 no la 

presentaron.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Grado de colecistitis aguda en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

 

La figura 1 muestra que el 66.6% de pacientes evidenció colecistitis aguda 

no severa y el 33.3% colecistitis aguda severa.  
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Tabla 3. Factores epidemiológicos y colecistitis aguda severa en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

Factores 
epidemiológicos  

Colecistitis aguda severa 
p* OR (IC95%) 

Caso Control 

N % N % 
  

Edad (≥60 años)     

  
Sí 51 55.4% 45 24.5% 

0.000 3.842(2.259-6.535) 
No 41 44.6% 139 75.5% 

Sexo 
     

 
Masculino 51 55.4% 74 40.2% 

0.017 1.849(1.115-3.055) 
Femenino 41 44.6% 110 59.8% 

Total 92 100% 184 100%   

*Prueba Chi cuadrado//OR: Odds Ratio//IC: Intervalos de confianza 

 

La tabla 3 muestra que la edad mayor a 60 años (p=0.000 OR=3.842) y el 

sexo masculino (p=0.017; OR=1.849) fueron factores asociados y de riesgo 

para colecistitis aguda severa. Evidenciándose, que la mayoría de los 

pacientes con colecistitis aguda severa fueron adultos mayores de 60 años y 

fueron varones (55.4%), comparado con los pacientes con colecistitis leve – 

moderada que fueron mayores de 60 años (24.5%) y fueron varones 

(40.2%).  
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Tabla 4. Factores antropomórficos y colecistitis aguda severa en pacientes 

adultos atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

 

Factores 
antropomórficos 

Colecistitis aguda severa 

p OR (IC95%) Casos Controles 

N % N % 

Normal 
      

Sí 2 2.7% 36 19.56% 
0.000 0.091 (0.021 - 0.389) 

No 90 97.3% 148 80.44% 

Sobrepeso 
      

Sí 32 34.80% 99 53.80% 
0.003 0.458(0.273-0.768) 

No 60 65.20% 85 46.20% 

Obesidad  
    

  Sí 58 63.00% 49 26.60% 
0.000 4.700(2.753-8.024) 

No 34 37.00% 135 73.40% 

Total 92 100% 184 100%     

*Prueba Chi cuadrado//OR: Odds Ratio//IC: Intervalos de confianza  

 

La tabla 4 muestra que las personas con peso normal (p=0.000; OR=0.091) 

y el sobrepeso (p=0.003; OR=0.458) fueron factores de protección 

asociados a la colecistitis aguda severa. En cambio, la obesidad (p=0.000; 

OR=4.700) fue un factor asociado y de riesgo para la colecistitis aguda 

severa. Evidenciándose que la mayoría de los pacientes con colecistitis 

aguda severa presentaron obesidad (63%) en comparación a los pacientes 

sin colecistitis aguda severa (26.6%). 
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Tabla 5. Factores clínicos y colecistitis aguda severa en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

Factores clínicos  

Colecistitis aguda severa 

p OR (IC95%) Caso Control 

N % N % 

Diabetes mellitus 
      

Sí 42 45.7% 24 13.0% 
0.000 5.600(3.093-10.139) 

No 50 54.3% 160 87.0% 

Hipertensión arterial 
     

 Sí 28 30.4% 30 16.3% 
0.007 2.246(1.243-4.059) 

No 64 69.6% 154 83.7% 

Leucocitosis 
     

 Sí 41 44.6% 46 25.0% 
0.001 2.412(1.420-4.095) 

No 51 55.4% 138 75.0% 

Hipertrigliceridemia 
     

 Sí 31 33.7% 49 26.6% 
0.223 1.400(0.814-2.407) 

No 61 66.3% 135 73.4% 

Proteína C reactiva 
elevada       

 Sí 48 52.2% 5 2.7% 
0.000 

39.055(14.682-103.883) No 44 47.8% 179 97.3% 

Polifarmacia 
     

 Sí 16 17.4% 12 6.5% 
0.005 3.018(1.362-6.687) 

No 76 82.6% 172 93.5% 

Automedicación 
     

 Sí 52 56.5% 63 34.2% 
0.000 2.497(1.496-4.168) 

No 40 43.5% 121 65.8% 

Total 92 100% 184 100%     

*Prueba Chi cuadrado//OR: Odds Ratio//IC: Intervalos de confianza 

 

La tabla 5 muestra que la diabetes mellitus (p<0.05; OR=5.600), la 

hipertensión arterial (p<0.05; OR=2.246) la leucocitosis (p p<0.05, 

OR=2.412), proteína C reactiva elevada (p<0.05; OR=39.055), la 

polifarmacia (p<0.05; OR=3.018) y la automedicación (p<0.05, OR=2.497) 

fueron factores de riesgo asociados a colecistitis aguda severa.  
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Tabla 6. Análisis multivariado para determinar a los factores asociados a 

colecistitis aguda severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

Variables B Wald p ORa 

IC (95%) 

Inferior Superior 

Edad≥60 años 1.862 17.253 0.000 6.436 2.673 15.493 

Sobrepeso 2.815 7.189 0.007 16.688 2.132 130.613 

Obesidad 4.126 14.818 0.000 61.918 7.577 505.988 

Diabetes mellitus 1.292 4.987 0.026 3.639 1.171 11.306 

Proteína C reactiva elevada  3.902 39.830 0.000 49.500 14.734 166.296 

Constante -17.656 22.772 0.000 0.000 
  

Regresión: Variables especificadas en el paso 1: Edad mayor a 60 años, sexo, sobrepeso, 
obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, leucocitosis, hipertrigliceridemia, PCR 
elevada, polifarmacia, automedicación. // ORa: Odds Ratio ajustado 

 

La tabla 6 muestra que la edad mayor e igual a 60 años, sobrepeso, 

obesidad, diabetes mellitus y proteína C reactiva elevada fueron factores 

asociados a colecistitis aguda severa. Observándose mayor riesgo de 

padecer colecistitis aguda severa en pacientes con obesidad, (ORa=61.918; 

p=0.000), seguido de proteína C reactiva (ORa=49.5; p=0.000), sobrepeso 

(ORa=16.688; p=0.007), edad mayor e igual a 60 años (ORa=6.436; 

p=0.000), y diabetes mellitus (ORa=3.639; p=0.026). 
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4.2 DISCUSIÓN 

 

La colecistitis aguda severa es uno de los desafíos más importantes 

de la medicina quirúrgica, pues se asocia a la disfunción del sistema 

orgánico, requerimiento de atención en la unidad de cuidados 

intensivos y la muerte; por ello, el conocimiento y correcta 

interpretación de sus factores asociados es crucial, pues es la única 

manera de reducir la tendencia epidemiológica de casos y 

decesos17.  

 

Esta serie estuvo conformada por 276 pacientes con colecistitis 

aguda, entre los cuales el grado de colecistitis aguda fue leve en el 

50.8% de los casos, moderado en el 15.9% y severo en el 33.3%. 

Resultados que se asociarían a la realidad de la práctica clínica, 

pues la mayoría de pacientes presentan una buena homeostasis, 

sistemas orgánicos funcionales y modificaciones inflamatorias leves 

en la vesícula biliar. Sadettin et al.43 y Sánchez25 coincidieron con 

dichos hallazgos, ya que informaron una prevalencia de 62.7 y 

45.3% para colecistitis aguda leve, de 23.6 y 30% para colecistitis 

aguda moderada, y de 13.6 y 24.7% para colecistitis aguda severa.  

 

De estos grados, la presente investigación se enfocó en la 

colecistitis aguda severa, cuya disfunción orgánica está 

incrementado peligrosamente la tendencia epidemiológica de 

muertes. En primera instancia se analizaron los factores 

epidemiológicos, en donde la edad >60 años se asoció a un riesgo 

3.842 veces mayor de colecistitis aguda severa (p=0.000), quizás 

por el descenso gradual del estado físico y funcional, y respuesta 

inadecuada del organismo a los cambios del medio. El sexo 

masculino también fue considerado un factor de riesgo asociado, 

pues reportó un Odds ratio de 1.849 y un nivel de significancia de 

0.017, resultado que podría justificarse en la siguiente premisa “los 

varones son menos sensibles al proceso inflamatorio y clínicamente 

su sintomatología es más parva, lo que provocaría un abordaje 
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tardío y la complicación del cuadro”. Portinari et al.27 respaldaron lo 

obtenido, ya que posicionaron a la edad (por año) (OR=1.044 

p<0.001) y sexo masculino (OR=1.940 p=0.006) como factores 

asociados a colecistitis aguda severa; mientras que Sánchez25 solo 

concordó con el primer resultado (edad>65 años: OR=2.34 p=0.000) 

y descartó la influencia del sexo en la severidad del cuadro.  

 

Entre los factores antropomórficos el sobrepeso fue catalogado 

como un factor protector de colecistitis aguda severa (OR=0.458 

p=0.003) y la obesidad como un factor de riesgo asociado 

(OR=4.700 p=0.000), pues la acumulación excesiva de grasa 

supone un estado inflamatorio visceral crónico que podría incidir en 

la gravedad de la colecistitis15. Sánchez25 y Arias et al.37 difirieron, 

pues no hallaron asociación entre ninguna de las variables 

mencionadas (p>0.05).  

 

La diabetes mellitus (OR=5.600 p=0.000), hipertensión arterial 

(OR=2.246 p=0.007), leucocitosis (OR=2.412 p=0.001), PCR 

elevada (OR=39.055 p=0.000), polifarmacia (OR=3.018 p=0.005) y 

automedicación (OR=2.497 p=0.000) fueron factores de riesgo 

clínicos asociados a colecistitis aguda severa, quizás porque las 

comorbilidades restringen la respuesta del organismo a las 

afecciones, la elevación de los parámetros de laboratorio propuestos 

son inherentes a cuadros más graves de inflamación y la 

polifarmacia y automedicación se vinculan al enmascaramiento de la 

sintomatología, retraso diagnóstico y quirúrgico, y pronóstico de 

mala evolución. Portinari et al.27 y Sánchez25 posicionaron a la 

diabetes mellitus (OR=3.159 p=0.001) e hipertensión arterial 

(OR=3.71 p=0.007) como factores de riesgo asociados a colecistitis 

aguda severa, Sato et al.28 no catalogaron a la leucocitosis como 

factor de riesgo asociado (p>0.05) y Kabul et al.44 informaron que el 

PCR alto es sinónimo de procesos inflamatorios graves y por ende 

de colecistitis aguda severa (r=0.743 p=0.001). La polifarmacia y 

automedicación lamentablemente no han sido analizadas en la 



30 

evidencia internacional y nacional de los últimos 5 años; sin 

embargo, la literatura respalda su influencia en la severidad de 

enfermedades crónicas. Sanchez J et al.45 informaron que esto 

favorece un aumento de las enfermedades crónicas y deterioro 

propio del envejecimiento. 

Finalmente, es necesario precisar que el análisis multivariado 

mantuvo como factores asociados a la edad >60 años (ORa=6.436 

p=0.000), sobrepeso (ORa=16.688 p=0.007), obesidad 

(ORa=61.918 p=0.000), diabetes mellitus (ORa=3.639 p=0.026) y 

PCR elevado (ORa=49.500 p=0.000); así mismo, se debe subrayar 

la presencia de algunas limitaciones en el estudio, como el sesgo de 

selección, por la naturaleza retrospectiva del trabajo y conocimiento 

de la condición de exposición y/o enfermedad, sesgo de recolección, 

por la posibilidad de errar al momento de traspasar la información a 

las fichas de recopilación y barreras en la extrapolación de los 

resultados, pues únicamente representan a la muestra e institución 

en estudio.  
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

5.1 CONCLUSIONES  

 En base al objetivo específico 1 se determinó que la edad mayor a 60 

años fue un factor epidemiológico de riesgo para colecistitis aguda 

severa en pacientes adultos atendidos en el Hospital de Emergencias 

José Casimiro Ulloa, enero a diciembre 2021 

 En base al objetivo específico 2 se evidenció que el sobrepeso y 

obesidad fueron factores antropomórficos asociados y de riesgo para 

colecistitis aguda severa en pacientes adultos atendidos en el 

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, enero a diciembre 

2021.  

 En base al objetivo específico 3 se demostró que la diabetes mellitus 

y la proteína C reactiva elevada fueron factores clínicos asociados y 

de riesgo para colecistitis aguda severa en pacientes adultos 

atendidos en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, enero 

a diciembre 2021.  

 

5.2 RECOMENDACIONES 

 Se recomienda socializar los resultados con las autoridades de la 

institución de salud, para que se refuercen los protocolos de atención 

de colecistitis aguda, se identifique precozmente a la población 

vulnerable y se reduzca la tendencia epidemiológica de muertes, 

pues este conjunto de recomendaciones, normas o reglas ayudan a 

los profesionales a tomar decisiones en escenarios que requieren 

paradigmas clínicos y subvenciones teóricas de confianza.  

 Se sugiere a los profesionales de salud organizar campañas o talleres 

de educación que influyan positivamente en los conocimientos, 

prácticas y costumbres de la población en estudio. Estos deben estar 

abocados al concepto de vulnerabilidad y modificación de aquellas 

condiciones que reduzcan el riesgo de severidad.  

 Se recomienda dar seguimiento a los pacientes con colecistitis aguda 

que hayan sido manejados de manera conservadora, especialmente 

a aquellos que evidencien comorbilidades, indicios de inflamación en 



32 

las pruebas de laboratorio, polifarmacia y conductas de riesgo, como 

la automedicación.  

 Se sugiere la elaboración de estudios multicéntricos, para continuar 

con la búsqueda de factores de riesgo asociados a colecistitis aguda 

severa y reafirmar el riesgo de ocurrencia de las características y 

condiciones previamente establecidas.  
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS 
VARIABLES E 
INDICADORES 

General: 
¿Cuáles son los factores 
asociados a colecistitis aguda 
severa en pacientes adultos 
atendidos en el Hospital de 
Emergencias José Casimiro 
Ulloa, enero a diciembre 2021? 
 
Específicos:   
 PE 1:  
¿Cuáles son los factores 
epidemiológicos asociados a 
colecistitis aguda severa en 
pacientes adultos atendidos en 
el Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero a 
diciembre 2021? 
 
PE 2: 
¿Cuáles son los factores  
antropomórficas asociados a 
colecistitis aguda severa en 
pacientes adultos atendidos en 
el Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero a 
diciembre 2021? 

General: 
Determinar los factores 
asociados a colecistitis aguda 
severa en pacientes adultos 
atendidos en el Hospital de 
Emergencias José Casimiro 
Ulloa, enero a diciembre 2021. 
 
Específicos: 
OE 1:    
Determinar los factores 
epidemiológicos asociados a 
colecistitis aguda severa en 
pacientes adultos atendidos en 
el Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero a 
diciembre 2021 
 
OE 2:   
Determinar los factores  
antropomórficas asociados a 
colecistitis aguda severa en 
pacientes adultos atendidos en 
el Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero a 
diciembre 2021 

Hipótesis general 
HG: Existen factores 
asociados a la colecistitis 
aguda severa en pacientes 
adultos atendidos en el 
Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero 
a diciembre 2021 
 
Hipótesis específicas 
HE1: 
Existen factores 
epidemiológicos asociados 
a la colecistitis aguda 
severa en pacientes 
adultos atendidos en el 
Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero 
a diciembre 2021 
 
HE2:  
Existen factores  
antropomórficas asociados 
a la colecistitis aguda 
severa en pacientes 
adultos atendidos en el 

Variable independiente 
Factores epidemiológicos. 
Factores  antropomórficas 
Factores clínicos  
 
Variable dependiente 
Colecistitis aguda severa 
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PE 2: 
¿Cuáles son los factores 
clínicos asociados a colecistitis 
aguda severa en pacientes 
adultos atendidos en el Hospital 
de Emergencias José Casimiro 
Ulloa, enero a diciembre 2021? 

 
OE 3:   
Determinar los factores clínicos 
asociados a colecistitis aguda 
severa en pacientes adultos 
atendidos en el Hospital de 
Emergencias José Casimiro 
Ulloa, enero a diciembre 2021 
 

Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero 
a diciembre 2021. 
 
HE3:  
Existen factores clínicos 
asociados a la colecistitis 
aguda severa en pacientes 
adultos atendidos en el 
Hospital de Emergencias 
José Casimiro Ulloa, enero 
a diciembre 2021 

DISEÑO METODOLÓGICO POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

Nivel:  
Básica 
 
Tipo de Investigación:  
No experimental, de enfoque 
cuantitativo. 
De diseño analítica caso-
control y retrospectivo 

Población: 
520 pacientes adultos con colecistitis aguda atendidos en el Hospital de 
Emergencias José Casimiro Ulloa durante el periodo de enero a 
diciembre 2021. 
 
Tamaño de muestra: 276 pacientes adultos con colecistitis aguda 

- Grupo caso: 92 pacientes con CA severa 

- Grupo control: 184 pacientes con CA leve-moderada 

 
Tipo y técnica de muestreo: Muestreo probabilístico y técnica 
aleatorio simple 
 
Criterios de inclusión 
Grupo caso 
Pacientes mayores de edad de ambos sexos 
Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 
Pacientes con CA severa según los criterios de Tokio 2018 
Pacientes que requirieron colecistectomía 

Técnica: 
La técnica de investigación fue 
documental  
 
Instrumento: 
Ficha de recolección de datos. 
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Pacientes con historias clínicas completas 
 
Grupo control  
Pacientes mayores de edad de ambos sexos 
Pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 
Pacientes con CA leve y moderada según los criterios de Tokio 2018 
Pacientes que requirieron colecistectomía 
Pacientes con historias clínicas completas 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes menores de edad 
Pacientes referidos de otros nosocomios 
Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

 

Dr. Dr. Luis Antonio Llanco Albornoz 

ASESOR 

 

 

Mg. Ing estadístico Luis Enrique Huamán Quintana 

ESTADÍSTICO 
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ANEXO 2: CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL  DEFINICIÓN OPERACIONAL 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE VARIABLE 
RELACION Y 

NATURALEZA  

CATEGORÍA O 
UNIDAD 

V
A

R
IA

B
L
E

 I
N

D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E

 

F
a

c
to

re
s
 

e
p

id
e
m

io
ló

g
ic

o
s
  

Grupo etario 
Grupo al cual una persona 
pertenece según la cantidad de 
años vividos.  

Paciente que al ingresar por el 
diagnóstico tienen menos de 60 años 
(adultos) o 60 años a más (adultos 
mayores), según su DNI. 

Nominal Cualitativa 
Adulto/ 

Adulto mayor 

Sexo  

La totalidad de las características 
de las estructuras reproductivas y 
sus funciones, que diferencian al 
organismo masculino del femenino. 

Condición orgánica que diferencia a los 
varones de las mujeres 

Nominal  Cualitativa 
Masculino 
Femenino 

F
a

c
to

re
s
  

a
n

tr
o

p
o

m
ó

rf
ic

o
s
 

Peso  
Fuerza que ejerce la gravedad 
sobre el cuerpo de una persona.  

Cantidad de kilogramos con la que 
cuenta una persona 

Razón  Cuantitativa  Kilogramos  

IMC 
Método de evaluación para la 
estimación de la masa corporal  

Clasificación brindada al paciente donde 
se divide el peso en kilogramos con la 
talla en metros al cuadrado 

Nominal Ordinal  

Normal 
Sobrepeso  
Obesidad I 
Obesidad II 
Obesidad III 

F
a

c
to

re
s
 c

lí
n

ic
o

s
 

Hipertensión 
arterial   

Patología que se caracteriza por la 
presencia de presión arterial 
sistemática persistentemente 
elevada 

Diagnóstico de hipertensión arterial en el 
paciente de estudio, en el cual se toma 
en dos momentos distintos la presión 
arterial y los valores obtenidos fueron 
≥140/90 mmHg

50
. La información se 

obtendrá de la historia clínica.  

Nominal  Cualitativa 
Si  
No 

Diabetes mellitus   
Enfermedad caracterizada por 
hiperglucemia e intolerancia a la 
glucosa 

Diagnóstico de diabetes mellitus en el 
paciente de estudio, en quien se analiza 
la glucemia en ayunas (ausencia de 
ingesta calórica en 8 horas mínimo) en 
plasma venoso con valores ≥126 mg/dl 
tomados en dos ocasiones. La 
información se obtendrá de la historia 
clínica

51
. 

Nominal  Cualitativa 
Si  
No 

Leucocitosis   
Consiste en un aumento de los 
niveles normales de glóbulos 
blancos. 

Nivel de glóbulos blancos ≥17.5 x10
9
/L

26
. Nominal  Cualitativa 

Si  
No 

Hipertrigliceridemi
a 

La hipertrigliceridemia es el exceso 
de triglicéridos en la sangre 

Es el aumento de triglicéridos 
plasmáticos en ayunas superior a 178 

Nominal Cualitativa 
Si  
No 
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mg/dL
15

. 

Proteína C 
reactiva elevada  

Proteína producida en el hígado, 
cuyos valores séricos elevados son 
indicativo de inflamación aguda.  

PCR con valores ≥198.95mg/L
49

. Nominal Cualitativa 
Si  
No 

Polifarmacia  
Consumo de cuatro a más 
medicamentos de manera 
simultánea

52
. 

Paciente que consumo de cuatro a más 
fármacos al día.  

Nominal Cualitativa 
Si  
No 

Automedicación  
Consumo de medicaciones no 
prescritos por un profesional de la 
salud 

53
.  

Paciente que consumió fármacos para 
mitigar molestias sin ser indicadas por un 
profesional de la salud.  

Nominal Cualitativa 
Si  
No 

V
A

R
IA

B
L
E

 

D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E

 

Colecistitis aguda severa  
Presencia de CA asociada a 
disfunción organiza o sistémica

17
 

CA severa evaluada mediante los 
criterios de Tokio 2018 (TG18)

17
. 

Nominal  Cualitativa 

Sí 
(Severa) 

 
No 

(Moderada  
Leve) 

 

 

Dr. Luis Antonio Llanco Albornoz 

ASESOR 

 

 

Mg. Ing estadístico Luis Enrique Huamán Quintana 

ESTADÍSTICO 
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN DATOS 

Factores asociados a colecistitis aguda severa en pacientes adultos atendidos en 

el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, 2021 

Fecha: ______/______/______      ID: _______ 

 

I. Factores epidemiológicos  

Grupo etario:  (   ) Adultos (< 60 años) 

(   ) Adultos mayores (≥ 60 años) 

________ años 

 

Sexo:      Masculino (   )   Femenino (   ) 

 

II. Factores antropomórficos 

Peso: ______ kg.  

IMC:  Normal (   ) 

 Sobrepeso (   ) 

 Obesidad: grado I (   ) grado II (   ) grado III (   ) 

 

Clasificación Punto de corte 

Normal  18.5 a < 25 

Sobrepeso  25 a < 30 

Obesidad  

Grado I  30 a < 35 

Grado II 35 a < 40 

Grado III ≥40 

Fuente: Manual de registro y codificación de actividades en la atención integral de salud de 

la etapa de vida adulto mujer y varón
54

.  

 

III. Factores clínicos 

Diabetes Mellitus   Si (   )   No (   ) 

 

Hipertensión arterial:  Si (   )   No (   ) 

 

Leucocitosis:    Si (   )   No (   ) 
 Glóbulos blancos _____x109/L 

 

Hipertrigliceridemia:   Si (   )   No (   ) 

 Triglicéridos: _____ mg/dl 

 

 PCR ≥198.95 mg/L:   Si (   )   No (   ) 
 PCR: ____ mg/L 

 

Polifarmacia:    Si (   )   No (   ) 

Automedicación:   Si (   )   No (   ) 
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IV. Colecistitis aguda severa:  

 

Grado III (severa):  Si (   )  No (   ) 

Disfunción Cardiovascular Hipotensión que requiera vasopresores  (   ) 

Disfunción Neurológica Alteraciones del estado de Conciencia  (   ) 

Disfunción Respiratoria Razón PA O2/FiO2 <300    (   ) 

Disfunción Renal Oliguria, Creatinina sérica >2mg/dL  (   ) 

Disfunción Hepática INR>1.5      (   ) 

Disfunción Hematológica Plaquetas< 100000   (   ) 

 

Grado II (moderada): Si (   )  No (   ) 
Leucocitosis  >18000/mm3   (   ) 

Masa Dolorosa Palpable en el CSD  (   ) 

Duración de los síntomas > 72 Hrs  (   ) 

Marcada inflamación local   (   ) 

 

Grado I (leve):  Si (   )  No (   ) 
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ANEXO 4: INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTO 
 

I. DATOS GENERALES 

1.1. Apellidos y nombres del experto: …………………………………………………………………… 

1.2. Cargo e institución donde labora: …………………………………………………………………. 

1.3. Tipo de Experto:  Metodólogo (    )   Especialista (    )   Estadístico (    ) 

1.4. Nombre del instrumento: Factores asociados a colecistitis aguda severa 

1.5. Autor (a) del instrumento: Miguel Ángel Dávila Ccoyllo 

 
II. ASPECTOS DE VALIDACION 

INDICADORES CRITERIOS 
Deficiente 
0 – 20% 

Regular 
21 -40% 

Buena 
41 -60% 

Muy Buena 
61 -80% 

Excelente 
81 -100% 

CLARIDAD 
Esta formulado con un 
lenguaje claro. 

     

OBJETIVIDAD 
No presenta sesgo ni induce 
respuestas 

     

ACTUALIDAD 

Está de acuerdo a los 
avances la teoría sobre los 
factores asociados a 
colecistitis aguda severa 

     

ORGANIZACION 
Existe una organización 
lógica y coherente de los 
ítems. 

     

SUFICIENCIA 
Comprende aspectos en 
calidad y cantidad. 

     

INTENCIONALIDAD 
Adecuado para establecer 
los factores asociados a 
colecistitis aguda severa 

     

CONSISTENCIA 
Basados en aspectos 
teóricos y científicos. 

     

COHERENCIA 
Entre los índices e 
indicadores. 

     

METODOLOGIA 
La estrategia responde al 
propósito de la investigación 
analítica y retrospectiva 

     

 
III. OPINIÓN DE APLICABILIDAD:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………  

 
IV. PROMEDIO DE VALORACIÓN: _______  

    Lugar y Fecha: Lima …………………… 
  del 2022 

 
 

_________________________ 
Firma del Experto 

D.N.I N.º …………………. 
Teléfono ………………. 
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Análisis de validez de contenido 

 

Resumen de calificación de jueces 

 Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5 TOTAL 

Valoración 

cuantitativa 
90.0% 97.8% 96.1% 95.5% 95% 94.9% 

Valoración 

cualitativa 
Excelente Excelente Excelente Excelente Excelente Excelente 

Opinión de 

aplicabilidad 
Aplica Aplica Aplica Aplica Aplica Aplica 

 

Los 5 jueces valoraron cuantitativamente la validez del instrumento en un nivel 

entre 81% y 100%, cuyo promedio general fue 94.9%. La valoración cualitativa 

fue unánime y fue EXCELENTE. Asimismo, la opinión de aplicabilidad fue 

“APLICA” por todos los jueces. Por lo tanto, el instrumento se considera válido 

para su aplicación. 
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ANEXO 5: RESOLUCIÓN DEL COMITÉ INSTITUCIONAL DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 6: RESOLUCION DEL COMITÉ DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN DEL 

HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSÉ CASIMIRO ULLOA 

 
 

 


