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Resumen

Objetivo: medir la prevalencia del sindrome metabdlico en una muestra de pacientes
con colecistitis y analizar su relacién con la gravedad de la enfermedad. Materiales y
métodos: estudio transversal en pacientes femeninos con colecistitis aguda. Se dividie-
ron en dos; grupo | con pacientes con colecistitis aguda sin otra complicacion y grupo
Il con pacientes con colecistitis aguda con complicaciones como: mucocele, empiema,
coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis biliar, necrosis y perforaciéon. Se compararon las
variables: peso, indice de masa corporal, cintura, presion arterial, niveles de glucosa y
lipidos sanguineos, proporcion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipidemia y sindrome metabdlico. Resultados: se estudiaron 204 pacientes,
se encontraron 80 (39,2%) pacientes con complicaciones. Se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables: circunferencia de cintura
(98,9 cm vs 103,4 cm; p=0,04), proporcién de pacientes con triglicéridos de riesgo
(2160 mg/dL) (41,9% vs 75%; p=0,001), y presencia de sindrome metabdlico (46,8%
vs 67,5%; p=0,004). Sin embargo, al realizar la regresion logistica ajustada solo se
encontré que los niveles de triglicéridos (2150 mg/dL) fungian como factor de riesgo
(OR 4,058, IC 95% 1,870-8,807; p=0,000) de padecer complicaciones en colecistitis
aguda. Conclusiones: el sindrome metabdlico no es considerado un factor de riesgo
para complicaciones en colecistitis aguda, sin embargo, si los niveles de triglicéridos
son 2150 mg/dL, el riesgo de padecer complicaciones durante un cuadro agudo de
colecistitis litiasica si se aumenta de manera significativa.

Palabras clave: colelitiasis, colecistitis, obesidad abdominal, hiperlipidemias, hiper-
trigliceridemias, enfermedades metabdlicas.
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Metabolic syndrome and complicated
cholecystitis in adult women

Summary

Objective: observe the prevalence of metabolic syndrome in patients with cholecystitis
and analyze the relation with its severity. Materials and Methods: cross-sectional study
in female patients with acute cholecystitis. Divided into two groups: group | - patients
with acute cholecystitis without any other complication and, group Il - patients with
acute cholecystitis with any complication as: mucocele, empyema, choledocolithiasis,
cholangitis, biliary pancreatitis, necrosis and, perforation. Variables measured were:
weight, body mass index, waist, blood pressure, blood glucose and lipids levels, type
2 diabetes, arterial hypertension, dyslipidemia, and metabolic syndrome. Results: of
204 patients studied, 80 (39,2%) patients were complicated. There were statistical
differences between groups in waist (98,9 cm vs 103,4 cm; p=0,04), patients with risk
tryglicerides level (2150 mg/dL) (41,9% vs 75%, p=0,001), and presence of metabolic
syndrome (46,8% vs 67,5%, p=0,004). However, when adjusted logistic regression
were realized, just risk tryglicerides level (=150 mg/dL) were found as real risk factor
(OR 4,058, IC 95% 1,870-8,807; p=0,000) for complicated cholecystitis group. Con-
clusion: neither metabolic syndrome nor waist circumference appear as risk factors
for complicated cholecystitis, however, if the patients present tryglicerides level 2150
mg/dL, the risk for complication increases significantly.

Key words: cholecystitis, cholecystitis, abdominal obesity, hyperlipidemias, hypertri-

glyceridemia, metabolic diseases.

Introduccion

La colecistitis es una de las enfermedades
digestivas mas comunes y costosas en la
actualidad [1]. Tan solo en Estados Unidos
se estima que 20 millones de personas de
entre 20 a 74 anos sufren de esta patologia y
para su tratamiento se realizan unas 800°000
colecistectomias al afio [2]. En México es con-
siderada como un problema de salud publica,
cuya prevalencia estimada en la poblacién ge-
neral es de 14,3% [3]. Aunque la patogénesis
de la colelitiasis se considera multifactorial,
existen factores asociados bien establecidos
como: sexo femenino, dislipidemia, indice de
masa corporal (IMC) en rango de obesidad
[4], dieta alta en calorias, diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), hiperinsulinismo, y sindrome
metabdlico (SM) [5].

Sindrome metabdlico y colecistitis...

El SM es una condiciéon que en conjunto
representa multiples factores de riesgo car-
diovascular como: dislipidemia, presion arterial
elevada, hiperglicemia, estado protrombético,
y un estado proinflamatorio permanente. Con
una prevalencia en México de 26,6% [6], el
SM presenta un incremento de riesgo de pa-
decer DM2, higado graso no alcohdlico [7] y
colelitiasis [8].

Si el SM tiene asociacion directa con la
génesis de la colelitiasis, ¢ podria jugar un
papel clave en la gravedad de la colecistitis?
El objetivo de este estudio es describir y ana-
lizar la prevalencia del SM en una muestra de
pacientes con colecistitis y su relacion con la
gravedad de la enfermedad.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal, el cual in-
cluyo pacientes femeninos adscritas al Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) atendidos
en el Hospital General Regional No. 66, del 1
de enero del al 31 de diciembre del 2015 en
Ciudad Juarez Chihuahua.

Se incluyeron pacientes con diagndstico de
colelitiasis cuyo tratamiento fue quirurgico (co-
lecistectomia abierta o laparoscopica), de entre
18 a 60 afos de edad. Se excluyeron aquellas
pacientes con informacién incompleta, pacien-
tes con cancer de cualquier region, cirrosis de
cualquier etiologia y aquellas que rechazaron
ser parte del estudio.

Los pacientes fueron ingresados por Ur-
gencias con diagnostico de colecistitis litiasica
agudizada. Atodos los pacientes se les realizé
un ultrasonido hepatobiliar por el Servicio de
Radiologia quien confirmaria o refutaria el
diagndstico de sospecha. Alas pacientes se les
realizé una historia clinica y exploracién fisica;
se tomaron muestras sanguineas para estudiar
glucemia y perfil de lipidos. La somatometria
incluyé medicion de peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) circunferencia de cintura. Tam-
bién se documento la presion arterial en todos
los sujetos de estudio.

El peso y talla fueron medidos con bata de
exploracion y sin zapatos durante su hospita-
lizacion. EI IMC fue calculado con la siguiente
formula: IMC = peso (kg) / talla (m)?2. Se cla-
sificd como sigue [9]: peso normal (>18,5 a <
24,9 kg/m?), sobrepeso (= 25 a < 29,9 kg/m?)y
obesidad (= 30 kg/m?).

La circunferencia de cintura se midié en el pun-
to medio entre el reborde costal y la crestailiaca
en un plano horizontal y se clasifico como sigue
[9]: obesidad abdominal en mujeres = 88 cm.

Se tomo registro de 3 medidas de presion
arterial (paciente sentado y en reposo durante
10 minutos) con un tensiémetro de mercurio /
de mesa (Kenz®), con un intervalo de 1 minuto

entre cada medicion, se desechd la primera
medida y se obtuvo el promedio de la segunda
y tercera medicion para tener la presion arterial
en cada paciente. Se realizé diagndstico de hi-
pertensién arterial si se encontraba en cifras de
tension arterial sistdlica 2140 mmHg o tensién
arterial diastélica de 290 mmHg o si el paciente
se conocia con dicho diagndstico realizado por
médico y bajo tratamiento actual [10].

Las muestras sanguineas fueron tomadas de
la vena antecubital, previo ayuno de al menos
8 horas. Se tomaron: glucosa y perfil de lipidos
(colesterol total y lipoproteinas de alta densidad
[HDL]) y triglicéridos mediante un analizador
automatico biocromatico (ABA-2000 Abbott
Laboratories®, Irving, TX). Se realizé diagnos-
tico de DM2 si la glucosa plasmatica en ayuno
es 2126 mg/dL o si el paciente se conocia con
dicho diagnéstico [11].

Se realiz6é diagnéstico de SM si cumplia
con tres o mas de los siguientes criterios [12]:
circunferencia abdominal (1) 288 cm, (2)
triglicéridos 2150 mg/dL, (3) HDL <50 mg/
dL, (4) presion arterial sistolica 2130 mmHg
o presion arterial diastélica 285 mmHg o
diagndstico previo de hipertension arterial, (5)
glucosa en ayuno 2100 mg/dL o diagnostico
previo de DM2.

Se clasifico a las pacientes en dos grupos; el
grupo | con pacientes con un proceso vesicular
inflamatorio agudizado (colecistitis aguda) sin
otra complicacién; y el grupo Il con pacientes
un proceso vesicular inflamatorio agudizado
con cualquier de las siguientes complicaciones:
mucocele, empiema, coledocolitiasis, colangi-
tis, pancreatitis biliar, necrosis y perforacion.

Se realizaron calculos de frecuencias y por-
centajes para las variables medidas en escala
nominal, asi como promedios y desviacion
estandar (DE) para las variables medidas en
escala numérica. Las variables medidas en
escala nominal fueron analizadas mediante la
prueba Chi-cuadrada, mientras que para las
variables medidas en escala numérica de distri-
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bucién normal se utilizoé la prueba t de Studenty
U de Mann-Whitney para las que no mostraron
distribuciéon normal. Un resultado con valor de
p < 0,05 se consideré estadisticamente signifi-
cativo. El analisis estadistico se realizé con el
programa estadistico SPSS versién 20 (/1BM
SPSS Statistics for Windows. Armonk, NY).

El protocolo fue evaluado por el Comité
Institucional de Bioética del IMSS y de la Uni-
versidad Auténoma de Ciudad Juarez para
su revisién, aprobacién y aseguramiento que
durante su conduccion no se ejecutara
ninguna accién que atentara contra
la voluntad, integridad fisica, mental,
moral y/o emocional de los sujetos
en evaluacion. Todos los pacientes
firmaron bajo su propia voluntad vy
libres de presidon externas, una hoja
de consentimiento informado donde
se explicaron los beneficios y posibles
riesgos de participar en el estudio,
ademas de autorizar la publicacién
de los resultados en diversos medios
(electrénicos, impresos, etc.), siempre
salvaguardando sus identidades.

Resultados

Se incluyeron 204 pacientes de 315
pacientes estudiados. Se excluyeron
86 pacientes con informacién incom-
pleta, 4 pacientes con pacientes con
cancer de otra region (ej., cancer de
mama), 7 pacientes con cirrosis de
etiologia a determinar y 14 pacientes
rechazaron ser parte del estudio.

m Mucocele

m Colangitis

El promedio de edad del total de pacientes
estudiados fue de 38 afios (£10,5), mientras
que el peso fue de 76,3 kg (), la altura fue de
156,1 cm (6), el IMC de 31,3 kg/m? (+6,1), la
tension arterial fue de 117/73 mmHg en prome-
dio (£16/12), la circunferencia de cintura fue de
100,6 cm (£14,5), la glucosa fue de 102 mg/
dL (x26,1), los niveles de HDL fueron de 40,2
mg/dL, y los niveles de triglicéridos fueron de
173 mg/dL (£79,9).

Sindrome metabdlico y colecistitis...

B Coledocolitiasis

Se incluyeron 124 pacientes (60,8%) en el
grupo | (grupo con colecistitis aguda sin otra
complicacién), mientras que se incluyeron 80
pacientes (39,2%) en el grupo Il (grupo con
pacientes con colecistitis complicada). Se en-
contraron 24 (30%) pacientes con mucocele,
16 (20%) con pancreatitis biliar, 16 (20%) con
empiema, 12 (15%) con coledocolitiasis, 4
(5%) con eslceroatrofia, 4 (5%) con necrosis
y perforacién, 3 (4%) con colangitis y 1 (1%)
sindrome de Mirizzi (Figura 1).

W Empiema M Pancreatitis biliar

M Escleroatrofia M Necrosis y perforacién

W Sindrome de Mirizzi

Figura 1. Muestra las proporciones de complicaciones
en el grupo II (colecistitis complicada). Fuente: Archivo
HGR No. 66 - IMSS.

En comparativa de las variables medidas en
escala numérica, solo se observo diferencia
estadisticamente significativa en el promedio
de circunferencia de cintura (98,9 cm vs 103,3
cm; p=0,04) (Tabla1).
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Tabla 1. Comparativa de variables medidas en escala numérica y el valor de p.

. Colecistitis aguda (n=124) Colecistitis complicada (n=80)
Variable Media DE Media DE Valor de p
Edad (Afos) 38,5 10,1 37,3 11,0 0,42
Peso (kg) 75,9 16,9 77,0 12,7 0,61
Altura (cm) 156,5 5,9 155,5 6,3 0,25
IMC (kg/m2) 30,9 6,6 31,9 5,2 0,28
Cintura (cm) 98,9 14,6 103,3 14,2 0,04
T. sistélica (mmHg) 17,1 17,0 118,7 15,9 0,49
T. diastélica (mmHg) 73,4 12,3 74,7 11,8 0,49
Glucosa (mg/dL) 101,3 25,5 104,8 27,0 0,36
HDL (mg/dL) 41,2 9,8 38,9 9,8 0,10
Trigliceridos (mg/dL) 166,0 88,2 184,1 64,1 0,11

Fuente: Archivo HGR No. 66 - IMSS

Sin embargo, cuando se compararon las riesgo (=150 mg/dL) (41,9% vs 75%, p=0,001),
proporciones de las condiciones asociadas y SM (=3 criterios) (46,8% vs 67,5%), p=0,004)
se encontraron diferencias estadisticamente (cuadro 2).
significativas en las variables: triglicéridos de

Tabla 2. Comparativa de variables cualitativas y el valor de p

Grupo Severidad Valor
Variable Colecistitis Colecistitis Total de p
aguda (n=124) complicada (n=80)
HTA No (%) 102 (82,3%) 64 (80%) 166 0,686
Si (%) 22 (17,7%) 16 (20%) 38
DM2 No (%) 114 (91,9%) 72 (90%) 186 0,634
Si (%) 10 (8,1%) 8 (10%) 18
Trigliceridos de riesgo No (%) 72 (58,1%) 20 (25%) 92 0,001
(2150 mg/dL) Si (%) 52 (41,9%) 60 (75%) 112
. No (%) 30 (24,2%) 16 (20%) 46 0,484
, >
Sobrepeso-obesidad (IMC2 25.0) Si (%) 94 (75,8%) 64 (80%) 158
. . No (%) 28 (22,6%) 12 (15%) 40 0,183
>
Obesidad abdominal (288 cm) Si (%) 96 (77.4%) 68 (85%) 164
. No (%) 90 (72,6%) 58 (72,5%) 148 0,99
>
TA de riesgo (2130/85 mmHg) Si (%) 34 (27.4%) 22 (27.5%) 55
No (%) 100 (80,6%) 60 (75%) 160 0,339
>
Glucosa alterada (2100 mg/dL) Si (%) 24 (19.4%) 20 (25%) 2
) No (%) 24 (19,4%) 12 (15%) 36 0,426
HDL de riesgo (<50 mg/dL) -
Si (%) 100 (80,6%) 68 (85%) 168
o No (%) 66 (53,2%) 26 (32,5%) 92 0,004
SM (23 criterios) -
Si (%) 58 (46,8%) 54 (67,5%) 112

Fuente: Archivo HGR No. 66 — IMSS

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud



309

ARTICULO DE INVESTIGACION

Se realizd una regresion logistica ajustada
a las variables que mostraron asociacion en
el analisis bivariado y se observa que solo los
triglicéridos en niveles de riesgo (=150 mg/dL)
fueron un factor de riesgo de parecer compli-
caciones en colecistitis (Tabla 3).

Ambos grupos (complicados y no compli-
cados) padecen de obesidad abdominal en
proporciones similares, aunque el promedio de
circunferencia abdominal es ligeramente mayor
en los pacientes con colecistitis complicada,
esto no genero factor de riesgo para complica-

Tabla 3. Regresién logistica ajustada a las variables con asociacién

Variable OR - IC 95% - Valor de p
Inferior Superior

Cintura (cm) 1,013 0,990 1,037 0,254

Trigliceridos de riesgo (2150 mg/dL) 4,058 1,870 8,807 0,000

SM (23 criterios) 0,865 0,385 1,941 0,725

Fuente: Archivo HGR No. 66 — IMSS

Discusion

Para pacientes asintomaticos, el solo
hallazgo de colelitiasis no es indicacion
quirurgica y el manejo conservador es la
recomendacion. Sin embargo, para aquellos
pacientes con sintomatologia (célico biliar)
se incrementa substancialmente el riesgo de
complicaciones como colecistitis, colangitis
y pancreatitis entre otras, por lo que la cole-
cistectomia es imperativa [13].

La obesidad abdominal es el factor mas
importante de relacion entre SM y colelitiasis
[5,14], incluso se ha asociado con el desarrollo
de complicaciones derivadas de la colelitiasis
[15]y parece ser un factor de riesgo para reque-
rir de tratamiento quirdrgico (colecistectomia)
independientemente del indice de masa corpo-
ral [16]. Sin embargo, en el presente estudio, a
pesar de mostrar diferencia estadisticamente
significativa en los promedios de circunferencia
abdominal entre los grupos (98,9 cm vs 103,4
cm; p=0,04), no se encontrd relevancia como
factor de riesgo para gravedad en el analisis de
regresion logistica (OR 1,013, IC 95% 0,990-
1,037; p=0,254). Al mismo tiempo, tampoco se
encontro diferencia estadisticamente significa-
tiva en la proporcién de obesidad abdominal
entre los grupos (77,4% vs 85%, p=0,183).

Sindrome metabdlico y colecistitis...

cion. La bilis en los pacientes obesos tiene la
particularidad de ser mas litogénica que en los
pacientes no obesos. Lo anterior es debido a
que la obesidad (especialmente la abdominal)
conduce a colecistoesteatosis (infiltracion grasa
en la vesicula biliar), lo cual produce inflamacion
cronica [17], liberacion constante de citoquinas
y esto a su vez lleva a disfuncion de la contrac-
tibilidad del 6érgano y estasis biliar [18].

El sobrepeso y la obesidad (obtenidos por
IMC), a pesar de ser consideran factores de
riesgo independientes para la génesis de cole-
litiasis [18], no mostraron, al menos en este es-
tudio, ser factores de riesgo para complicacion
de la enfermedad. Sin embargo, se deberan
realizar estudios que comparen a pacientes en
normopeso vs sobrepeso/obesidad y observar
si existe diferencia en las complicaciones de la
colelitiasis sintomatica.

Aunque no se ha encontrado relacion sig-
nificativa entre los niveles de triglicéridos y la
geénesis de la litiasis vesicular [4], los promedios
de triglicéridos en ambos grupos estaban en
rangos de riesgo (2150 mg/dL) y no generaron
diferencia estadisticamente significativa en la
comparativa (166 mg/dL vs 184 mg/dL, p=0,11).
Sin embargo, cuando se compard la proporcion
de pacientes con niveles de triglicéridos 2150
mg/dL, si se observo una diferencia estadisti-
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camente significativa (41,9% vs 75%; p=0,001),
cuyo analisis de regresion logistica (OR 4,058,
IC 95% 1,870-8,807; p=0,000) lo identifico
como factor de riesgo para complicacion. Ya
se habia observado qué en pacientes con pan-
creatitis biliar grave, los niveles de triglicéridos
tienden a estar elevados mas elevados que los
casos leves o moderados [19].

Finalmente, se ha observado que el SM tiene
una relacion directa con la génesis de colelitiasis
[5,14], sin embargo, en el presente estudio no se
pudo comprobar su influencia en la presentacion
de complicaciones en cuadros de colecistitis (OR
0,865, IC95% 0,385-1,942; p=0,725).

¢, Debera considerarse a la colelitiasis como
una enfermedad metabdlica? Actualmente, la
asociacion es clara y fuerte tanto con el SM e
higado graso no alcohdlico’, como con enfer-
medades cardiovasculares [20].

En la actualidad no existe una profilaxis
para la colelitiasis, sin embargo, el tratamiento
con acido ursodesoxicolico en pacientes con
SM puede disminuir la progresion de la litiasis

vesicular [21]. Deberan hacerse estudios de
cohorte para evaluar si la administracién de
acido ursodesoxicolico en pacientes con cole-
litiasis sintomatica afecta en la disminucion de
la incidencia de complicaciones. Este estudio
cuenta con las siguientes limitantes: se realizé
en una poblacién derechohabiente a la Segu-
ridad Social Mexicana, sin incluir a poblacion
abierta, se realizé en una unidad hospitalaria
y no en las tres unidades hospitalarias de Se-
guridad Social en Ciudad Juarez.

Este estudio concluye que en la poblacion
estudiada, la presencia de SM no se considera
un factor de riesgo para colelitiasis complicada,
y solo los niveles de triglicéridos (2150 mg/
dL) son considerados un factor de riesgo que
eleva considerablemente las posibilidades de
complicar un cuadro de colecistitis.
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Fuentes de financiacion: No existen fuen-
tes externas de financiacion en la realizacion
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