
ADVERTIMENT. Lʼaccés als continguts dʼaquesta tesi queda condicionat a lʼacceptació de les condicions dʼús
establertes per la següent llicència Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptación de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set
by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en



 

 

 

 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO EN LA 

COLECISTITIS AGUDA 

 

 

Ana María González Castillo 

 

 

Tesis Doctoral 2021 

 

  



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

ii 

 

  



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

iii 

 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO  

EN LA COLECISTITIS AGUDA 

 

 

Memoria presentada por Ana María González Castillo para optar al título 

de Doctor en Medicina, elaborada a partir de un estudio clínico realizado 

en el Servicio de Cirugía General y Digestiva del Hospital del Mar bajo la 

codirección del Profesor Titular de Universidad Dr. Juan-José Sancho-

Insenser, la Dra. María José Pons-Fragero y el Catedrático de Universidad 

Dr. Luis Grande i Posa. 

 

Tutor: 

Joan Josep Sancho Insenser 

 

 

 

 

Programa de Doctorado en Cirugía y Ciencias Morfológicas 

Departamento de Cirugía 

Facultad de Medicina 

Barcelona 2021 



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

iv 

 

 
 

  



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

v 

 

 

 

INFORME DE LOS DIRECTORES 

 

 

 
Aquesta Tesi Doctoral presenta un resum de la investigació clínica original, duta a terme per 

Ana María González Castillo, sobre els factors de risc que condicionen les complicacions i la 

mort dels pacients amb colecistitis aguda litiàsica, la segona patologia quirúrgica més 

prevalent a tots els servei d’urgències quirúrgiques d’occident. Aquesta Tesi Doctoral 

representa la confluència de dues de les característiques que defineixen la personalitat del 

Servei de Cirurgia General i Digestiva de l’Hospital del Mar: la constant preocupació pel 

control i disminució de les complicacions postoperatòries i l’interès científic per la infecció 

quirúrgica. Representa tanmateix l’inici d’una línia de recerca orientada envers aquesta 

patologia. 

La doctoranda ha participat molt intensament en tots i cadascun dels passos d’aquest projecte 

de recerca, des de la concepció de l’idea fins a la recol·lecció de les dades i anàlisi estadístic, 

interpretació dels resultats i redacció del dos articles científics i d’aquesta Tesi. 

Els resultats d’aquesta recerca s’han publicat en dos articles originals que aprofundeixen en 

aspectes crucials del risc quirúrgic i enriqueixen amb aportacions originals el coneixement 

sobre aquesta malaltia. 

La metodologia emprada ha estat especialment curosa amb la selecció dels pacients i ha 

demostrat que aquest no es un detall menor en la obtenció dels resultats. L’anàlisi s’ha dut a 

terme des de les comparacions bàsiques fins a l’anàlisi multivariant, les comparacions de 

corbes ROC i la selecció de subgrups de pacients mitjançant aparellaments per puntuació de 

propensió.  

Els resultats qüestionen fonamentadament alguns dogmes actuals sobre el millor tractament de 

la colecistitis aguda i després d’estar publicats en revistes indexades, de ben segur seran la 

base per bastir nous protocols clínics. 

Per aquests motius creiem que la present Tesi Doctoral és apta per a ser presentada per a 

obtenir el grau de Doctor en Medicina. 
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1 INTRODUCCIÓN 

1.1 HISTORIA DE LA COLECISTITIS AGUDA  
Desde la más remota antigüedad, las complicaciones de la colelitiasis 

angustiaron a la humanidad, del dolor crónico hasta la muerte por 

sepsis. Sin embargo, los conocimientos clínicos y los avances 

terapéuticos han tenido lugar durante los últimos 500 años. 

Para algunos investigadores, la primera descripción de la enfermedad 

por cálculos biliares se remonta al siglo IV a.C. y corresponde a los 

últimos días en la vida de Alejandro Magno. El conquistador más 

famoso de la historia acudió a un banquete en el palacio de 

Nabucodonosor el día 2 de junio, tras el que, durante casi 2 semanas, 

padeció fiebre alta, escalofríos, un fuerte dolor abdominal, náuseas y 

vómitos. El conquistador macedonio falleció entre los días 10 y 13 de 

junio del año 323 a.C. probablemente por una colecistitis aguda, 

dejando un imperio sin consolidar. 

La descripción por primera vez de la colelitiasis fue realizada en 1480 

por Antonio Benivieni (1.443-1.502), patólogo florentino, que 

encontró cálculos biliares al examinar el cuerpo de una mujer que 

falleció tras un dolor abdominal.  

No fue hasta 1.559 cuando se hizo la primera descripción formal de la 

enfermedad y sus complicaciones. Mateo Renaldo Colombo o 

Renaldus Columbus (1.616-1.559), encontró cálculos en la vía biliar de 

San Ignacio de Loyola, quien aparentemente murió por una sepsis 

biliar por coledocolitiasis, o tal vez por la perforación de la vena porta 

por un cálculo. Renaldus Columbus fue profesor de anatomía y 

cirujano en la Universidad de Padua, alumno y sucesor de Andreas 
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Vesalius (1.514-1.564), el “Padre de la anatomía moderna” y escritor 

del libro De Humani Corporis Fabrica publicado en 1.543.  

La primera intervención realizada por colelitiasis complicada de la que 

se tiene noticias en el mundo se realizó en 1.673, cuando Joenisius 

realizó una colecistolitotomía a través de una fístula colecisto-cutánea 

que se estableció como consecuencia del drenaje espontáneo de un 

absceso vesicular. Aquí nació la cirugía biliar para el mundo. Basado en 

esa descripción, el cirujano parisino Jean Louis Petit, demostró que la 

vesícula podía ser aspirada y describió que de encontrar 

enrojecimiento de la piel abdominal asociado a cólico biliar el cirujano 

debe perforar la zona para eliminar los cálculos biliares y dejar una 

fistula biliar, llevando a cabo con éxito esta cirugía 60 años después. 

En 1.846 se administró en Boston la primera anestesia de la historia, el 

dolor fue eliminado y cayó el mayor obstáculo para la práctica de la 

Cirugía. El 15 de julio de 1.867, John S. Bobbs, profesor de Cirugía del 

Colegio Médico de Indiana, realizó la primera colecistostomía de la 

historia, acto que le hizo merecedor del título de “Padre de la 

Colecistostomía”.  Y como ha sucedido en innumerables pasajes de la 

historia de la Medicina, llegó a ella por equivocación, al intervenir lo 

que creía que era un quiste ovárico, del cual drenó líquido claro y 

cálculos. 

A pesar de esto, debieron pasar 205 años para que Theodor Kocher 

(1.841-1.917), en 1.878, realizara la primera colecistostomía con la 

intención de tratar un empiema vesicular, lo que nos da a una idea de 

la resistencia que existió a incursionar en esta cirugía, ya sea por 

ignorancia o por temor.  

En 1.881 cuando William S. Halsted (1.852-1.922) realizó la primera 

intervención sobre la vía biliar a su anciana madre, quien desarrolló 

una sepsis de origen biliar. Halsted halló a su madre ictérica y séptica, 

le palpó una masa abdominal sobre la que incidió, liberó pus y cálculos 

de la vesícula biliar en su casa de Albany, Nueva York. La paciente 

mejoró, pero 2 años más tarde falleció por las complicaciones de una 

coledocolitiasis residual. 
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Con la hipótesis de que la vesícula biliar había que extirparla, no 

porque tuviera cálculos si no porque estaba enferma, Carl Langenbuch 

(1.846-1.901), quien a sus 27 años había sido nombrado director del 

Hospital San Lázaro de Berlín, desarrolló la técnica de la 

colecistectomía tras de varios años de disección con cadáveres. El 15 

de julio de 1882, 15 años después de la primera colecistostomía 

realizada por Bobbs, Langenbuch realizó la primera colecistectomía en 

un hombre de 43 años que había sufrido durante 16 años cólicos 

biliares. La primera coledocotomía con éxito fue practicada el 9 de 

mayo de 1889 por el cirujano inglés Knowsley Thorton en Londres y 8 

meses más tarde, el 21 de enero 1890 por Ludwig G. Courvosier 

(1.843-1.918) en Riehen. En 1894 en Edimburgo, Ludwig Rehn realizó 

la primera colecistectomía con exploración de vía biliar. 

William Halsted después de operar a su madre tuvo la premonición de 

que él también padecería la misma enfermedad. En 1.901 advirtió que 

era indispensable diseñar un método que determinara de una forma 

precisa la presencia de cálculos en la vía biliar, lo cual resultó 

profético: en 1.922, 21 años después que su madre, William Halsted 

murió por la misma patología que su madre.  

A partir de 1.905 se comenzó a realizar la cirugía de la vesícula biliar 

con mayor frecuencia y tal vez con menor inseguridad, pero aún con la 

duda sobre si era mejor hacer la colecistectomía o la colecistostomía y 

extraer solamente los cálculos, en el entendido de que, si se extirpaba 

el órgano, al perder el almacenaje de la bilis se comprometía la 

digestión. Esta disyuntiva fue resuelta por Hans Kehr (1.865-1.916), al 

presentar en el Congreso de la Sociedad Alemana de Cirugía de 1913 

en Berlín, su experiencia de 2000 intervenciones biliares, lo que 

afianzó, definitivamente a la colecistectomía sobre la colecistostomía 

en el tratamiento de la litiasis biliar. La experiencia de Kehr fue 

respaldada por Charles Mayo, quien publicó en 1916, una serie de 

2493 colecistectomías con una mortalidad del 1,3%[1,2].  

Con el pasar del tiempo y la experiencia, la colecistectomía se practicó 

cada vez más, con gran habilidad y destrezas quirúrgicas. Actualmente 

estamos volviendo al inicio de la polémica sobre el tratamiento de la 
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colecistitis aguda con numerosas indicaciones de la colecistostomía 

percutánea para los pacientes más graves. 

1.2 DEFINICIONES  
La colecistitis aguda es todo aquel proceso inflamatorio agudo de la 

vesícula biliar [3,4] causado por distintas etiologías. La más frecuente 

es la colelitiasis, que causa más del 90% de las colecistitis agudas.  No 

obstante, existen otras causas como la isquemia (colecistitis aguda 

alitiásica), neoplasia, infecciosa…etc., que se explican en el siguiente 

punto. 

1.3 PREVALENCIA  
La colecistitis aguda es la complicación más frecuente de la colelitiasis 

y representa del 3% al 10% de los síndromes de abdomen agudo en 

adultos, con una probabilidad de ser operado de urgencia del 6-8%. 

Esta afectación se ha incrementado más del 20% en las últimas tres 

décadas y en EEUU supone un total de 700.000 colecistectomías 

anuales con un gasto de 6.5 billones de dólares, derivando en un 

problema sanitario a nivel mundial en morbilidad e incidiendo en la 

economía y la calidad de vida de la población. 

Entre un 10 y un 20% de los pacientes con colelitiasis sintomática [3] 

sufren una colecistitis aguda como complicación, y en el caso de no 

realizar una colecistectomía para el tratamiento de la colecistitis aguda 

la recurrencia es del 14% a las 6 semanas, 19% a los 3 meses y 29% al 

año [5]. 

 

 

1.4 TRATAMIENTO ESTÁNDAR  
El tratamiento estándar de la colecistitis aguda es distinto en función 

del hospital y el país en el que debuta el episodio agudo.  El “Gold 

standard” ampliamente aceptado es la colecistectomía 

laparoscópica[6–8]. Sin embargo, en un estudio realizado en EEUU en 

una inmensa cohorte de 2.5 millones de pacientes con colecistitis 

aguda, tan sólo se realizaron 1.011.949 colecistectomías (40,5%) [9] y 
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en Europa, la European Society of Emergency Surgery (ESTES) realizó 

una encuesta en la que participaron 25 Hospitales de 9 países 

distintos, en la que se objetivó que, de 338 colecistitis agudas, se 

intervinieron 169 (50%)[10]. En España, la Asociación Española de 

Cirujanos (AEC) realizó una encuesta en el año 2013, en la cual el 

92,7% de los cirujanos encuestados prefirió la colecistectomía en el 

primer ingreso, sin embargo, tan sólo un 42,7% la llevó a cabo[11]. En 

el Hospital del Mar, el 95% de las colecistitis agudas se operan en el 

primer ingreso. 

1.5 ESTADO ACTUAL Y JUSTIFICACIÓN DE ESTA TESIS DOCTORAL  
Normalmente el tratamiento de la colecistitis aguda es satisfactorio en 

la gran mayoría de pacientes. Sin embargo, algunos pacientes mueren 

y la variabilidad de resultados es amplísima. No conocemos que 

pacientes están demasiado graves para soportar el postoperatorio de 

una colecistectomía. Este problema es tan destacado que más de 46 

especialistas han formado un grupo de trabajo multidisciplinar y han 

publicado las Tokyo Guidelines, que actualmente van por la tercera 

edición y ocupan 178 páginas y hasta un libro dedicado solamente a la 

“Difficult Cholecystitis” ha sido publicado recientemente. 

Esta investigación se ha llevado a cabo con la intención de contribuir a 

esclarecer que pacientes con colecistitis aguda se beneficiarán de un 

tratamiento inicial quirúrgico y cuáles están demasiado graves y/o 

demasiado frágiles para soportar con garantías una intervención 

quirúrgica y se beneficiarán de un tratamiento inicial no quirúrgico. 

Teniendo en cuenta la exposición descriptiva de la situación actual en 

el tratamiento y valoración de la colecistitis aguda, la pretensión es 

analizar los factores de riesgo de morbilidad y mortalidad a través de 

una gran serie unicéntrica y con una elevada uniformidad, 

considerando en un estado inicial valorar los factores etiopatogénicos 

conducentes a diseñar y formular una estrategia terapéutica mediante 

los resultados obtenidos. 
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2 FUNDAMENTOS 

2.1 ETIOPATOGENIA  DE  LA  COLECISTITIS  AGUDA 
En la colecistitis aguda destacan tres factores etiopatogénicos: 

distensión de la vesícula con isquemia de mucosa y consiguiente 

inflamación “mecánica”, degradación de solutos en bilis causando 

inflamación química y, finalmente, el 85% de los cultivos de bilis 

cuando son positivos en esta patología, se observa inflamación 

bacteriana. Entre las bacterias más comunes causantes de colecistitis 

aguda se encuentran Escherichia coli, Klebsiella spp. y Streptococcus 

spp.; y dentro de los anaerobios los géneros Bacteroides spp. y 

Clostridium spp.  

La mayoría de las colecistitis agudas son consecuencia de la litiasis 

biliar y únicamente un 2-3% son colecistitis alitiásicas. Las 

complicaciones más frecuentes en las alitiásicas son perforación o 

gangrena, con mortalidad del 10%-50% y en la colecistitis litiásica la 

mortalidad es del 1%-5%.  

2.1.1 La colecist it is aguda l it iásica  

Los cálculos biliares son muy frecuentes en occidente, afectando 

principalmente personas mayores de 40 años. No obstante, un 80% de 

casos son colelitiasis asintomáticas.  

El riesgo de episodios de colecistitis se encuentra en el 10% de 

pacientes con litiasis biliar. La colecistitis aguda alitiásica se produce 

en pacientes con traumatismos, ayuno prolongado, postoperatorio, 

nutrición parenteral total, diabetes, infecciones (Leptospira spp., 

Salmonella spp., Vibrio cholerae, Treponema pallidum, Actinomices, 

Mycobacterium tuberculosis, Citomegalovirus) o en asociación a 

enfermedades sistémicas, como sarcoidosis o vasculitis.  
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2.2 FORMAS DE PRESENTACIÓN CLÍNICA DE LA COLECISTITIS AGUDA 

LITIÁSICA  

2.2.1 Cólico hepático persistente  

Aunque sensu stricto no es una colecistitis aguda según la definición la 

sintomatología es idéntica a la colecistitis aguda. Los pacientes que lo 

presentan explican dolor en hipocondrio derecho que no remite con 

analgesia, incluso el signo de Murphy puede ser positivo. No obstante, 

generalmente no se elevan reactantes de fase aguda o la alteración es 

mínima[4,12]. El resultado del estudio anatomopatológico describe 

una colecistitis crónica. Es una condición muy frecuente en las salas de 

Urgencias Quirúrgicas de todo el mundo.  

 

2.2.2 Colecist it is l i t iásica aguda pura 

La colecistitis aguda pura es la inflamación de la vesícula biliar 

secundaria a colelitiasis sin ningún otro diagnóstico que pueda 

cambiar el pronóstico. 

2.2.3 Colecist it is aguda con pancreatit is concomitante  

La colecistitis aguda litiásica que además asocia una inflamación 

pancreática o viceversa. El diagnóstico predominante es la Colecistitis 

aguda[13,14]. 

2.2.4 Colecist it is aguda con colangit is concomitante  

La colecistitis aguda litiásica asociada a una colangitis aguda originada 

en contexto de una obstrucción de la vía biliar por coledocolitiasis. 

2.2.5 Colecist it is aguda en contexto de neoplasia bi l iar  

La colecistitis aguda en la que se asocia a una neoplasia biliar ya sea 

incidental o conocido, tanto en la misma vesícula biliar o en la vía biliar 

principal.  

2.2.6 Colecist it is aguda posterior a una CPRE 

Se trata del diagnóstico de colecistitis aguda en las 2 semanas 

posteriores a la realización de una CPRE, la incidencia oscila entre un 

0,5 y un 1%. [15,16] 
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2.3 GRAVEDAD DE LOS PACIENTES CON COLECISTITIS AGUDA  
La gravedad de la colecistitis no sólo reside en la evolución local de la 

patología, sino también en la respuesta sistémica inflamatoria, el 

germen infeccioso y la capacidad de respuesta inmunitaria de la 

persona que la presenta.  

2.3.1 Evolución local de la patología  

Colecistitis flemonosa/edematosa: entre 2 y 4 días de síntomas. La 

pared de la vesicular biliar está edematosa con un incremento de 

capilares. La histología del tejido está integra, tan sólo con edema en 

la submucosa[4]. 

Colecistitis gangrenosa[4]: entre 3 y 5 días de síntomas. La pared de la 

vesícula biliar presenta área de necrosis superficial (usualmente no 

transmural). Asocia trombosis capilar por incremento de la presión 

intravesicular. 

Empiema Vesicular[4]: entre 7 y 10 días de síntomas. La pared 

vesicular tiene leucocitos con área de necrosis y supuración con 

abscesos intramurales. 

Colecistitis perforada[4]: es la progresión de la necrosis y perforación 

de la pared de la vesicular biliar. A continuación, se detallan los tipos 

de perforación vesicular según la clasificación de Niemeier publicada 

en 1935[17]: 

- Tipo I: Perforación libre a cavidad peritoneal con coleperitoneo 

secundario. 

- Tipo II: Perforación subaguda en la que se perfora la vesícula biliar, 

pero se mantiene contenida la perforación formando un absceso 

- Tipo III: Perforación crónica en la que se realiza un trayecto 

fistuloso entre la vesícula biliar y otras vísceras (duodeno, colon, 

pared abdominal, etc.) 

2.3.2 Antecedentes patológicos del paciente  
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- Edad: el tratamiento quirúrgico de la colecistitis aguda en edades 

superiores a 65 años se ha cuestionado en distintos estudios debido a 

una elevada tasa de mortalidad (4,8% vs. 0,5%) y complicaciones (31% 

vs. 15%)[18]. Sin embargo, hasta el momento no se ha demostrado 

que, por si sólo, sea un factor independiente de mortalidad ni 

contraindicación para una colecistectomía laparoscópica[19,20]. 

- Charlson Comorbidity Index[21]: en 1986 Mary E. Charlson, internista 

neoyorquina, creó un índice de comorbilidades en el que se predice la 

mortalidad según las enfermedades crónicas sin tener en cuenta la 

patología aguda. Este índice de comorbilidades, ilustrado en la Tabla 5 

del capítulo de “Pacientes y Métodos” se compone de 19 variables con 

distintos valores que predicen el porcentaje de mortalidad entre 1 y 10 

años. 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, 

comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. La predicción de 

mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años); índice de 0: (12% 

mortalidad/año); índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); índice > 5: (85%).  

Itaru Endo, cirujano hepatobiliar japonés, analiza el valor del CCI en los 

pacientes con colecistitis aguda y en el análisis multivariante con el 

punto de corte en 6 observa diferencias significativas en la tasa de 

mortalidad, motivo por el cuál, añaden este factor de riesgo en las 

últimas Tokyo Guidelines de 2018[22]. No obstante, el CCI se creó para 

estimar la esperanza de vida más que para evaluar el riesgo quirúrgico, 

con lo cual, seguramente disponemos de otras herramientas mejores 

para la estimación del riesgo quirúrgico. Algunas de las escalas 

propuestas por otros autores son la escala P-POSSUM (Portsmouth 

Physiological and Operative Severity Score)[23] o el APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation)[24] 

- Fragilidad: el término fragilidad se utiliza frecuentemente para 

referirnos a personas añosas, pero su definición ha sido difícil de 

conceptualizar. La mayoría de los autores concuerda que la fragilidad 

es un estado asociado al envejecimiento, y se caracteriza por la 

disminución de la reserva fisiológica. Este estado conlleva al individuo 

en un aumento del riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia 
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y una mayor vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por mayor 

morbimortalidad[25]. Otros autores la definen como una capacidad 

reducida del organismo a enfrentar el estrés[26]. A pesar de la claridad 

conceptual de las definiciones, una característica del envejecimiento 

es su heterogeneidad, que resulta de interacciones complejas entre 

los factores ambientales y genéticos, llevando una variabilidad 

individual de edad fisiológica que no coincide exactamente con la edad 

cronológica y la presencia de la comorbilidad y discapacidad. 

A lo largo de la historia del concepto se han utilizado distintos criterios 

para definir la persona frágil, una de las principales investigadoras de 

fragilidad, Linda Fried, publicó los resultados de seguimiento de 5317 

personas entre 65 y 101 años, seguidos entre 4 y 7 años, en quienes 

definió la fragilidad de acuerdo con la presencia de al menos 3 de 5 

criterios adjuntos en la tabla siguiente[25]: 

 Tabla 1. Criterios del síndrome de fragilidad según Linda Fried 

 

 

El grupo canadiense de Kenneth Rockwood siguió trabajando para 

obtener una puntuación de fragilidad y creó un índice que va de 0 

(poco frágil) a 1 (muy frágil), llamado Frailty Index[28,29], además de 

crear una clasificación mucho más simple que es el Clinical Frailty 

Scale (CFS)[30]. 

 

1 https://www.apa.org/pi/about/publications/caregivers/practice-settings/assessment/tools/depression-scale 

Pérdida de peso involuntaria pérdida mayor de 4,5kg en el último año 

Bajo nivel de actividad física 
Bajo nivel de actividad física medido en kilocalorías gastadas semanalmente por 
el Minnesota Leisure Time Activity Questionaire (MLTAQ)[27] 

Sentimiento de agotamiento general 
Sentimiento de agotamiento: respuesta afirmativa de cualquiera de las 

preguntas de la Depresion Scale del Center for Epidemiologic Studies (CES-D)1. 

Debilidad Medida en fuerza prensora 

Lenta velocidad al caminar Medido en tiempo que tarda en dar 15 pasos 

https://www.apa.org/pi/about/publications/caregivers/practice-settings/assessment/tools/depression-scale
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 La CFS es una herramienta de cribado de fragilidad muy sencilla que 

puede ser utilizada por cualquier profesional de la salud, incluso en el 

departamento de urgencias. Se ha estudiado la asociación entre la CFS 

y la mortalidad postoperatoria en pacientes frágiles que han requerido 

una laparotomía, y la CFS presenta una asociación con la mortalidad a 

30 y 90 días[31].(Figura 1) 

 

Figura 1. Clinical Frailty Scale 

Se ha estudiado la fragilidad en la CAL, Fragenson et al, realizan un 

estudio en una población de 6898 colecistectomías laparoscópicas por 

colecistitis aguda de 2005 a 2010, en la cual se demuestra que a mayor 

fragilidad, mayor mortalidad. En los pacientes no frágiles, la 

mortalidad fue del 0,2%, en los pacientes poco frágiles del 1,3%, en los 

pacientes moderadamente frágiles del 6% y finalmente en los 

pacientes muy frágiles del 20% (P=0,001)[32]. 
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2.3.3 Repercusión sistémica 

La disfunción orgánica por la sepsis se incluye en las Tokyo Guidelines 

como factor de gravedad, clasificando la colecistitis aguda como 

grave[33]  (Mortalidad al 6% vs. < 1%) 

Se ha propuesto recurrir a escalas como APACHE (Acute Phisiology and 

Chronic Health Evaluation), P-POSSUM (Physiological and Operative 

Severity Score) y la clasificación creada en las Tokyo Guidelines con 3 

grados para catalogar la repercusión de la colecistitis aguda. 

2.4 OPCIONES TERAPÉUTICAS PARA LA COLECISTITIS AGUDA  

2.4.1 Tratamiento quirúrgico. 

La primera colecistectomía reconocida a nivel mundial fue realizada 

por Carl Johan August Langenbuch el 15 de Julio de 1882 en Berlin, sin 

embargo, el primer cirujano que afianzó la colecistectomía como 

tratamiento de la colelitiasis sintomática fue Hans Kehr en 1913. Su 

experiencia fue respaldada por Charles Mayo. En España Enrique 

Diego de Madrazo, cirujano cántabro que ejercía la cátedra en 

Barcelona, realizó las primeras colecistectomías y colecistostomías en 

1884 que poco después dimitió de su labor asistencial y docente como 

protesta por no disponer de medios adecuados. En los casos en los 

que el paciente estaba en mejores condiciones clínicas se realizaba 

una colecistostomía, se extraían los cálculos y se terminaba la 

intervención con una colecistorrafia. Esta intervención se denominaba 

“colecistotomía ideal”, que en España se realizó por primera vez en 

1901 por Ribera. En 1914 los hermanos Mayo dieron el impulso 

definitivo al tratamiento, siendo la colecistectomía el Gold Standard 

hasta la actualidad. 

La primera colecistectomía laparoscópica se realizó en 1978 en cerdos 

por Frimberger, hasta 1985 que Eric Mühe, cirujano general alemán, la 

realizó exitosamente en humanos. En España la primera 

colecistectomía laparoscópica se realizó en Barcelona el 4 de 

diciembre de 1989 por el Dr. Enric Laporte… y de Laporte a hoy en día. 
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2.4 .1 .1  Técn icas  para  e l  t ra tamien to  qu i r ú rg ico  

La colecistectomía laparoscópica se puede realizar en posición 

francesa o americana. La posición francesa consiste en colocar al 

paciente con las piernas separadas, el cirujano se coloca entre ellas y 

el ayudante a la izquierda del paciente. La colocación de los trócares 

es en epigastrio, flanco e hipocondrio derechos y en la región 

umbilical. La posición americana consiste en que los 2 cirujanos se 

colocan a la izquierda del paciente y la colocación de los trócares es en 

flanco derecho, hipocondrio derecho, epigastrio y umbilical. 

 

Figura 2. Opciones en la colocación del equipo quirúrgico en la colecistectomía laparoscópica:  
Imagen izquierda: Posición Francesa o Europea; Imagen derecha: Posición Americana * Cirujano. 

 

Desde el punto de vista técnico, la intervención debe seguir las mismas 

normas que las de una colecistectomía electiva. Para evitar lesión de la 

vía biliar principal u otra estructura vascular del ligamento 

hepatoduodenal, se recomienda obtener la visión crítica de 

Strasberg[34], cirujano americano, que ha descrito los pasos para 

realizar una colecistectomía segura. Inicialmente, se recomienda 

liberar la hoja peritoneal visceral de la vesícula en la cara anterior y 

posterior (según la visión en 2D laparoscópica) hasta la base del 
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segmento IVb y seguir la disección hacia el cuerpo de la vesícula 

cranealmente para mantener en la pinza el infundíbulo aislado del 

segmento IVb. De esa manera, la vesícula se continúa con el conducto 

cístico y la arteria cística, no es necesario buscar el conducto hepático 

común para mostrar todos los elementos del triángulo de Calot. En 

caso de no poder conseguir la visión crítica con claridad, se debe 

convertir a cirugía abierta o bien realizar una colecistectomía subtotal 

siempre y cuándo, tengamos la certeza de que no permanecen litiasis 

en el remanente vesicular. 

 

Figura 3. Critical view de Steven Strasberg 

 

2.4 .1 .2  Momento  idea l  para  e l  t ra tamiento  qu i rú rg i co  

El momento ideal del tratamiento quirúrgico es lo antes posible 

durante el ingreso hospitalario. Existe una gran diversidad con 2 

variables en la literatura: días de síntomas y días de ingreso. Cada 

estudio ha definido de manera distinta la colecistectomía precoz (24h, 

72h, 96h, 5 y 7 días…) y la tardía (> 72h, > 7 días, >6 semanas, >12 

semanas…). En la última actualización de la WSES[7] se propone 

establecer las siguientes definiciones: 
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- Colecistectomía precoz: antes de los 10 días de síntomas o 7 días 

de ingreso. 

- Colecistectomía de intervalo: entre los 10 días y las 6 semanas del 

inicio de síntomas de la colecistitis aguda. 

- Colecistectomía tardía: entre las 6 semanas y las 12 semanas. 

 

2.4.1.2.1  COLE CI S TE C TOM ÍA A L I N GR ESO  O EN U N SE GU ND O T IE MP O .  

Disponemos de una decena ensayos clínicos aleatorizados que 

estudian la colecistectomía temprana o tardía. Todos ellos concluyen 

que la colecistectomía precoz es más recomendable que la 

colecistectomía tardía debido a una menor tasa de complicaciones, 

una menor estancia hospitalaria y menor recurrencia de síntomas. 

(Ver 7.11.2) 

2.4.1.2.2  COLE CI S TE C TOM ÍA SÓL O  EN LA S P R I MER A S 72H  

A partir de las 72h de los síntomas se considera que la vesícula biliar 

tiene las paredes gangrenosas y este estadio evolutivo dificulta  el 

tratamiento quirúrgico. En 2016 se publicó un ensayo clínico 

aleatorizado suizo comparando la colecistectomía precoz o tardía en 

pacientes con síntomas que superaban las 72h. La mediana de días de 

síntomas fueron 4 (RIQ 3 – 7).  Las complicaciones en el grupo de 

colecistectomía precoz fueron del 14% vs. el 39% de la cirugía en un 

segundo tiempo (P=0,015). El 29,5% de los pacientes presentaron 

recurrencia de la enfermedad en forma de una nueva colecistitis 

aguda, pancreatitis aguda o colangitis aguda.  La estancia hospitalaria 

mediana fue de 4 días en los pacientes intervenidos contra 7 días en 

los pacientes intervenidos tardíamente (P<0,001) y la mediana de días 

de tratamiento antibiótico fue de 2 días en los colecistectomizados al 

inicio versus 10 días en los intervenidos a partir de las 6 semanas  

(P< 0,001)[35]. Disponemos de otros estudios prospectivos en los que 

se demuestra que superar las 72h horas de síntomas y realizar una 

colecistectomía precoz en el mismo ingreso no conlleva más 

complicaciones que una colecistectomía tardía. 
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2.4.1.2.3  COLE CI S TE C TOM ÍA E N L OS CA SO S GR AV ES  

Una de las principales dificultades en el estudio del paciente grave en 

la colecistitis aguda es la amplia heterogeneidad en la definición del 

paciente grave. Según las Tokyo Guidelines, la colecistitis grave es 

aquella colecistitis aguda diagnosticada en un paciente con disfunción 

de uno o más órganos. Sin embargo, no se plantea en la literatura, por 

ejemplo, al paciente añoso con hemocultivos positivos en los que se 

aíslan 2 bacilos Gram negativos, que puede tratarse de una colecistitis 

aguda igual o más grave que el paciente de 50 años con insuficiencia 

renal aguda. 

Como referencia tomaremos inicialmente la clasificación de las Tokyo 

Guidelines, en un estudio multicéntrico promovido por Itaru Endo y 

publicado en 2017, analizan 5.329 pacientes con colecistitis aguda, de 

los cuáles, la subpoblación de colecistitis aguda grave fueron 931 

(17%). En ellos se realizaron distintos tratamientos. El tratamiento 

quirúrgico en los pacientes graves presentó una tasa de mortalidad del 

4,13% a diferencia del 0,25 (grado I) y 0,37% (grado 2) en los pacientes 

no graves[22]. 

2.4.2 Justif icación para las opciones inic iales no 

quirúrgicas 

Por otro lado, para pacientes con colecistitis aguda de alto riesgo hay 

un estudio aleatorizado que evidenció en colecistectomía 

laparoscópica versus drenaje percutáneo, la primera era una 

estrategia preferible desde el punto de vista clínico y económico. En 

este sentido, demuestran que redujo la tasa de complicaciones 

mayores (infecciones, cardiopulmonares, reintervención o 

enfermedad biliar recurrente) y reducción de recursos médicos y 

económicos superior al 30%. A mayor abundamiento, otro estudio 

reciente cuestionó la colecistostomía rutinaria en la colecistitis aguda 

para pacientes de alto riesgo recomendando colecistectomía 

laparoscópica, excepto contraindicación absoluta por enfermedad 

cardiopulmonar, anestesia o riesgo excesivo de hemorragia.  

La técnica de la colecistostomía percutánea ha evolucionado en las dos 

últimas décadas. No obstante, no es inocua su aplicación clínica en 
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colecistitis agudas. En la actualidad, hay aceptación cuando se utiliza 

como primer eslabón al tratamiento definitivo. Estudios recientes 

comparan las dos alternativas, colecistostomía percutánea versus 

cirugía laparoscópica. También en fase de investigación, se encuentra 

la colocación endoscópica de endoprótesis guiada por ecografía.  

 

2.4.3 Tratamiento inic ial exclusivamente antibiót ico  

 

La colecistitis aguda es una patología infecciosa en el 90% de los casos. 

En la captura de la pantalla del formulario de la base de datos de la 

Figura 6 se puede observar que es nuestro estudio recogimos los datos 

tanto del antibiótico administrado como de los gérmenes identificados 

en los cultivos realizados en el 67% de los pacientes. La magnitud del 

estudio que comporta esta tesis doctoral nos alcanzó para iniciar un 

estudio paralelo que se centra preferentemente en los gérmenes de la 

colecistitis aguda, los antibióticos prescritos y la adecuación de la 

cobertura, en un estudio denominado “Terapia antibiótica en la 

colecistitis aguda litiásica” y que es el tema de la tesis doctoral de la 

Dra. Maite De Miguel Palacios del Servei de Cirurgia General i Digestiva 

del Hospital del Mar. 

Con relación al tratamiento, hay que destacar el papel desarrollado 

por la terapia antibiótica. En la actualidad este papel es incierto antes 

de la colecistectomía, en la medida que no ha sido posible efectuar un 

metaanálisis comparando tratamiento antibiótico versus no 

antibiótico.  Los estudios realizados hasta la fecha no son 

comparativos o están focalizados en la estrategia conservadora, es 

decir administrando antibióticos y colecistectomía o colecistostomía 

percutánea posterior. Un estudio reciente demuestra fracaso del 20% 

en terapia antibiótica cuando se actuó en intervenciones urgentes y 

con recurrencia de síntomas del 10% tras cese de su administración. 

Por otro lado, el mismo estudio evidencia un rango amplio (7% al 67%) 

de pacientes tratados con antibioticoterapia no requiriendo 

colecistectomía posterior. Otro estudio de 84 pacientes reflejó que los 

antibióticos intravenosos no mejoran el curso clínico del paciente 
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hospitalizado o la resolución temprana en pacientes con colecistitis 

aguda leve, siendo el único que comparó el tratamiento antibiótico en 

la colecistitis aguda con y sin antibióticos. No obstante, este ensayo se 

realizó sin placebo ni fue ciego.  

Los antibióticos intravenosos siguen siendo el tratamiento inicial en la 

colecistitis aguda antes de la colecistectomía tardía o como 

tratamiento definitivo, pero no hay suficiente evidencia de su 

efectividad por falta de concreción en las infecciones 

intraabdominales. En este sentido, los cultivos biliares positivos no se 

correlacionan con la gravedad de la colecistitis aguda que se encuentra 

entre 23% y 72% de los pacientes con colecistitis aguda. Los 

antibióticos más frecuentemente utilizados son las cefalosporinas y las 

fluoroquinolonas para tratar la colecistitis aguda. No obstante, resulta 

controvertido que el antibiótico pueda alcanzar dosis terapéuticas en 

la pared de la vesícula biliar, principalmente en la obstrucción biliar y 

los pacientes con bactibilia. En este sentido, hay que destacar la falta 

de estudios con elevado grado de evidencia clínica sobre la 

administración de antibióticos en la colecistitis aguda, considerando 

los niveles de gravedad.  

2.4.4 Colecistostomía Percutánea  

2.4 .4 .1  His tor ia  de  la  co lec is tos tomía  percu tánea  

La primera colecistostomía percutánea guiada por ecografía fue 

realizada en un paciente ictérico en 1979 por Elyaderani y 

Gabriele[36]. En 1982 Radder, seguido un año después por 

Elyaderani[37], realizaron el procedimiento en pacientes con 

colecistitis aguda y publicaron sus resultados. La técnica fue 

perfeccionada por Shaver[38], y se estableció como una alternativa 

mínimamente invasiva para pacientes con colecistitis aguda que no 

son considerados candidatos para intervención quirúrgica urgente. 

2.4 .4 .2  Var iedades  de co lec i s tos tomía  

El acceso percutáneo a la vesícula biliar se realiza habitualmente bajo 

control ecográfico[39] dependiendo de la situación anatómica 

individual de la vesícula. En ocasiones, la TC se puede emplear si la 

ecografía no proporciona suficiente información. La mayoría de los 
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autores proponen un abordaje transhepático de la vesícula biliar, ya 

que de esta manera se reduce el riesgo de una fuga biliar a la cavidad 

peritoneal durante el procedimiento[40] y especialmente, tras la 

retirada del catéter. La maduración del trayecto es de 14 días[41]. Sin 

embargo, puede presentar complicaciones como un hematoma 

hepático o hemorragia activa y está contraindicada en pacientes con 

alteración de la coagulación. El catéter anclado en forma de pigtail fue 

ideado para prevenir la salida accidental del mismo. En la 

colecistostomía percutánea por vía transperitoneal, el principal 

inconveniente es la tardanza en formar el trayecto fibroso que es de 3 

semanas, y la principal complicación es la pérdida del catéter que 

suele provocar una coleperitoneo y una peritonitis biliar. 

2.4 .4 .3  Ind icac iones de la  co lec i s tos tomía  percu tánea  

La colecistostomía percutánea se indica en principalmente dos 

escenarios clínicos: 

1) Fracaso del tratamiento con exclusivamente antibiótico[42]. 

2) Situación clínica desfavorable para una cirugía: 

a. Comorbilidades del paciente[8,43]. 

b. Shock séptico con disfunción orgánica[8,44]. 

2.4 .4 .4  Resu l tados  de  la  co lec is tos tomía  percu tánea  

Los resultados de la colecistostomía percutánea en la colecistitis aguda 

son controvertidos. La revisión sistematizada más extensa publicada 

hasta la fecha ha sido publicada por Winbladh et al. y recoge 53 

estudios con un total de 1.918 pacientes tratados con una 

colecistostomía percutánea (12 prospectivos, 41 retrospectivos). En 

este análisis la tasa de mejoría clínica es del 85,5%, la tasa de 

complicaciones es del 14,81% y la mortalidad del 15,4%[45].  Casi 

todos los estudios son descriptivos, excepto 3 ensayos prospectivos. 

No obstante, no fue hasta 2018 cuando Loozen et al[24], publicaron el 

ensayo clínico CHOCOLATE TRIAL  iniciado en 2012[46], en el que 

evaluaron las complicaciones de la colecistostomía percutánea 

comparándolas con la colecistectomía en pacientes con APACHE entre 

7 y 15. La colecistectomía urgente presentó un menor número de 

complicaciones (12 vs. 65%; P<0,001) y no se hallaron diferencias 
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significativas en la mortalidad, que no obstante, fue 3 veces superior 

en la colecistostomía percutánea (3 vs. 9% p=0,27), probablemente en 

un ejemplo claro de sobre la limitación de la interpretación del valor 

de “p” en un ensayo clínico con población escasa o grupos muy 

asimétricos[47]. 

Colecistectomía y colecistostomía comparten la característica de ser 

terapéuticas dependientes del profesional que la practica y por tanto 

están sujetas a una curva de aprendizaje.  Sin embargo, debemos 

tener en cuenta que mientras la curva de aprendizaje de la 

colecistectomía es siempre tutorizada por un colega experto (el 

procedimiento siempre requiere cirujano y ayudante), la 

colecistostomía la realiza habitualmente un solo radiólogo, y por tanto 

la variabilidad de los resultados incluso dentro de un mismo centro, es 

más amplia. 

2.4 .4 .5   Ot ros  t ra tam ien tos  para  l a  co lec i s t i t i s  aguda  

Se han descritos otros tratamientos para la colecistitis aguda que 

están mucho menos extendidos mundialmente. 

- Aspiración percutánea transhepática de la vesícula: mediante 

ecografía y con una aguja fina de 21-G, vía transhepática, se aspira 

el contenido de la vesícula biliar sin dejar drenaje. Uno de los 

principales inconvenientes es que la densidad de la bilis obliga a 

realizar más de una punción con agujas más gruesas. El éxito del 

tratamiento varía entre el 75 y el 95%, aunque la evidencia es muy 

débil, pues se apoya en series cortas de casos. En un ensayo clínico 

aleatorizado, resulto inferior a la colecistostomía[48–50].  

- Drenaje vesicular endoscópico nasobiliar, indicado especialmente 

en los pacientes a los que no se les puede realizar una 

colecistostomía percutánea, con un éxito del drenaje que varía 

entre 64 y 100%, no obstante, se realiza en muy pocas 

instituciones [51,52]. 

- Colocación de un stent cístico vía transpapilar: está descrito en 

algún estudio de serie de casos en los que a través de la papila se 

ha colocado un stent en el cístico [53,54]. Las complicaciones 
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descritas son un 10% de recurrencia de síntomas, colangitis aguda 

y absceso perivesicular.  

- Drenaje vesicular vía ecoendoscopia: a través del antro gástrico o 

del bulbo duodenal, se coloca un drenaje doble pigtail entre tracto 

digestivo y la vesícula biliar, el éxito descrito es del 100% no 

obstante las complicaciones, algunas muy graves, oscilan entre un 

11 y 33%[55]. Un grupo coreano publicó un estudio prospectivo 

aleatorizado de pacientes en los que el tratamiento antibiótico fue 

insuficiente y comparó los resultados de la colecistostomía 

percutánea y del drenaje vesicular vía endoscópica. De un total de 

352 pacientes con colecistitis aguda, 59 (16%) no respondieron 

adecuadamente a tratamiento inicial antibiótico y aleatorizaron 2 

brazos: CP (30) y drenaje entero-vesicular (29). El éxito técnico fue 

en los 2 casos del 96% y el éxito clínico fue del 100% en la CP y del 

93% en el drenaje entero-vesicular. No encontraron diferencias en 

la tasa de complicaciones (3% CP versus 7% drenaje entero-

vesicular) y concluyen que esta técnica es apropiada en casos en 

los que no es posible colocar un drenaje percutáneo[55]. 

2.5 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO .  

2.5.1 Parámetros para la valoración del tratamiento  

Los parámetros para la valoración del tratamiento realizado en la 

colecistitis son: 

- Complicaciones: ya sean locales, a distancia, secundarias al 

procedimiento realizado o a las enfermedades concomitantes. 

- Mortalidad: la causa de mortalidad puede ser originada por 

descompensación de comorbilidades previas al episodio agudo de 

colecistitis como por progresión de la sepsis. 

- Estancia hospitalaria: suelen aceptarse mejor los tratamientos con 

menor estancia hospitalaria, esto conlleva menor coste sanitario y 

temprana recuperación del paciente. 

- Recurrencia: nuevo episodio de colecistitis aguda tras la resolución 

del previo, en la literatura hay casi unanimidad sobre el hecho de 

que está estrechamente relacionada con el tratamiento no 
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quirúrgico. No obstante, en casos de colecistectomía subtotal con 

un gran remanente vesicular en el que puedan generarse litiasis 

podría también ocurrir. 

2.5.2 Resultados de registros 

2.5 .2 .1  Compl icac iones de la  co lec i s t i t i s  aguda  

Los registros más importantes de colecistitis aguda son de la NSQIP 

(National Surgical Quality Improvement Program) y del Servio Nacional 

de Salud de Suecia. 

Los estadounidenses en una cohorte de 2013 a 2014 de su extenso 

programa NSQIP describen un 11% de complicaciones tras el 

tratamiento quirúrgico de la colecistitis[56], y recientemente han 

publicado datos del periodo 2014 a 2016 de 21.392 pacientes 

colecistectomizados en donde las complicaciones postoperatorias 

oscilaron entre un 5,4% y un 12%[57]. En 2019 se estudiaron las 

lesiones de vía biliar en una amplia cohorte de 217.775 

colecistectomías. En esta serie, las colecistectomías urgentes por 

colecistitis aguda fueron cerca del 68% (147.609) y en ellas se 

registraron un 0,21% de lesiones de vía biliar[58].  

El registro sueco describe entre un 11,5% y 17,3% de complicaciones 

postoperatorias en un registro de 15.189 colecistitis agudas. En esta 

serie, se describen entre un 0,17 y 0,9% de lesiones de vía biliar[59].  

2.5 .2 .2  Mor ta l i dad  de  la  co lec is t i t i s  aguda  

La mortalidad en el registro sueco oscila entre un 0,15[60] y 1,3%[59] y 

en el NSQIP entre 0,5 y 2,4%. 

2.5.3 Resultados de estudios mult icéntr icos.  

2.5 .3 .1  Compl icac iones  

En un estudio multicéntrico nacional de 1.868 colecistitis agudas 

publicado en noviembre de 2020 se registraron un 20,6% de 

complicaciones (6,6% Graves)[61]. Otro estudio multicéntrico en Reino 

Unido describe una tasa de complicaciones entre un 2,9 y un 11%[62]. 
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2.5 .3 .2  Mor ta l i dad  

En un estudio multicéntrico con 5.459 pacientes de 2017 (Japón y 

Taiwán) describen una mortalidad media del 1,1%[63], no obstante, si 

se analizan separadamente las colecistitis leves y las graves, la 

mortalidad oscila entre el 0,8 y el 5,4%[64]. A nivel nacional, se publicó 

en noviembre de 2020 un estudio de 1.868 colecistitis agudas en las 

que la mortalidad fue del 1,4%[61] 

2.5.4 Resultados en el Servei de Cirurgia  del Hospital del 

Mar 

En nuestro hospital, igual que en el resto de las instituciones, la 

colecistitis aguda es muy prevalente. Entre los años 2010 y 2015 se 

intervinieron 967 colecistitis, este dato supone una media de 187 

colecistitis anuales intervenidas. En las auditorias anuales realizadas 

en urgencias, las complicaciones de las colecistectomías urgentes se 

mantuvieron estables todos los años, aunque mejorables, entre 42 y 

43%. Sin embargo, la mortalidad que descendía hasta el año 2014 

descendía a un 1,9%, ascendió al 3,3% en 2015. 

 

Figura 4. Evolución de la mortalidad de los pacientes con colecistitis aguda 
intervenidos en urgencias de Hospital del Mar. 

Este fue el motivo por el cuál, en el segundo semestre de 2016, se 

inició el proyecto del que es parte esta tesis doctoral, dedicada 

exclusivamente al estudio de los factores de riesgo de la colecistitis 

aguda. 
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2.6 GUÍAS  CLÍNICAS  ACTUALES 

2.6.1 Contexto actual de las guías clínicas sobre CA  

Las guías clínicas pretenden ofrecer una visión sintética y fusionar toda 

la información científica sobre la colecistitis aguda, concretándola en 

una serie formal de recomendaciones para el diagnóstico y 

tratamiento de la colecistitis aguda. En PubMed la búsqueda de 

colecistitis aguda en el título o abstract de publicaciones indexadas 

muestra que el número de publicaciones anuales supera los 350 

artículos.  El inmenso número de publicaciones tiene además una 

heterogeneidad espeluznante en aspectos como en la selección de 

pacientes, las definiciones para cada variable, el diagnóstico de 

colecistitis aguda, la identificación del paciente de alto riesgo, o la 

duración del seguimiento.  

 

2.6.2 TOKYO GUIDELINES  

2.6 .2 .1  His tor ia ,  vers iones  y  desc r ipc ión  de sus  componentes  

En este contexto tenemos que mencionar las ampliamente conocidas 

Tokyo Guidelines. Son pioneras en realizar una revisión exhaustiva de 

la literatura abarcando la definición, diagnóstico, clasificación de 

gravedad y tratamiento de la CAL. Tadahiro Takada[65], destacó que la 

evidencia científica sobre colecistitis aguda era muy escasa y de pobre 

calidad, y decidió solventar este problema convocando un consenso 

de expertos. El 1 y 2 de abril de 2006, se cerró el consenso de 46 

expertos de todo el mundo (gastroenterólogos, cirujanos, 

epidemiólogos, médicos internistas, intensivistas y medicina de 

urgencias) para el manejo de la patología biliar aguda. Sus promotores 

proponen una estrategia de tratamiento, tras evaluar la gravedad de la 

colecistitis, el estado del paciente y la enfermedad subyacente, cada 4 

años realizan una actualización, siendo su última edición en 2018. No 

obstante, en la segunda página de su primer artículo, definen que, las 

guías no representan el standard en la práctica clínica habitual, ellos 

sugieren planes terapéuticos, pero la lectura de las guías son un 

análisis de la evidencia actual y no como un protocolo estricto a seguir. 
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Las Tokyo Guidelines establecen tres niveles de gravedad (Grado I: 

leve, Grado II: moderado, Grado III: grave). En relación con el Grado I 

recomiendan practicar cirugía laparoscópica cuanto antes y después 

de la evaluación del paciente, atendiendo a los índices de Charlson y 

ASA, si no es posible recomiendan optar por un tratamiento 

conservador para la cirugía posterior. En el Grado II también sugieren 

la misma opción que el Grado I, pero requieren que el paciente se 

encuentre en un servicio quirúrgico avanzado y sugieren, además, 

considerar la posibilidad de una intervención de colecistectomía 

subtotal o abierta; también dependiendo de la valoración puede 

optarse por un tratamiento conservador y drenaje biliar. El Grado III, 

con la disfunción de órgano, se procurará recuperar su función y la 

administración de antimicrobianos, posteriormente consideran valorar 

el paciente por si podría ser tributario de una cirugía laparoscópica, 

también la recomendación está en la línea de realizar una intervención 

precoz con un equipo de especialistas experimentado; si la valoración 

es negativa para cirugía se optará por un tratamiento conservador y si 

la inflamación de la vesícula biliar no se puede controlar se practicará 

un drenaje biliar.  

Esta clasificación, es controvertida y no ha estado validada. En ella se 

utilizan fuentes bibliográficas en las cuales los grupos son 

heterogéneos para comparar los riesgos, y además no incluyen en la 

valoración la etiopatogenia como factor de riesgo. 

Cada nueva versión de las Tokyo Guidelines parece ser más 

“quirúrgica” que las anteriores. Esperamos impacientes la inminente 

publicación de las Tokyo Guidelines 2022. 

 

2.6.3 WSES GUIDELINES 

Escasamente satisfechos con las recomendaciones de las Tokyo 

Guidelines[66], en Agosto de 2013 el “Scientific Board” del segundo 

congreso de la WSES propuso una “consensus conference” para 

redactar las guías de la colecistitis aguda. Organizaron grupos de 

trabajo para búsqueda de cada uno de los siguientes temas sobre la 
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colecistisis aguda: diagnóstico, tratamiento, antibióticoterapia, 

definición de alto riesgo quirúrgico, tiempo para la colecistectomía, 

técnica quirúrgica, coledocolitiasis concomiante, tratamientos 

alternativos en los pacientes de alto riesgo quirúrgico. Hasta Julio de 

2015 estuvieron discutiendo sobre las nuevas guías vía email, y el 6 de 

Julio de 2015 en Jerusalem (Israel) en el 3er congreso de la WSES se 

realizó la “conferencia de consenso” de la siguiente manera: en la 

primera parte, cada grupo de trabajo expuso cada una de las 

preguntas realizadas con el nivel de evidencia LoE y GoR, y la literatura 

que respalda cada una de sus conclusiones. Estas guías las exponen 

como una herramienta más y no como un substituto del juicio clínico 

de cada caso. Constan de 36 puntos en los que se revisa toda la 

literatura sobre la colecistitis aguda, con un aire mucho más quirúrgico 

y occidental que las Tokyo Guidelines. 
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3 HIPÓTESIS 

 

Partiendo de la pregunta clínica: 

¿Estamos ofreciendo el tratamiento óptimo a todos los pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda?  

 

Hemos formulado la siguiente hipótesis:   

“Un estudio retrospectivo unicéntrico de una población de 1000 

colecistitis agudas será capaz de aislar los factores de riesgo para 

identificar los pacientes más graves que se podrían beneficiar de un 

tratamiento alternativo a la colecistectomía urgente”.  
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4 OBJETIVOS 

El objetivo general de este trabajo de tesis es analizar los factores de 

riesgo para complicaciones y mortalidad de los pacientes con 

colecistitis aguda litiásica con la intención de determinar el mejor 

curso de tratamiento para los pacientes más frágiles y graves.  

Los objetivos específicos son:  

1. Seleccionar a una población de colecistitis aguda litiásica 

“pura” y demostrar que la mortalidad de cada etiología es 

distinta.  

2. Analizar los factores condicionantes de la morbilidad según las 

Tokio Guidelines 2018 de todos los pacientes con diagnóstico 

de colecistitis aguda tratados en nuestro centro 

3. Analizar los factores condicionantes de la mortalidad de todos 

los pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda tratados en 

nuestro centro.  

4. Simplificar la elección del tratamiento de la colecistitis aguda  

5. Facilitar la identificación del paciente de alto riesgo quirúrgico. 

6. Valorar qué puntos de esta estrategia son aplicables en 

nuestra población para establecer un nuevo protocolo del 

manejo de la colecistitis aguda. 
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5  PACIENTES Y MÉTODOS 

5.1 DISEÑO  GENERAL  DEL  ESTUDIO 
El trabajo que sustenta esta tesis doctoral es un estudio clínico 

retrospectivo y unicéntrico, realizado en el Hospital del Mar2 mediante 

la revisión exhaustiva de historiales clínicos electrónicos de los 

pacientes candidatos a su inclusión en el estudio, a partir de una base 

de datos prospectiva preexistente de todos los pacientes ingresados 

y/o intervenidos de Urgencias en el Servicio de Cirugía General y 

Digestiva del Hospital del Mar durante 5 años.  

5.2 ENTORNO  DEL  ESTUDIO 
El Hospital del Mar es el hospital universitario del sur de la ciudad de 

Barcelona. Este centro es el proveedor de servicios sanitarios una 

población aproximada de unos 350.000 habitantes, y tiene a su cargo 

la atención de los habitantes de los distritos de Ciudad Vella y de Sant 

Martí de la ciudad de Barcelona, caracterizados por albergar una 

densa población excepcionalmente heterogénea, multicultural y con 

una importante proporción de ciudadanos añosos, frágiles y 

desvalidos. La edad media de los pacientes es de 59 años, pero casi el 

40% de los pacientes tienen más de 70 años. 

En el Hospital del Mar se forman asimismo estudiantes pre y post 

grado, siguiendo los estudios de formación profesional sanitaria y los 

estudios del Campus Universitario Mar, donde se imparten Grados de 

Medicina, Enfermería, Biología Humana, Bioinformática, Ingeniería 

Biomédica y Fisioterapia.  

 

2 https://www.parcdesalutmar.cat/ca/hospitals/hospital-del-mar/ 

https://www.parcdesalutmar.cat/ca/hospitals/hospital-del-mar/
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Algunos de los parámetros que dimensionan el Hospital del Mar se 

recogen en la Tabla 2 . 

El Servicio de Cirugía y del Aparato Digestivo del Hospital del Mar, está 

organizado desde el año 2002 en tres secciones: Cirugía General, 

Cirugía Colorrectal y Cirugía del Tracto digestivo Superior. Dentro de la 

Sección de Cirugía General, se encuadra la Unidad de Cirugía de 

Urgencias. La Unidad de Cirugía de Urgencias se estableció como 

unidad dedicada desde abril del año 2003, y desde entonces cuenta 

con un personal estable y una actividad asistencial, docente e 

investigadora propias.  

Tabla 2. Parámetros dimensionales del Hospital del Mar (Barcelona) 

Camas convencionales 

Puntos de atención de hospital de día 

Puntos de atención de urgencias 

Consultorios 

Gabinetes diagnósticos 

Quirófanos 

Salas de partos 

404 

73 

101 

69 

21 

12  

7  

Profesionales Sanitarios 

Residentes MIR, BIR y PIR 

2.089 

265 

Altas diarias de Unidades de Hospitalización 

Pacientes atendidos diariamente en Urgencias 

Pacientes atendidos anualmente en Urgencias 

Intervenciones quirúrgicas mayores programadas diarias 

Sesiones diarias de Radioterapia 

Pacientes atendidos diariamente en Hospital de día 

Pacientes atendidos diariamente en consultas externas 

Pacientes atendidos en Atención Primaria 

 

84 

341 

124.465 

39 

73 

151 

1185 

616 

 

5.3 PACIENTES 

5.3.1 Criter ios de inclusión 

Los candidatos para ser incluidos en el estudio fueron los 963 

pacientes consecutivos con el diagnóstico de colecistitis aguda 

formulado en la sala de urgencias o durante su ingreso en el Hospital 

del Mar desde enero de 2011 a diciembre de 2016. 
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De los pacientes candidatos se seleccionaron los pacientes para el 

estudio sólo si cumplían:  

1) Tenían un diagnóstico definitivo de colecistitis aguda según la 

definición de las Tokyo Guidelines de 2013 (TG13)[67] / 2018 

(TG18)[33] , y/o  

2) Recibieron el diagnóstico de colecistitis aguda litiásica en el informe 

de Anatomía Patológica de la vesícula extirpada.  

La definición estricta de caso de estudio fue la colecistitis aguda 

litiásica “pura”, excluyendo todos aquellos pacientes que se operaron 

de colecistitis aguda pero que incurrieron en alguno de los siguientes 

criterios de exclusión. 

 

Tabla 3. Criterios diagnósticos TG18/TG13 para colecistitis aguda* 

A. Signos locales de inflamación, etc. 
(1) Signo de Murphy 

(2) Masa/dolor/sensibilidad hipocondrio derecho 

B. Signos sistémicos de inflamación, etc. 

(1) Fiebre 

(2) PCR elevada 

(3) Recuento elevado de leucocitos 

C. Hallazgos de imágenes 
Hallazgos de imágenes característicos  
de la colecistitis aguda 

  

Sospecha de diagnóstico Un ítem en A + un ítem en B 

Diagnóstico definitivo Un ítem en A + un ítem en B + C 

Los criterios diagnósticos TG13 de colecistitis aguda se juzgaron a partir de numerosos estudios de 
validación como indicadores útiles en la práctica clínica y se adoptaron como criterios diagnósticos 
TG18 sin ninguna modificación. 

La hepatitis aguda, otras enfermedades abdominales agudas y la colecistitis crónica deben 
excluirse. 

PCR: Proteína C reactiva. 

* Traducción de la Table 1 de [1]: Yokoe M et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis (with 
videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci 2018;25:41–54.  
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5.3.2 Criter ios de exclusión 

Todos los pacientes con cualquier diagnóstico de los siguientes que 

pudiera influir en el pronóstico fueron excluidos:  

• Colecistitis aguda crónica o cólico biliar persistente: Con 

mucha diferencia el grupo de excluidos más numeroso. 

Corresponde a sintomatología idéntica a la colecistitis aguda 

pura: dolor en hipocondrio derecho que no remite con 

analgesia, incluso el Murphy puede ser positivo. No obstante, 

generalmente no se elevan reactantes de fase aguda o la 

alteración es mínima[4,12]. El resultado del estudio 

anatomopatológico describe una colecistitis crónica. 

• Colecistitis aguda con colangitis concomitante: La colecistitis 

aguda litiásica asociada a una colangitis aguda originada en 

contexto de una obstrucción de la vía biliar por 

coledocolitiasis. 

• Colecistitis aguda con pancreatitis concomitante: La colecistitis 

aguda litiásica que además asocia una inflamación pancreática 

o viceversa. El diagnóstico predominante es la Colecistitis 

aguda[13,14] 

• Colecistitis aguda tras la realización de una colangio-

pancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE): Se trata del 

diagnóstico de colecistitis aguda en las 2 semanas posteriores 

a la realización de una CPRE, la incidencia oscila entre un 0,5 y 

un 1%[15,16] 

• Neoplasia vesicular o biliar en el análisis de anatomía 

patológica: La colecistitis aguda en la que se asocia a una 

neoplasia biliar, ya sea incidental o conocido, tanto en la 

misma vesícula biliar o en la vía biliar principal. 

• Colecistitis alitiásica: Se desarrollan en pacientes con 

traumatismos, ayuno prolongado, postoperatorio, nutrición 

parenteral total, diabetes, infecciones (Leptospira spp., 

Salmonella spp., Vibrio cholerae, Treponema pallidum, 

Actinomices spp., Mycobacterium tuberculosis, 
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Citomegalovirus) o en asociación a enfermedades sistémicas, 

como sarcoidosis o vasculitis.  

• Colecistectomía añadida a una laparotomía o laparoscopia 

realizara por otra etiología:  

• Colecistitis aguda postoperatoria: colecistitis diagnosticada en 

el postoperatorio de otra intervención quirúrgica. 

Tras aplicar los criterios de exclusión, quedaron 725 pacientes (75% de 

los candidatos) para el análisis. (Figura 5). La mortalidad de cada uno de 

los grupos de pacientes excluidos fue registrada y analizada, pero no 

se registraron la totalidad de las variables del estudio para este 

subgrupo.    

 

 

FIGURA 5. PROPORCIÓN DE PACIENTES INCLUIDOS Y EXCLUIDOS .  
 
CAL: Colecistitis Aguda Litiásica. Colangitis: Colangitis concomitante a la CAL. Pancreatitis: Pancreatitis 
concomitante a la CAL. C.añadida: Colecistectomía añadida en el curso de otra intervención urgente.  
C. Alitiásica: Colecistitis alitiásica. C. Postoperatoria: Colecistitis como complicación postoperatoria de otro 
procedimiento. Neoplasia biliar: Neoplasia maligna vesicular o de la vía biliar. C. Post-CPRE: Colecistitis 
tras colangiopancreatografia retrógrada endoscópica.      
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5.4 MÉTODOS 

5.4.1 Definiciones 

Se definió como éxito del tratamiento inicial cuándo el tratamiento 

inicial realizado resolvió la CAL, el paciente pudo ser dado de alta con 

o sin complicaciones, pero no requirió otro procedimiento quirúrgico 

ni radiológico para tratar la CAL. 

Se definió fracaso del tratamiento inicial cuando el tratamiento inicial 

realizado fue insuficiente para resolver la CAL y el paciente precisó 

otro tratamiento para curar la CAL, o bien falleció por cualquier causa 

dentro del mismo ingreso o en los 30 días posteriores al 

procedimiento.  

El tipo de tratamiento inicial fue definido como Tratamiento 

Quirúrgico (TQ) o Tratamiento No Quirúrgico (TNQ). El TQ consistió en 

una colecistectomía por abordaje laparoscópico o por laparotomía.  Se 

consideró que habían recibido TNQ aquellos pacientes en los que la 

CAL se trató inicial bien sólo con antibioticoterapia o bien con 

antibioticoterapia y una colecistostomía percutánea.  

5.4.2 Variables 

Los datos se extrajeron de la base de datos mantenida 

prospectivamente en FileMaker v.12 (Mountainview, CA, USA).  Se 

dispuso la base de datos del estudio de forma que presentara la 

información en una pantalla con siete paneles distintos, cada uno de 

ellos con varias pestañas que a su vez dan acceso a formularios 

accesorios para el registro de datos (Figura 6). 
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Figura 6. Hoja de registro de datos del estudio. Esta es una de las hojas de la base de datos del estudio que 
condensa la información en una pantalla con siete paneles distintos, cada uno de ellos con varias 
pestañas que a su vez dan acceso a formularios accesorios para el registro de datos. Aplicación 
FileMaker™v.12 (Mountainview, CA, USA). 

 

 

 En el Anexo 1 se expone un despiece de los formularios de captura de 

datos en los que se aprecia la distribución y contenido de los distintos 

paneles de datos.  

La primera explotación de datos y la estadística descriptiva básica, 

especialmente la distribución de frecuencias por grupos y subgrupos, 

se realizó inicialmente y de forma interactiva en esta base de datos, 

antes de su explotación más completa en la aplicación IBM SPSS 

Statistics v.22 (IBM Statistical Package for the Social 

Sciences Statistics, Armonk, NY, USA). 

 

El conjunto inicial de variables incluye datos demográficos, tipo de 

intervención, días de ingreso hospitalario y complicaciones.  
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El registro de cada paciente se completó retrospectivamente con 

datos de laboratorio, microbiología, antibioticoterapia, duración de la 

cirugía, procedimientos añadidos (colangiografía intraoperatoria, 

coledocotomía, hernioplastia entre otros), clasificación según las 

normas establecidas en las TG18, las comorbilidades preoperatorias 

fueron clasificados por el Charlson Comorbidity Index (CCI)[9] (Tabla 5). 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, 

comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos. La predicción de 

mortalidad en seguimientos cortos (< 3 años); índice de 0: (12% 

mortalidad/año); índice 1-2: (26%); índice 3-4: (52%); índice > 5: (85%). 

En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de mortalidad 

deberá corregirse con el factor edad. Esta corrección se efectuaría 

añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 

50 años (p. ej., 50 años = 1 punto, 60 años = 2, 70 años = 3, 80 años = 

4, 90 años = 5, etc.). Así, un paciente de 60 años (2 puntos) con una 

comorbilidad de 1, tendrá un índice de comorbilidad corregido de 3 

puntos, o bien, un paciente de 80 años (4 puntos) con una 

comorbilidad de 2, tendrá un índice de comorbilidad corregido de 6 

puntos. Como sea que en nuestro estudio el seguimiento ha sido 

inferior, no se ha corregido el CCI por la edad.  

El riesgo quirúrgico global se registró según la puntuación dada por el 

anestesiólogo de guardia siguiendo los ejemplos de la clasificación 

actualizada [10] de la clásica ASA-PS (American Society of Anesthesia 

Physical Status) [11], tal como se registra rutinariamente en el 

formulario electrónico de Anestesia en todas las intervenciones de 

nuestro centro. Todos los pacientes fueron intervenidos con carácter 

de urgencia, aunque no se incluyó rutinariamente la clasificación “U” 

en el registro de Anestesia. Obviamente no se registró a ningún 

paciente en la nueva categoría ASA VI. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Sistema de clasificación del estado físico según la ASA* 

Clase Definición (SIN CAMBIOS) Ejemplos que incluyen pero no se limitan a: (NUEVO) 

ASA I Un paciente sano normal Sano, no fumador, abstemio o ingesta mínima de alcohol 

ASA II Enfermedad sistémica leve 

Enfermedades leves sin limitación funcional importante  
Fumador activo 
Consumo social de alcohol 
Embarazada 
Obesidad (30 < IMC <40) 
Diabetes o hipertensión arterial bien controladas 

ASA III Enfermedad sistémica grave 

Enfermedades con limitación funcional importante. 
Una o más enfermedades de gravedad moderada o severa. 
Diabético mal controlado  
Obesidad mórbida (IMC ≥ 40) 
Estado post-infarto de miocardio o accidente cerebrovascular sin complicaciones 
residuales (> 3 meses). Reducción moderada de la fracción de eyección. 
Hepatitis. Dependencia del alcohol 
Portador de marcapasos 
Enfermedad tiroidea sintomática.  
Insuficiencia renal en hemodiálisis 
Epilepsia no controlada (varias crisis por año)  
Insuficiencia cardiaca congestiva con ortopnea y/o edema pulmonar   
EPOC  

ASA IV 
Enfermedad sistémica grave con 
riesgo constante para la vida  

Sepsis 
Arritmia cardíaca o valvulopatía cardíaca no controlada  
ICC o EPOC grave  
Epilepsia no controlada  
Diabetes insulinodependiente no controlada. 
Estado post-infarto de miocardio o accidente cerebrovascular (< 3 meses) 

ASA V 
Paciente moribundo sin 
esperanza de sobrevivir sin 
cirugía 

Ruptura de aneurisma torácico o abdominal 
Accidente traumático masivo 
Hemorragia intracraneal con síntomas de efecto de masa 
Isquemia intestinal con  

ASA VI 
Paciente con muerte cerebral 
declarada 

Candidato a trasplante de órganos. 

U Se añadirá “U” tras la puntuación si se trata de una intervención urgente 

* American Society of Anesthesiologists. As Approved by the ASA House of Delegates on October 15, 2014, and 
last amended on December 13, 2020. 
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Tabla 5. Índice de Clasificación de Comorbilidades de Mary Charlson (versión original) * 

Condición Detalles Puntos 

Infarto de miocardio: Debe existir evidencia en la historia clínica de que el paciente fue 

hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en 

enzimas y/o en ECG 

1 

Insuficiencia cardiaca: Debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia 

cardiaca en la exploración física que respondieron favorablemente al 

tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que 

estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo 

mejoría clínica de los síntomas y/o signos, no se incluirán como tales  

1 

Enfermedad arterial periférica: Incluye claudicación intermitente, intervenidos de by-pass arterial 

periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta 

(torácica o abdominal) de > 6 cm de diámetro  

1 

Enfermedad cerebrovascular: Pacientes con AVC con mínimas secuelas o AVC transitorio  1 

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro cognitivo 

crónico  

1 

Enfermedad respiratoria crónica: Debe existir evidencia en la historia clínica, en la exploración física y en 

exploración complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crónica, 

incluyendo EPOC y asma  

1 

Enfermedad del tejido conectivo: Incluye lupus, polimiositis, enf. mixta, polimialgia reumática, arteritis cel. 

gigantes y artritis reumatoide  

1 

Úlcera gastroduodenal: Incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos 

que tuvieron hemorragia por úlceras  

1 

Hepatopatía crónica leve: Sin evidencia de hipertensión portal, incluye pacientes con hepatitis 

crónica  

1 

Diabetes: Incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin 

complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta  

1 

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 

condición  

2 

Insuficiencia renal crónica 

moderada/severa: 

Incluye pacientes en diálisis, o bien con creatininas > 3 mg/dL objetivadas 

de forma repetida y mantenida  

2 

Diabetes con lesión en órganos 

diana: 

Evidencia de retinopatía, neuropatía o nefropatía, se incluyen también 

antecedentes de cetoacidosis o descompensación hiperosmolar  

2 

Tumor o neoplasia sólida: Incluye pacientes con cáncer, pero sin metástasis documentadas  2 

Leucemia: Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática crónica, policitemia 

vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias agudas  

2 

Linfoma: Incluye todos los linfomas, Waldeström y mieloma  2 

Hepatopatía crónica 

moderada/severa: 

Con evidencia de hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o 

encefalopatía)  

3 

Tumor o neoplasia sólida con 

metástasis 

 6 

Sida definido: No incluye portadores asintomáticos 6 

Índice de comorbilidad (suma puntuación total) =  fffffff 

 

* Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in 
longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis 1987; 40: 373-83. [21] 
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La variable principal del estudio fue la mortalidad tras el tratamiento 

inicial indicado. Se consignaron con exitus laetalis tanto los pacientes 

que fallecieron durante el mismo ingreso hospitalario tras el 

diagnóstico de colecistitis aguda, como aquellos que fallecieron dentro 

o fuera del hospital en los siguientes 30 días a su ingreso. 

Las variables secundarias fueron todas las complicaciones desde el 

momento del inicio del tratamiento tanto leves como graves según la 

clasificación original de Clavien-Dindo[68].  Asimismo, se calcularon 

para cada paciente el índice de complicaciones postoperatorias 

descrito por Gutt et al.  [69]en uno de los ensayos clínicos de CAL más 

citado de la literatura y el índice publicado por Büchler, creado 

específicamente para detallar las complicaciones tras cirugía de la 

colecistitis agudas [70]  Los baremos de resultados postoperatorios 

fueron extrapolados para evaluar los resultados del subgrupo de 

pacientes no quirúrgicos. 

Tabla 6. Clasificación de Clavien-Dindo para las complicaciones quirúrgicas* 

I  

 

Cualquier desviación de la normalidad que altera el curso natural del posoperatorio sin necesidad de 
tratamiento farmacológico, quirúrgico, endoscópico o de radiología intervencionista. 

Se permiten los siguientes regímenes terapéuticos en esta categoría: antieméticos, antipiréticos, 
analgésicos,diuréticos, electrolitos y fisioterapia. 

También se incluyen las dehiscencias por infección de herida 

II Complicaciones que requieren tratamiento farmacológico con otros medicamentos no mencionados en 
la categoría I. 

También incluye transfusiones de sangre y nutrición parenteral total 

III  

IIIa 

IIIb 

Complicaciones que requieren tratamiento quirúrgico, endoscópico o de radiología intervencionista  

Intervención que no requiere anestesia general 

Intervención que requiere anestesia general 

IV 

 
IVa 

IVb  

Complicación que compromete la vida del paciente y requiere manejo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. Incluye complicaciones del sistema nervioso central 

Disfunción de un solo órgano. Incluye la diálisis 

Disfunción multiorgánica 

V  Muerte del paciente 

Sufijo 
“d” 

 

Si el paciente sufre una complicación en el momento del alta, se agrega el sufijo “d” (por discapacidad) 
al grado de complicación respectivo. Esta etiqueta indica la necesidad de un seguimiento para evaluar 
completamente la complicación 
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5.4.3 Introducción y val idación de los datos  

5.4 .3 .1  Fuente  in i c ia l  de  da tos  

La fuente original de datos para identificar los pacientes que bien 

habían ingresado con el diagnóstico de colecistitis aguda, o bien 

habían sido intervenidos de colecistitis aguda, fue la base de datos de 

cirugía de urgencias que desde el año 2002 se mantiene en el Servicio 

de Cirugía General y Digestiva del Hospital del Mar.  

5.4 .3 .2  Impor tac ión  y  va l idac ión  de los  pac ien tes  cand idatos  

Se importaron todas las colecistectomías realizadas y los pacientes 

ingresados con diagnóstico de colecistitis aguda durante los años 2011 

a 2016 ambos incluidos y añadimos todas las variables del CCI, Tokyo 

Guidelines, parámetros analíticos, tratamiento realizado, detalles de la 

microbiología, así como el antibiótico recibido y el seguimiento. 

5.4 .3 .3  Se lecc ión  de  pac ien tes  a  i nc lu i r   

La selección de pacientes inicial fuero todas las colecistectomías 

urgentes realizadas y todos los ingresos por colecistitis aguda. A 

posteriori, en vista a los distintos tipos de colecistitis que requirieron 

colecistectomía, se incluyeron las variables que indicaron cada una de 

las colecistitis agudas y solamente escogimos las “puras” para el 

análisis de los factores de riesgo. 

5.4 .3 .4  Re l leno de l  f o rmu lar io  ind i v idua l  de  datos  para  cada pac ien te  

Los 2 primeros años del estudio fueron exclusivamente para la 

introducción de los 963 pacientes, resolución de dudas y exposición de 

uno a uno de los casos que generaban dudas en la distribución de 

diagnósticos para consensuar su clasificación exacta. 

5.4.4 Métodos estadíst icos 

Se evaluó la normalidad de la distribución de las variables cuantitativas 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, demostrando que 

ninguna de ellas se distribuyó de normalmente y por tanto, sus valores 

se expresan como mediana y rango intercuartil (25-75 RIQ), como 

recomiendan Sackett et al. [71] 
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Para evaluar la significación de las diferencias entre las medias  de las 

variables se utilizaron pruebas no paramétricas U-Man-Whitney para 

dos grupos y la prueba de Kruskal-Wallis [72] para tres grupos. 

La asociación entre variables cualitativas para complicaciones entre 

grupos se evaluó con la prueba de Chi cuadrado o test exacto de 

Fisher, según estuviera indicado. El aumento de riesgo de un evento 

asociado a una variable se expresó mediante su Odds-Ratio (OR) y el 

correspondiente intervalo de confianza del 95%. 

Se elaboró modelo predictivo de mortalidad y de complicaciones 

mediante análisis multivariante utilizando la técnica de regresión 

logística binaria, con entrada condicional progresiva paso a paso con 

una F-to-enter de 0.5, sin alterar las condiciones basales de la 

admisión y se rechazaron las variables con diferencias no significativas 

en el análisis univariante, tal como se recomienda en Katz et al.[73]  Se 

compararon los distintos métodos predictivos mediante sus curvas de 

características funcionales (Curvas ROC ó Receiver-operating 

characteristic) y las curvas se compararon entre sí mediante el método 

DeLong[74,75]. 

Como se trata de un estudio retrospectivo y los grupos de tratamiento 

fueron marcadamente asimétricos, se re-analizaron los datos 

mediante Propensity Score Matching [76] emparejando por gravedad 

según las variables de riesgo significativas identificadas en el estudio 

multivariante de la mortalidad y complicaciones graves para así 

reducir las probabilidades de sesgo. [77] 

Se evaluó la tasa de Failure-to-Rescue (FTR) como indicador de calidad 

de la atención global a los pacientes con CAL, que tal y como fue 

descrito por Silber et al.  es la proporción de mortalidad en los 

pacientes que tienen alguna complicación.[78,79] 

5.5 ASPECTOS  ÉTICOS  Y  LEGALES 
Este estudio ha sido aprobado por la C.E.I.C del Hospital del Mar y se 

clasificó como un estudio no clínico. (Ver ANEXO II) 
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En conformidad con los preceptos indicados en la orgánica ley de 

protección de Personal datos de España (BOE 15/1999), todos los 

datos recogidos en la base de datos clínicos han sido totalmente 

anonimizada y todos los archivos se guardan encriptados. 

Se han registrado los 2 artículos publicados con los resultados de esta 

tesis en el registro realizado del estudio clínico en Clinical Trials 

(NCT04744441 y NCT05135299). 
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6 RESULTADOS  

6.1 DEMOGRAFÍA  
La mediana de edad fue de 69 años (RIQ: 53-80) y el 26% fueron 

mayores de 80 años. El 52,6% de los pacientes fueron varones y el 

47,4% mujeres. (Tabla 1).  

Si segmentamos la edad de la serie en décadas, la CAL es más 

frecuente en mujeres hasta los 60 años. A partir de los 70 años se 

igualan los porcentajes de CAL en ambos sexos, incrementando el 

porcentaje en varones hasta los 90 años. A mayor edad, mayor 

incidencia de CAL en ambos sexos (Figura 7). 

 

Figura 7. Diagnósticos de CAL según la edad y el sexo. 
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6.2 GRAVEDAD DE LOS PACIENTES EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO  

6.2.1 Gravedad según la puntuación ASA PS 

La mayoría de los pacientes fueron clasificados como ASA II (50,6%) ó 

ASA III (31,7%) (Figura 8-A). Los pacientes clasificados como ASA I y ASA 

II tenían una proporción similar de varones y mujeres.  Sin embargo, 

tal como se puede apreciar en la figura, a partir de ASA III fue más 

prevalente el sexo masculino (Figura 8-B). 

  

Figura 8. Proporción de pacientes en cada categoría según la clasificación ASA-PS (Panel A) y 
distribución por género (Panel B). 

6.2.2 Índice de comorbi l idad de Char lson (CCI) 

La mitad de los pacientes con CAL (355; 49%) no presentó ningún 

antecedente relevante para el pronóstico según el CCI. De los que 

presentaron alguna comorbilidad, la mayoría obtuvieron puntuaciones 

bajas en el CCI. Así, la mediana de puntuación CCI de la serie fue de 1 

(RIQ 0-2)(Tabla 7). Las dos comorbilidades que destacan en frecuencia 

son la diabetes mellitus sin daño tisular y la insuficiencia cardíaca. El 

grupo de patologías más prevalentes está constituido por la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, la enfermedad vascular y 

cerebrovascular, la insuficiencia renal crónica y el infarto agudo de 

miocardio. El resto de los antecedentes patológicos son mucho menos 

frecuentes y no afectan a más del 5% de la población estudiada (Figura 

9).  Según las TG18, los pacientes de bajo riesgo son los que tienen 5 o 

menos puntos del CCI (330; 45% de nuestra serie) y de alto riesgo los 

que tienen 6 o más puntos (43; 6% de nuestra serie) (Figura 10). Los 

pacientes con CCI>5 fueron mayoritariamente varones 76,2% vs. 

23,8% y el 80% tuvieron una edad entre los 70 y 90 años.  
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Figura 9. Distribución de frecuencias de los antecedentes patológicos incluidos en el CCI. (Índice 
de Comorbilidad de Charlson) [80] 
 

 
 

 
Figura 10. Distribución de pacientes según la puntuación del CCI. (Índice de Comorbilidad de 
Charlson) [80] 
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Tabla 7. Descripción general de la serie. 

Variable Valor 

Edad, años* [M (RIQ)] 69 (27) 

Sexo  
Femenino (%, n) 47,4% (344) 

Masculino (%, n) 52,6% (381) 

Charlson Comorbidity Index [𝑀 (RIQ)] 1 (2) 

Gravedad según TG18 (%, n) 

I 20,6% (149) 

II 39,2% (284) 

III 40,3% (292) 

Puntuación ASA PS (%, n) 

I 9,7% (70) 

II 50,6% (367) 

III 31,7% (230) 

IV 4,7% (34) 

V 0,1% (1) 

Tratamiento 
inicial (%, n) 

Quirúrgico 

Laparoscopia 89,3% (623) 

Laparoscopia convertida 14% (95) 

Laparotomía 10,7% (75) 

NO 
quirúrgico 

Antibiótico exclusivo  3,1% (23) 

Colecistostomía percutánea 1,8% (13) 

M (RIQ): Mediana (Rango intercuartil). TG18 Tokyo Guidelines 2018 [81]. ASA-PS: American 
Society of Anesthesiologists Physical Status. 

6.2.3 Gravedad de la CAL según las TG18  

Según la clasificación de las TG18, el 20,6% de los pacientes de nuestra 

población fueron CAL leves, el 39,2% fueron CAL moderadas y el 40,3% 

CAL graves. No se identificaron diferencias significativas entre sexos al 

analizar cada uno de los grupos de gravedad de CAL (Tabla 7). Sin 

embargo, el 60% de las CAL graves se diagnostican con una edad 

superior a los 70 años, tal y como se ilustra en la Figura 11, y su 

frecuencia aumenta con la edad de forma exponencial (R2=0,94). 
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Figura 11. Correlación entre la proporción de pacientes graves para cada década de edad. Las 
frecuencias de las proporciones de CAL Grave (según TG18) -línea roja- se ajustan estrechamente a una 
curva exponencial - línea de trazos- (R2=0,94). 

 

Tabla 8. Gravedad de la CAL* y género. 

Gravedad de la CAL Varones Mujeres P 

CAL leve 53% (79) 47% (70) 0,486 

CAL moderada 53,5% (152) 46,5(132) 0,366 

CAL grave 51,4% (150) 48,6%(142) 0,327 

CAL: Colecistitis aguda litiásica 
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(RIQ: 2-5). Con proporciones descendentes, aparecen la presencia de 

masa palpable (23,6%), la disfunción neurológica (20,1%), la 

leucocitosis > 18000/mm3 (19,3%), signos de complicación locales en 
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la prueba de imagen (11,6%), la insuficiencia renal (11,4%), oliguria 

(6,1%), disfunción cardiovascular (4,1%), disfunción hematológica 

(3,6%) e insuficiencia respiratoria (2,6%).  

 

Tabla 9. Parámetros de gravedad según las TG18*. 

Grado - TG18  Alteración % (n) 

Grado II (39%) 

Dolor superior a 72h  37,1% (269) 

Masa palpable  23,6% (171) 

Signo de Murphy positivo  58,2% (422) 

Leucocitosis > 18000 / mm3  19,3% (140) 

Complicaciones locales   11,6% (84) 

Grado III (40%) 

Disfunción cardiovascular  4,1% (30) 

Disfunción neurológica  20,1% (146) 

Disfunción hepática  14,2% (103) 

Disfunción renal  11,4% (140) 

Oliguria  6,1% (44) 

Disfunción respiratoria  2,6% (19) 

Disfunción hematológica  3,6% (26) 

TG18: Tokio Guidelines 2018 [81]. 

Cabe destacar el contraste de nuestra población entre las distintas 

escalas de medida de la gravedad en el momento de realizarse el 

diagnóstico. Si nos limitamos a la clasificación según la ASA PS y según 

el CCI, la mayoría de nuestros pacientes no se hallan aquejados de una 

enfermedad grave, ni lastrados por un elevado número de 

comorbilidades. Sin embargo, la clasificación de gravedad de la TG18, 

aun incluyendo al CCI en su cálculo, clasifica como graves a un masivo 

40% de nuestros pacientes.  
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6.3 TRATAMIENTOS REALIZADOS A LOS PACIENTES CON CAL 

6.3.1 Tratamiento quirúrgico vs.  Tratamiento no quirúrgico.  

De las 725 CAL puras, a 689 (95%) se les practicó una colecistectomía y 

sólo en 36 pacientes (5%) se optó por el Tratamiento NO Quirúrgico.  

En este grupo de Tratamiento NO Quirúrgico, 27/36 (75%) se trataron 

exclusivamente con antibióticos y a 9/36 (25%) se les indicó una 

colecistostomía percutánea. La evolución desfavorable de algunos 

pacientes inicialmente tratados sólo con antibióticos conllevó a 

realizar 4 colecistostomías percutáneas adicionales, alcanzando un 

total de 13 colecistostomías percutáneas. Además, a un reducido 

subgrupo de 9 pacientes, algunos tratados inicialmente con 

colecistostomía y otros con antibioticoterapia, se les acabó 

practicando una colecistectomía de rescate por mala evolución. En 

total se practicaron 698 (96,2%) colecistectomías (Figura 12).  

 

Tabla 10. Características de los pacientes con TQ vs. TNQ inicial. 

Variables 
TQ 

N=689 (95%) 

TNQ 

N=36 (5%) 

P 

Edad (años)* 69 (27) 81 (19) 0,001 

Sexo, % (n) 

Femenino 95,6% (329) 4,4% (15) 0,295 

Masculino 94,5% (360) 5,5% (21) 0,295 

Charlson Comorbidity Index [M (RIQ)] 0 (2) 3 (4) 0,001 

Gravedad según las TG18 

% (n) 

Grado I 97,3% (145) 2,7% (4) 0,105 

Grado II 95,4% (271) 4,6% (13) 0,421 

Grado III 93,5% (273) 6,5% (19) 0,083 

ASA SP, % (n) 

I 100% (70) 0% 0,001 
II 98,1% (370) 1,9% (7) 0,001 

III 92,6% (225) 7,4% (18) 0,001 

IV 67,6% (23) 32,4% (11) 0,001 

V 100% (1) 0% 0,001 

M (RIQ)]: Mediana (Rango intercuartil) 
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Figura 12. Flujo de pacientes según el tratamiento. 

TQ: tratamiento quirúrgico. TNQ: tratamiento no quirúrgico.  
Colecistostomía de rescate: evolución tórpida con exclusivamente antibioticoterapia endovenosaven la que se indica la 
colocación de una colecistostomía percutánea. Colecistectomía de rescate: evolución tórpida con TNQ en el que se 
decide cambio a TQ. 

 

El abordaje quirúrgico de la CAL fue vía laparoscopia en el 90% de los 

pacientes intervenidos. La tasa de conversión por dificultad técnica fue 

del 14%. Los pacientes intervenidos quirúrgicamente al inicio fueron 

12 años más jóvenes y con un CCI 3 veces menor. A mayor ASA menor 

porcentaje de TQ inicial (Tabla 10).  

Las CAL no intervenidas fueron en un 53% CAL graves, un 36% CAL 

moderadas y un 11% CAL leves.  
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Se colecistectomizaron el 100% de los pacientes con antecedentes 

patológicos de hemiplejía, linfoma, leucemia y enfermedad de tejido 

conectivo. Las enfermedades con mayor tasa de TNQ fueron la 

diabetes con daño tisular (25%), seguido de los pacientes con 

cardiopatía (IAM e ICC) y vasculopatía periférica, EPOC, enfermedad 

renal moderada-grave y cirrosis hepática. (Tabla 11) 

 

Tabla 11. Comorbilidades según el Charlson Comorbidity Index: TQ vs. TNQ inicial. %(n) 

Variables 
TQ 

N=689 (95%) 

TNQ 

N=36 (5%) 
P 

Diabetes 
Diabetes sin lesión tisular 94,9% (129) 5,1% (7) 0,527 

Diabetes con lesión tisular 75% (18) 25% (6) 0,001 

Cirrosis hepática 88,2% (15) 11,8% (2) 0,205 

Hemiplejía 100% (4) 0% 0,815 

Leucemia 100% (2) 0% 0,903 

Linfoma 100% (4) 0% 0,815 

Cualquier tumor maligno 89,7% (26) 10,3% (3) 0,169 

Demencia 71,9% (23) 28,1% (9) 0,001 

Enfermedad renal moderada-grave 87,3% (55) 12,7% (8) 0,009 

EPOC 87,1% (61) 12,9% (9) 0,005 

Enfermedad tejido conectivo 100% (9) 0% 0,631 

Enfermedad ulcerosa péptica 96% (24) 4% (1) 0.644 

Hepatopatía crónica sin cirrosis 91,3% (21) 8,7% (2) 0,318 

Insuficiencia cardiaca congestiva 85,8% (91) 14,2% (15) 0,001 

Infarto agudo de miocardio 83,3% (50) 16,7% (10) 0,001 

Enfermedad vascular cerebral 88,9% (48) 11,1% (6) 0,044 

Enfermedad vascular periférica 84,5% (55) 15,4% (10) 0,001 

Tumor metastásico / SIDA 91,7% (11) 8,3% (1) 0,460 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
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En la Tabla 12 se ilustra el análisis de cada uno de los factores de 

riesgo para la clasificación de gravedad de la CAL según las TG18, se ha 

identificado que las variables con mayor porcentaje de TNQ han sido la 

oliguria (13,6%), seguido de la insuficiencia renal (10,8%), la 

leucocitosis >18000/mm3 (10,7) y el shock séptico (10%). 

 

Tabla 12. Componentes TG18: TQ vs. TNQ inicial. 
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Los pacientes con TNQ inicial tuvieron una peor función renal (Cr 

1,1mg/dL vs.0, 81mg/dL) y mayor INR (1,18 vs. 1,13). No se hallaron 

diferencias en los parámetros de laboratorio restantes. El 92% de los 

pacientes con SIRS se intervinieron quirúrgicamente (Tabla 13).  

 

 

 

 

Variables 
TQ 

N=689 (95%) 

TNQ 

N=36 (5%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 92,6% (249) 7,4% (20) 0,009 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 89,3% (125) 10,7% (15) 0,001 

TG-Signo de Murphy 96,4% (407) 3,6% (15) 0,025 

TG-Masa palpable 95,6% (163) 4,7% (8) 0,538 

TG-Progresión inflamación local 91,7% (77) 8,3% (7) 0,063 

TG-Disfunción cardiovascular 90% (27) 10% (3) 0,169 

TG-Disfunción hematológica 96.2% (25) 3,8% (1) 0,626 

TG-Disfunción neurológica 95,9% (140) 4,1% (6) 0,415 

TG-Disfunción renal 89,2% (74) 10,8% (9) 0,015 

TG-Oliguria 86,4% (38) 13,6% (6) 0,012 

TG-Disfunción hepática 91,3% (94) 8,7% (9) 0,050 

TG-Disfunción respiratoria 94,7% (18) 5,3% (1) 0,268 
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Tabla 13. Datos de laboratorio y SIRS: TQ vs. TNQ inicial. 

Variables 
TQ 

N=689 (95%) 
TNQ 

N=36 (5%) 
P 

SIRS 91,6% (208) 8,4% (19) 0,012 

Temperatura (ºC)* 36,3 (1,1) 36,7 (2,2) 0,244 

Bilirrubina (mg/dL)* 0,86 (1,13) 1,4 (1,84) 0,147 

GOT (UI/L)* 27 (43) 58 (175) 0,093 

GGT (UI/L)* 134 (219) 138 (166) 0,144 

FA (UI/L)* 93 (76) 161 (224) 0,126 

Creatinina (mg/dL)* 0,81 (0,43) 1,1 (1,12) 0,017 

INR* 1,18 (0,29) 1,33(0,4) 0,002 

Lactato (gr/dL)*  1,5 (0,9) 1,45 (1,4) 0,906 

Leucocitos (UI/mm3)* 13800 (6520) 17480 (13310) 0,048 

Lipasa (UI/L)* 27 (20) 30 (29) 0,442 

PaO2 (mmHg)* 99 (1) 99(3) 0,825 

PCR (mg/dL)* 14,4 (26) 21 (26,8) 0,086 

Plaquetas (UI/mm3)* 223x103 (109x103) 212x103 (144x103) 0,725 

*Mediana (Rango intercuartil) 

 

 

6.3.2 Tratamiento quirúrgico: abordaje  

La forma de abordaje mayoritario (90%) para los pacientes con 

colecistitis aguda litiásica en nuestro centro es la vía laparoscópica. 

Los pacientes que se intervinieron mediante abordaje abierto (10%) 

fueron pacientes con mayor gravedad, usualmente con necesidad de 

soporte metabólico con aminas vasoactivas en el pre y peroperatorio. 

El 64% de los pacientes en los que se optó por un abordaje abierto por 

laparotomía subcostal de entrada, fueron CAL graves y con 

puntuaciones ASA mayores que los pacientes con abordaje 

laparoscópico inicial. El 82% de los pacientes con abordaje inicial 

abierto fueron clasificados como ASA III-IV y su mediana de edad fue 

de 81 años, sin observarse diferencias respecto al sexo (Tabla 14). 
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Tabla 14. Características de los pacientes. 

Variables Laparoscopia 

N=623 (90%) 

Abierto 

N=75 (10%) 

P 

Edad (años)* 67 (27) 81 (13) 0,001 

Sexo 
Femenino 89,7% (295) 10,3% (34) 0,994 

Masculino 89,5% (322) 10,6% (38) 0,994 

Charlson Comorbidity Index 0(2) 2 (2) 0,001 

Gravedad 
según las 
TG18  

Grado I 96,6% (140) 5 (3,4%) 0,006 

Grado II 91,9% (249) 8,1% (22) 0,138 

Grado III 83,5% (228) 16,5% (48) 0,001 

ASA PS 

I 98,6% (69) 1,4% (1) 0,001 

II 97% (353) 3% (11) 0,001 

III 78,4% (174) 20,7% (46) 0,001 

IV 52,2% (12) 47,8% (11) 0,001 

V 0% 100% (1) 0,001 

 

No sólo la gravedad del paciente condicionó la elección de la vía 

laparotómica, sino que también alguno de los antecedentes 

patológicos registrados en el índice de comorbilidad de Charlson están 

en proporciones significativamente distintas en los pacientes en los 

que se escogió un abordaje abierto inicial. El análisis de cada uno de 

los componentes del CCI en relación con el abordaje realizado la mitad 

de los pacientes con hemiplejía recibió un abordaje abierto (P=0,035), 

seguido de un tercio de los pacientes con tumor metastásico 

concomitante (P=0,018), enfermedad vascular periférica (25%) y EPOC 

(24,6%) (Tabla 15).  

El resto de los antecedentes patológicos del índice de comorbilidades 

de Charlson no están sobrerrepresentados en el grupo de abordaje 

inicialmente abierto.  
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Tabla 15. Comorbilidades y abordaje laparoscópico vs. laparotómico 

Variables 
Laparoscopia 

N=623 (90%) 

Abierto 

N=75 (10%) 
P 

 

Diabetes 

Sin lesión tisular 87,6% (113) 12,4% (16) 0,373 

Con lesión tisular 83,3% (15) 16,7% (3) 0,667 

Cirrosis hepática 80% (12) 20% (3) 0,035 

Hemiplejía 50% (2) 50% (2) 0,035 

Leucemia 100% (2) 0% 0,886 

Linfoma 75% (3) 25% (1) 0,632 

Cualquier tumor maligno 76,9% (20) 23,1% (6) 0,097 

Demencia 76% (19) 24% (6) 0,037 

Enfermedad renal moderada-grave 76,4% (42) 23,6% (13) 0,004 

EPOC 75,4% (46) 24,6% (15) 0,001 

Enfermedad tejido conectivo 88,9% (8) 11,1% (1) 0,985 

Enfermedad ulcerosa péptica 87,5% (21) 12,5% (3) 0,914 

Hepatopatía crónica no CH 95,2% (20) 4,8% (1) 0,664 

Insuficiencia cardiaca congestiva 82,4% (75) 17,6% (16) 0,017 

Infarto agudo de miocardio 78% (39) 22% (11) 0,020 

Enfermedad vascular cerebral 83,3% (40) 16,7% (8) 0,323 

Enfermedad vascular periférica 74,5% (41) 25,5% (14) 0,001 

Tumor metastásico / SIDA 63,6% (7) 36,4% (4) 0,018 

 

En el estudio de cada uno de los factores de riesgo de la CAL según las 

TG18 y el abordaje quirúrgico realizado (descritos en la Tabla 16), se 

encontró que la disfunción cardiovascular fue la variable que presentó 

un mayor porcentaje de laparotomías (52% P=0,001), seguido de la 

oliguria (47,4%; P=0,001) e insuficiencia renal (32,5%; P=0,001).  

Prácticamente todos los factores que las TG18 señalan como factores 

de gravedad están sobrerrepresentados en el grupo de abordaje 

abierto, excepto la masa palpable y la duración > 72h. 
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Tabla 16. Variables clasificación TG18: abordaje laparoscópico vs. laparotómico. 

Variables Laparoscopia 

N=623 (90%) 

Abierto 

N=75 (10%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 88,8% (221) 11,2% (28) 0,443 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 81,6% (102) 18,4% (23) 0,004 

TG-Murphy 92,3% (376) 7,6% (31) 0,014 

TG-Masa palpable 88,3% (144) 11,7% (19) 0,569 

TG-Progresión inflamación local 79,2% (61) 20,8% (16) 0,005 

TG-Disfunción cardiovascular 48,1% (13) 51,9% (14) 0,001 

TG-Disfunción hematológica 68% (17) 32% (8) 0,002 

TG-Disfunción neurológica 85,7% (120) 14,3% (20) 0,031 

TG-Disfunción renal 67,5% (52) 32,5% (25) 0,001 

TG-Oliguria 52,6% (20) 47,4% (18) 0,001 

TG-Disfunción hepática 80,9% (76) 19,6% (18) 0,010 

TG-Disfunción Respiratoria 94,4% (17) 5,6% (1) 0,017 

 

En el análisis de las variables SIRS y los datos de laboratorio en función 

del abordaje realizado, se observa como los pacientes en los que se 

optó por una laparotomía tuvieron casi el doble del valor absoluto de 

Proteína C reactiva (P=0,021), un valor mayor de INR, peor función 

renal y una bilirrubina superior a los intervenidos por vía laparoscópica 

(Tabla 17), reflejando la gravedad de los pacientes que fueron 

inicialmente laparotomizados. En la comparación de parámetros 

bioquímicos, destaca la significación estadística de valores parejos 

(como la GGT, con una diferencia de tan sólo una unidad en la 

mediana y una p=0,001) reflejando probablemente la combinación de 

una población relativamente elevada y una dispersión de la variable 

relativamente reducida para los valores de las medianas que se 

comparan. 

 

 



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

                                Resultados        ǀ      61   

 

Tabla 17. Bioquímica y SIRS: abordaje laparoscópico vs. laparotómico 

Variables 
Laparoscopia 

N=623 (90%) 

Laparotomía 

N=75 (10%) 
P 

SIRS 81,2% (169) 18,8% (39) 0,001 

Temperatura (ºC)* 36,2 (1) 36,7 (1,6) 0,115 

Bilirrubina (mg/dL)* 0,84 (1) 1,4 (1,84) 0,001 

GOT (UI/L)* 26 (36) 58 (175) 0,630 

GGT (UI/L)* 139 (244) 138 (166) 0,001 

FA (UI/L)* 90 (67) 161 (224) 0,001 

Creatinina (mg/dL)* 0,79 (0,39) 1,1 (0,86) 0,001 

INR* 1,17 (0,27) 1,33 (0,3) 0,001 

Lactato (gr/dL)*  1,4 (1) 2 (2,5) 0,001 

Leucocitos (UI/mm3)* 13730 (6343) 15055 (9027) 0,057 

Lipasa (UI/L)* 27 (20) 26 (38) 0,438 

PaO2 (mmHG)* 99 (1) 99 (4) 0,016 

PCR (gr/dL)* 13,8 (25,85) 23 (21) 0,021 

Plaquetas (UI/mm3)* 225x103 (108x103) 197x103 (138x103) 0,079 

* Mediana (Rango Intercuartil), PCR: proteína C Reactiva.  
 

Debido a dificultades técnicas, fue necesario realizar una conversión a 

vía abierta en un 14% de los pacientes a los que se indicó abordaje 

laparoscópico. En el estudio de cada una de las variables 

preoperatorias, no se identificaron diferencias en la edad, sexo, 

duración de síntomas ni puntuación de ASA. Las CAL graves se 

convirtieron en un 16,5% vs. un 3% de las CAL leves (Tabla 18). 

Comparando las colecistectomías laparoscópicas convertidas y no 

convertidas, no se detectaron diferencias en la puntuación ASA ni en la 

clasificación de gravedad de la CAL.  
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Tabla 18. Abordaje laparoscópico vs. conversión. 

Variables 
Laparoscopia 
N=533 (86%) 

Conversión  
N=90 (14%) 

P 

Edad (años)* 69 (25) 70 (27) 0,242 

Sexo 
Femenino 88,9% (297) 11,1% (37) 0,146 

Masculino 86% (313) 14% (51) 0,146 

Charlson Comorbidity Index 0 (2) 1 (2) 0,002 

 

Gravedad 
según TG18  

Grado I 87% (122) 13% (18) 0,320 

Grado II 86% (249) 14% (35) 0,419 

Grado III 84% (194) 16% (37) 0,229 

 

 

ASA 

I 87,6% (127) 12,4% (18) 0,533 

II 87,6% (240) 12,4% (34) 0,498 

III 87,1% (243) 12,9% (36) 0,468 

IV 92,3% (24) 7,7% (2) 0,206 

* Mediana (Rango intercuartil). 

 

El Charlson Comorbidity Index fue la única de las variables integradas 

que resultó significativamente peor en los pacientes que se tuvieron 

que convertir. El estudio pormenorizado de cada uno de los 

antecedentes de comorbilidad revela que no todos tienen la misma 

influencia en la probabilidad de precisar una conversión de 

laparoscopia a laprotomia- 

El estudio de los componentes del Charlson Comorbidity Index y los 

pacientes que requirieron conversión a vía abierta, la variable “Cirrosis 

Hepática” muestra un porcentaje de 35,3% de conversión, seguida de 

la variable “Enfermedad de tejido conectivo” (33,3%) y finalmente 

seguido de “Diabetes con lesión tisular” (26,3%) y “Linfoma” 

(25%)(Tabla 19).  
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Tabla 19. Componentes del CCI: abordaje laparoscópico vs. conversión. 

Variables 
Laparoscopia 
N=533 (86%) 

Conversión  
N=90 (14%) 

P 

 

Diabetes 

Sin lesión tisular 86,3% (113) 23,7% (18) 0,379 

Con lesión tisular 73,7% (14) 26,3% (5) 0,079 

Cirrosis hepática 64,7% (11) 35,3% (6) 0,013 

Hemiplejía 100% (4) 0% 0,583 

Leucemia 100% (2) 0% 0,764 

Linfoma 75% (3) 25% (1) 0,417 

Cualquier tumor maligno 85,2%(23) 14,8% (4) 0,450 

Demencia 73,7% (14) 26,3% (5) 0,032 

Enfermedad renal moderada-grave 78,6% (44) 21,4% (12) 0,037 

EPOC 84,1% (53) 15,9% (10) 0,260 

Enfermedad tejido conectivo 66,7% (6) 33,3% (3) 0,093 

Enfermedad ulcerosa péptica 87,5% (21) 12,5% (3) 0,642 

Hepatopatía crónica no CH 90,5% (19) 9,5% (2) 0,494 

Insuficiencia cardiaca congestiva 84% (79) 16% (15) 0,186 

Infarto agudo de miocardio 80,8% (42) 19,2% (10) 0,104 

Enfermedad vascular cerebral 85,7% (42) 14,7% (7) 0,424 

Enfermedad vascular periférica 83,9% (47) 16,1% (9) 0,264 

Tumor metastásico / SIDA 90,9% (10) 9,1% (1) 0,587 

IAM infarto agudo de miocardio, EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. 
 

En las variables recomendadas por las TG18 para clasificar la CAL, no 

se objetivó que ninguno de los factores fuera significativamente 

superior a otros en las cirugías que precisaron conversión. (Tabla 20).  

El análisis de cada uno de los parámetros de laboratorio mostró que 

los pacientes en los que se finalizó la cirugía vía laparoscópica tenían 

un menor número absoluto de Fosfatasa Alcalina, Bilirrubina, GOT y 

PCR (Tabla 21). 
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Tabla 20. Variables clasificación TG18: abordaje laparoscópico vs. conversión. 

Variables 
Laparoscopia 
N=533 (86%) 

Conversión  
N=90 (14%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 85,9% (219) 14,1% (36) 0,226 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 83,1% (108) 16,9% (22) 0,072 

TG-Signo de Murphy 85,6% (352) 14,4% (59) 0,075 

TG-Masa palpable 88,6% (148) 11,4% (19) 0,347 

TG-Progresión inflamación local 81% (51) 19% (12) 0,274 

TG-Disfunción cardiovascular 86,2% (25) 13,8% (4) 0,515 

TG-Disfunción hematológica 88,5% (23) 11,5% (3) 0,581 

TG-Disfunción neurológica 86,5% (122) 13,5% (19) 0,419 

TG-Disfunción renal 80%% (42) 19% (10) 0,202 

TG-Oliguria 90,2% (37) 9,8% (4) 0,399 

TG-Disfunción hepática 86,6% (84) 13,4% (13) 0,467 

TG-Disfunción respiratoria 94,7% (18) 5,3% (1) 0,201 

 

Tabla 21. Datos de laboratorio y SIRS: abordaje laparoscópico vs. conversión. 

Variables 
Laparoscopia 
N=533 (86%) 

Conversión  
N=90 (14%) 

P 

SIRS 86% (185) 14% (30) 0,429 

Temperatura (º Celsius)* 36,2(1,1) 36,4 (1,3) 0,489 

Bilirrubina (mg/dL)* 0,85(1) 1,1 (2) 0,005 

GOT (UI/L)* 26,5(29) 33 (127) 0,022 

GGT (UI/L)* 143 (219) 106 (446) 0,850 

FA (UI/L)* 90,5 (71) 113 (125) 0,003 

Creatinina (mg/dL)* 0,8(0,43) 0,84 (0,45) 0,284 

INR* 1,18(0,29) 1,23(0,26) 0,158 

Lactato (gr/dL)*  1,5 (1,1) 1,23 (0,26) 0,354 

Leucocitos (U/mm3)* 13730 (6502) 14480 (7222) 0,627 

Lipasa (UI/L)* 26(21) 29 (23) 0,310 

PaO2 (mmHg)* 99 (1) 99(2) 0,051 

PCR (gr/dL)* 13,8 (26) 17,2 (28) 0,031 

Plaquetas (U/mm3)* 222 x 103 (109 x 
103) 

226X103 
(113X103) 

0,818 

* Mediana (Rango intercuartil). PCR: proteína C reactiva.  
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6.4 MORTALIDAD  

6.4.1 Mortalidad y et iopatogenia de la colecist it is aguda  

Los pacientes excluidos del análisis con una colecistitis aguda “no 

pura” presentaron una amplia variación de la mortalidad, entre 0% y 

28%, dependiendo de la etiología de la colecistitis aguda. 

 

Figura 13. Etiopatogenia y mortalidad de toda la cohorte antes de seleccionar las colecistitis 
litiásicas "puras". 

Las colecistitis con mayor mortalidad es la colecistitis aguda 

postoperatoria (28% mortalidad) seguidas de las colecistitis en 

contexto de neoplasia biliar concomitante (20%). La colecistectomía 

añadida a otro procedimiento urgente presenta una mortalidad del 

17% y la colecistitis alitiásica del 15%. En el caso de coexistir una 

colangitis aguda con la CAL, la mortalidad alcanza el 5%, sin embargo, 

la pancreatitis aguda concomitante se aproxima a la mortalidad global 

de la CAL, superándola en un 0,4% (4% vs. 3,6%). En los pacientes que 

sufrieron una CAL posterior a la realización de una CPRE y los 

pacientes con diagnóstico de CAL en la que en AP no se objetivan 

cambios inflamatorios agudos no se registró ninguna mortalidad.  

Si separamos la población global en tres grupos:  los pacientes con 

colecistitis puras, los pacientes que tienen “menos” que una 
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colecistitis” y los pacientes que han sufrido una colecistitis complicada 

con otro proceso o bien alitiásicas observamos como la tasa de 

mortalidad es muy distinta y estadísticamente significativa entre las 

tres categorías (3,6% vs 0% vs 10,9%; P<0,001) (Tabla 22). 

 

Tabla 22. Mortalidad según la etiopatogenia de las colecistitis agudas. 

Variables 
Vivos  

N=924 (96%) 
Exitus 

N=39 (4%) 
P* 

CAL “puras” (n=725) 699 (96,4%) 26 (3,6) 

<0,001 No CAL (n=119) 119 (100%) 0 

Colecistitis “+” (m=119) 106 (89%) 13 (11%) 

*Chi cuadrado con la corrección de Yates.  

 

6.4.2 Mortalidad global  

La mortalidad global en la serie fue del 3,6%. Los pacientes que 

murieron en los 30 días posteriores al tratamiento fueron 15 años 

mayores, tenían puntuaciones ASA y CCI más elevadas y no se 

objetivan diferencias en el género. 

Tabla 23. Condicionantes preoperatorios de mortalidad 

Variables Vivos  
N=699 (96,4%) 

Exitus 
N=26 (3,6%) 

P 

Edad (años)* 68 (27) 83 (5,5) 0,001 

Sexo Femenino 96,2% (331) 3,8% (13) 0,473 

Masculino 96,6% (368) 3,4% (13) 0,473 

Charlson Comorbidity Index 0 (2) 3,5 (5,3) 0,001 

Gravedad 
según TG18  

Grado I 99,3% (148) 0,7% (1) 0,018 

Grado II 97,9% (278) 2,1% (6) 0,063 

Grado III 93,5% (273) 6,5% (19) 0,001 

 

 

ASA 

I 100% (70) 0% 0,001 

II 99,7% (366) 0,3% (1) 0,001 

III 93,9% (216) 6,1% (14) 0,001 

IV 82,4% (28) 17,6% (6) 0,001 

V 0% 100% 0,001 

* mediana (Rango intercuartil) 
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6.4.3 Mortalidad según la puntuación ASA PS  

Las distintas niveles de la puntuación de ASA PS, conllevan una mayor 

mortalidad conforme asciende el ASA. Los pacientes clasificados como 

ASA I tuvieron una mortalidad nula mientras que los pacientes ASA IV 

sufrieron una mortalidad del 17%. (Tabla 23) 

6.4.4 Mortalidad y clasif icación de gravedad según las 

TG18 

Se ha analizado la mortalidad de cada una de las variables que las 

TG18 identifican para construir sus grupos de riesgo y se ha calculado 

la tasa de mortalidad para cada una de ellas. Como se muestra en la 

Tabla 24, la variable con mayor tasa de mortalidad fue la disfunción 

cardiovascular (30%; P=0,001). En un primer análisis, la mortalidad 

tiende a concentrarse en los pacientes con shock séptico, oliguria 

(25%; P=0,001) y disfunción renal (18%; P=0,001). 

Se estudió el riesgo individual asociado a cada una de las variables 

descritas en los grupos de gravedad de las TG18. De todos ellos, el 

factor de riesgo con mayor OR es la disfunción cardiovascular (OR 

18,94; IC 7,44-48,18; P=0,001) seguido por la oliguria (OR 18,19; 7,47-

44,29; P=0,001). El riesgo de cada uno de los factores descritos por las 

TG18 parece muy variable como se aprecia en la Tabla 24. Sin 

embargo, en la Figura 14 se han representado gráficamente la Odds 

Ratio de cada factor de riesgo para mortalidad, agrupándolas según su 

magnitud y utilizando una escala semilogarítmica. Se pueden apreciar 

tres grupos de factores de riesgo muy bien delimitados: El primer 

grupo está constituido por los cinco factores letales que se asocian a 

un incremento 10 veces mayor de mortalidad (Disfunción 

cardiovascular, oliguria, disfunción renal, SIRS y taquipnea). El segundo 

grupo queda reducido a dos factores de riesgo, que multiplican por 

tres las probabilidades de mortalidad (Disfunción hepática y 

leucocitosis>18000). Finalmente, los restantes siete factores de riesgo 

que utilizan las TG18 para clasificar el riesgo de los pacientes con CAL 

como grave, moderado o leve, no llegaron en nuestra serie a alcanzar 
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una significación estadística (el límite inferior del 95%IC de su OR 

cruzaba en todas ellas la unidad) para predecir la mortalidad de 

nuestros pacientes con CAL. 

Entre los factores de riesgo para CAL moderada, la leucocitosis > 

18000 presenta una mortalidad 3,73 veces superior y es la única 

variable significativa. La presencia de SIRS con el diagnóstico de CAL, 

que no se describe en las TG18 como factor de riesgo, presenta una 

mortalidad 10 veces superior (OR 10,1; 3,45-30,27; P=0,001). Las CAL 

graves tienen una mortalidad 10 veces superior a las CAL leves (Tabla 

24).  

Tabla 24. Riesgo de mortalidad asociado a las variables pre-tratamiento según TG18 

Variables ORb IC95 P 

Sexo M vs. F 0,898 0,41-1,97 0,791 

Gravedad según TG18  
Grado II 3,19 0,38-26,78 0,258 

Grado III 10,3 1,36-77,7 0,005 

ASA PSa 

II 1,03 0,99-1,08 0,666 

III 1,08 1,04-1,12 0,019 

IV 1,21 1,04-1,42 0,001 

Taquipnea (>20 r.p.m) 9,46 4-22,4 0,001 

TG-Duración de síntomas > 72h  2,15 0,96-4,82 0,056 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 3,73 1,63-8,52 0,001 

TG-Signo de Murphy 0,5 0,23-1,11 0,082 

TG-Masa palpable 1,4 0,62-3,4 0,399 

TG-Progresión inflamación local 2,26 0,811-6,29 0,109 

TG-Disfunción cardiovascular 18,94 7,44-48,18 0,001 

TG-Disfunción hematológica 2,34 0,52-10,49 0,238 

TG-Disfunción neurológica 1,65 0,67-4,06 0,269 

TG-Disfunción renal 12,65 5,58-28,65 0,001 

TG-Oliguria 18,19 7,47-44,29 0,001 

TG-Disfunción hepática 3,83 1,6-9 0,001 

TG-Disfunción respiratoria 0,39 0,042-3,58 0,390 

SIRS 10,21 3,45-30,27 0,001 

a) N (%) / Mediana±RIQ; b) Odds-Ratio para mortalidad; c) La puntuación de ASA I se utiliza para calcular el OR de 
cada grupo; la puntuación de ASA V no se consigna porque únicamente hay 1 paciente en este grupo. 
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Figura 14. Odds Ratio y 95%IC para la mortalidad asociados a los factores de riesgo de las TG18. 

 

Tabla 25. Variables Clasificación TG18 y mortalidad. 

Variables 
Vivos  

n=699 (96,4%) 
Exitus  
n=26 (3,6%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 94,8%% (255) 5,2% (14) 0,046 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 92,1% (129) 7,9% (11) 0,002 

TG-Murphy 97,4% (411) 2,6% (11) 0,063 

TG-Masa palpable 95,3% (163) 4,7% (8) 0,264 

TG-Progresión inflamación local 94% (79) 6% (5) 0,108 

TG-Disfunción cardiovascular 70% (21) 30% (9) 0,001 

TG-Disfunción hematológica 92,3% (24) 7,7% (2) 0,238 

TG-Disfunción neurológica 95,2% (139) 4,8% (7) 0,194 

TG-Disfunción renal 81,9% (68) 18,1% (15) 0,001 

TG-Oliguria 75% (33) 25% (11) 0,001 

TG-Disfunción hepática 91,3%(94) 8,7% (9) 0,004 

TG-Disfunción Respiratoria 94,7% (18) 5,3% (1) 0,363 
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6.4.5 Mortalidad y Charlson Comorbidity Index  

Los factores de riesgo con mayor OR fueron: demencia (OR 12,5; 95IC 

4,9-31,6; P= 0,001), tumor sólido metastásico (OR 10; 2,5-39,4; 

P=0,001), Enfermedad de tejido conectivo (OR 8,2; 95IC 1,6-41,8; 

P=0,038). Cada factor de riesgo del CCI tiene un riesgo distinto para 

mortalidad en la CAL con una OR que varía entre 1 y 12 tal y como se 

indica en la Figura 3.  

Tabla 26. Componentes del CCI* y la mortalidad. 

P
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*CCI: Charlson Comorbidity Index. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 

Variables 
Vivos  

N=699 (96,4%) 
Exitus  

N=26 (3,6%) 
P 

Diabetes Sin lesión tisular 96,3% (131) 3,7% (5) 0,557 

Con lesión tisular 87,5% (21) 12,5% (3) 0,05 

Cirrosis Hepática 94,1% (16) 5,9% (1) 0,466 

Hemiplejía 100% (4) 0% 0,864 

Leucemia 100% (2) 0% 0,930 

Linfoma 75% (3) 25% (1) 0,864 

Cualquier tumor maligno 89,7% (26) 10,3% (3) 0,081 

Demencia 75% (24) 25% (8) 0,001 

Enfermedad renal moderada-grave 85,7% (44) 14,3% (9) 0,001 

EPOC 87,1% (61) 12,9% (9) 0,001 

Enfermedad tejido conectivo 77,8% (7) 22,2% (2) 0,038 

Enfermedad ulcerosa péptica 100% (25) 0% 0,395 

Hepatopatía crónica sin cirrosis 100% (23) 0% 0,426 

Insuficiencia cardiaca congestiva 84% (79) 16% (15) 0,186 

Infarto agudo de miocardio 87,7% (93) 12,3% (13) 0,001 

Enfermedad vascular cerebral 90,7% (49) 9,3% (5) 0,037 

Enfermedad vascular periférica 86,2% (56) 13,8% (9) 0,001 

Tumor metastásico/SIDA 75% (9) 25% (3) 0,007 
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Figura 15. Odds ratio para mortalidad de cada uno de los componentes individuales del Charlson 
Comorbidity Index (CCI). Deconstrucción del CCI para mortalidad. CH cirrosis hepática, IAM: infarto 
agudo de miocardio, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, SIDA síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida. 

 

Se estudió la mortalidad de cada una de las variables de laboratorio y 

el SIRS (Tabla 27).  

La proporción de pacientes con SIRS que fallecieron fue casi tres veces 

superior a la esperada  

Los pacientes que fallecieron tenían alteración en la biología hepática: 

bilirrubina mediana de 1,64g/mdL vs. 0,86mg/dL (P=0,002), 

insuficiencia renal (Creatinina mediana de 1,7mg/dL vs. 0,8mg/dL; 

P=0,001), INR mediano alargado: 1,43 vs. 1,19 (P=0,001), Mayor 

concentración de lactato (2,2 vs. 1,5g/dL; P=0,008) y una mediana de 

leucocitosis superior (17000 vs. 14000; P=0,016) 
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Tabla 27. Datos de laboratorio y SIRS: mortalidad 

Variables Vivos  
N=699 (96,4%) 

Exitus  
N=26 (3,6%) 

P 

SIRS 91,2% (207) 8,8% (20) 0,001 

Temperatura (ºC)* 36,3 (1,1) 37 (1,7) 0,289 

Bilirrubina (mg/dL)* 0,86 (1,1) 1,64 (0,9) 0,002 

GOT (UI/L)* 27 (41) 57 (167) 0,005 

GGT (UI/L) * 123 (219) 71 (71) 0,317 

FA (UI/L) * 93 (72) 142 (152) 0,001 

Creatinina (mg/dL)* 0,8 (0,4) 1,7 (2,2) 0,001 

INR* 1,19 (0,2) 1,43(0,3) 0,001 

Lactato (g/dL )*   1,5 (1,1) 2,2 (3) 0,008 

Leucocitos (UI/mm3)* 14000 (7000) 17000 (13000) 0,016 

Lipasa (UI/L)* 27 (21) 28 (38) 0,547 

PaO2 (mmHg)* 99 (1) 98 (10) 0,010 

PCR (gr/dL)* 14 (26) 23,7 (22) 0,110 

Plaquetas (UI/mm3)* 210 x 103 (129 x 
103) 

262X103 
(162X103) 

0,210 

* mediana (Rango Intercuartil) PCR: proteína C reactiva. 
 

 

6.4.6 Mortalidad según el tratamiento real izado  

La mortalidad en el tratamiento quirúrgico es el 2,9% vs. el 16,7% del 

TNQ (P=0,001). En la siguiente figura se ilustra el número de fallecidos 

en cada tratamiento realizado, la estancia hospitalaria mediana fue de 

13 días (RIQ 19) vs. los no fallecidos que fue de 3 días (RIQ 5) P=0,001.  
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Figura 16. Diagrama de flujo con la mortalidad según el tratamiento realizado. TQ: 
tratamiento quirúrgico, TNQ: tratamiento no quirúrgico. 

 

Según el tratamiento realizado y el momento de su realización (inicial 

o de rescate por evolución tórpida del tratamiento inicial) en relación 

con la variable mortalidad, se obtienen una diversidad de resultados 

que oscilan entre una mortalidad del 25% a una mortalidad del 1%. 

(Tabla 28) Los pacientes intervenidos mediante laparotomía tienen un 

riesgo de mortalidad 25 veces superior a la laparoscopia. La cirugía de 
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rescate tiene 4 veces más mortalidad de la cirugía laparoscópica como 

tratamiento inicial (Tabla 29). 

Tabla 28. Mortalidad para cada uno de los tratamientos. 

Variables Vivos  
N=699 (96,4%) 

Exitus  
N=26 (3,6%) 

P 

TQ inicial (%, n) 97,1% (669) 2,9% (20) 0,001 

TQ rescate (%, n) 88,9% (8) 11,1% (1) 0,242 

Laparotomía (%, n) 79,5% (58) 20,5% (15) 0,001 

Laparoscopia (%, n) 99% (619) 1% (6) 0,001 

Laparoscopia convertida (%, n) 97,8% (90) 2,2% (2) 0,001 

Laparoscopia sin conversión (%, n) 99,2% (529) 0,8% (4) 0,001 

TNQ inicial (%, n) 83,3% (30) 16,7% (6) 0,001 

Antibioticoterapia (%, n) 85,2% (23) 14,8% (4) 0,475 

Colecistostomía inicial (%, n) 77,8% (7) 22,2% (2) 0,475 

Colecistostomía rescate (%, n) 75% (3) 25% (1) 0,535 

TQ: tratamiento quirúrgico. TNQ: tratamiento no quirúrgico. 

 

Tabla 29. Riesgo de mortalidad según el tratamiento realizado. 

Variables N OR IC95 P 

TQ inicial 689 (95) 0,149 0,056-0,399 0,001 

TQ rescate 9 (1,2) 4,181 0,499-35,041 0,242 

Laparotomía 75 (10) 25,708 9,618-68,71 0,001 

Laparoscopia convertida 93 (13) 0,678 0,155-2,959 1,000 

Procedimientos adicionales 164 (23) 3,087 1,28-7,40 0,015 

CP inicial 9 (1,2) 1,643 0,247-10,95 0,627 

CP rescate 4 (0,5) 1,800 0,154-20,99 0,535 

Antibioticoterapia inicial 27 (3,7) 0,609 0,091-4,056 0,627 

 TQ: tratamiento quirúrgico. CP: colecistostomía percutánea.  
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6.4.7 Tratamiento Quirúrgico 

La colecistectomía abierta presentó una mortalidad del 20% vs. el 1% 

de la colecistectomía laparoscópica (P=0,001). La colecistectomía 

laparoscópica convertida presenta un 2,2% de mortalidad (P=0,001). A 

los pacientes que precisan procedimientos adicionales como 

exploración de la vía biliar en el mismo acto quirúrgico presentan una 

mortalidad 3 veces superior a los que no lo precisan (P=0,015) (Tabla 

28 y Tabla 29) 

En el grupo de pacientes que se rescataron quirúrgicamente debido a 

una evolución tórpida de la CAL con TNQ, la mortalidad fue del 11%. 

(Figura 16, Tabla 28) 

6.4.8 Tratamiento No Quirúrgico 

El TNQ ocasionó una mortalidad 6 veces mayor que el TQ. No se 

hallaron diferencias significativas entre los pacientes que se trataron 

exclusivamente con antibióticos y a los que se les indicó una CP (15% 

vs. 22%; P=0,475), ni a los que se les realizó una colecistostomía de 

rescate (25% P=0,535) (Tabla 28) 

6.4.9 Mortalidad según el tratamiento real izado en 

subgrupos de idént ica gravedad según las TG18  

Mediante el PSM, de todos los pacientes colecistectomizados se 

escogió un subgrupo de 36 pacientes idénticos según la clasificación 

de gravedad de las TG18, a los 38 pacientes no intervenidos 

inicialmente. (Tabla 30) 

 

Tabla 30. Criterios de selección de pacientes para PSM*. 

Variables TQ inicial TNQ inicial P 

ASA > 2 (%, n) 50% (1) 50% (1) 0,001 

Cualquier Tumor maligno (%, n) 50% (6) 50% (6) 0,001 

TG-Grado III (%, n) 50% (12) 50% (12) 0,001 

* PSM: Propensity Matching Score. 
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La mortalidad del TNQ fue el doble de la mortalidad del TQ, aunque no 

fue estadísticamente significativo (10,5% TQ vs. 26,5% TNQ) (Tabla 

31). No se hallaron diferencias en complicaciones totales (63,2% en 

ambos grupos, P=0,631) ni graves (TNQ 42% vs.26,3% TQ P= 0,248), no 

obstante, aunque no alcanza la significación, la tasa de complicaciones 

graves tiene tendencia a ser superior en los pacientes con TNQ. 

 

Tabla 31. Mortalidad en los dos grupos seleccionados mediante el PSM. 

 TQ inicial 
n=19 

TNQ inicial  
n=19 

P 

Complicaciones 63,2% 63,2% 0,631 

Complicaciones graves 26,3% 42,1% 0,248 

Complicaciones 
Clavien-Dindo 

No  36,8% 36,8%  

I 10,5% 5,3%  

II 15,8% 5,3%  

IIIa 10,5% 10,5%  

IIIb 5,3% 10,5%  

IVb 10,5% 5,3%  

V 10,5% 26,3%  

PSM: Propensity Score Matching. TQ: tratamiento quirúrgico. TNQ: 
tratamiento no quirúrgico. 
 

 

6.4.10 Modelo predict ivo de mortalidad  

Se elaboraron ambos modelos con sendos análisis multivariantes 

utilizando la técnica de regresión logística binaria con entrada 

condicional progresiva paso a paso sin alterar las condiciones basales 

para admisión y rechazo de las variables con diferencias significativas 

en el análisis univariante. El modelo predictor de mortalidad, por su 

parte, retuvo un conjunto disimilar de variables que incluían EPOC (OR 

4,66; 95% IC 1,7-12,8) P=0,001), la demencia (OR 4,12; 95%IC 1,34-

12,7), administración de aminas en el preoperatorio (OR 9,9; 95% 
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IC3,5-28,3; P=0.001) y la edad > a 80 años (OR 1,12; 95%IC 1,02-1,21; 

P=0.001) prediciendo la mortalidad en un 92% de los casos.  

Con el modelo predictivo, se realizó la curva ROC obteniendo un área 

bajo la curva de 88% (80,4%-96% P=0,001) vs. el 68% (58,2%-78,8%; 

P=0,002), curva que se obtiene en la clasificación de CAL grave según 

las TG18. Se compararon las curvas mediante el Método DeLong 

obteniendo una P=0,003.  

 

Figura 17. Comparación de curvas ROC entre distintos modelos de predicción de 

mortalidad por CAL. 

6.4.11 Causas de mortalidad 

Se analizaron minuciosamente las causas de mortalidad de los 26 

exitus. Se clasificaron por grupos de causas de muerte más probable, 

tras discusión en el comité multidisciplinar. Por causa respiratoria 

fallecieron 6 pacientes, 3 por neumonía (1 EPOC) y 3 por 

broncoaspiración. Por descompensación cardíaca fallecieron 6 

pacientes, por progresión de la neoplasia 2 pacientes y debido a 

complicaciones sépticas de la CAL 12 pacientes, lo que representa tan 

sólo un 46% de los desenlaces fatales por colecistectomía.  
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Tabla 32. Causas de mortalidad en la CAL 

Causas de muerte TQ TNQ P 

Cardíaca       % (nº/N) 0,4% (3/686) 9%  (3/33) 0,002 

Infecciosa     % (nº/N) 1,6% (11/678) 2,8% (1/35) 0,460 

Respiratoria % (nº/N) 0,6% (4/685) 5,8% (2/34) 0,032 

Neoplasia     % (nº/N) 0,73% (2/723) 0 (0/36) 0,903 

Total             % (nº/N) 2,9% (20/689) 16,7% (6/36) 0,001 

6.5 COMPLICACIONES  

6.5.1 Complicaciones globales  

El 43% de los pacientes sufrieron alguna complicación. Las 

complicaciones de toda la muestra se clasificaron según Clavien-Dindo 

como leves en 238 pacientes (76%) (Grado I a IIIa) y graves en 75 

(24%). Los pacientes con complicaciones tenían 13 años más y el doble 

de CCI. La estancia hospitalaria mediana fue de 7 días (RIQ 8) 

Tabla 33. Características de los pacientes según complicaciones totales 

Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones  
N=313 (43%) 

P 

Edad (años)* 63 (27) 76 (21) 0,001 

Sexo Femenino 55,8% (192) 44,2% (152) 0,327 

Masculino 57,7% (220) 42,3% (161) 0,327 

Charlson Comorbidity Index 0 (1) 0 (2) 0,001 

 

Gravedad 
según TG18  

Grado I 67,8% (101) 32,2% (48) 0,002 

Grado II 63,7% (181) 36,3% (103) 0,002 

Grado III 44,5% (130) 55,5% (162) 0,001 

 

 

ASA 

I 84,3% (59) 15,7% (11) 0,001 

II 64,9% (238) 35,1% (129) 0,001 

III 39,6% (91) 60,4% (139) 0,001 

IV 32,4% (11) 67,6% (23) 0,001 

V 0 100% (1) 0,001 

* mediana (Rango Intercuartil) 
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No se identificaron diferencias en complicaciones según el sexo y 

según la puntuación ASA, a mayor ASA, mayor número de 

complicaciones, por ejemplo, los ASA IV sufrieron un 67,6% de 

complicaciones comparados con los ASA I que sufrieron un 50% menos 

de complicaciones (15,7%; p=0,001). (Tabla 33) 

6.5.2 Complicaciones y gravedad según las TG18  

Los porcentajes de complicaciones en los grupos de CAL leve y 

moderada fueron similares (32% vs. 36%). Los pacientes con CAL grave 

(TG18) sufrieron un porcentaje significativamente mayor (55,5%) de 

complicaciones, comparadas con las leves y moderadas. (Tabla 33) 

Las variables que presentaron un mayor porcentaje de complicaciones 

fueron disfunción cardiovascular (86,7%; P=0,001), seguido de un 

74,7% de la variable disfunción renal (P=0,001) y disfunción 

hematológica (61,5%; P=0,043). 

Tabla 34. Variables Clasificación TG18 y complicaciones. 

Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones  
N=313 (43%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 55,4% (149) 44,6% (120) 0,242 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 44,3% (62) 55,7% (78) 0,001 

TG-Signo de Murphy 54,5% (230) 45,5% (192) 0,077 

TG-Masa palpable 50,3% (86) 49,7% (85) 0,021 

TG-Progresión inflamación local 42,9% (36) 57,1% (48) 0,003 

TG-Disfunción cardiovascular 13,3% (4) 86,7% (26) 0,001 

TG-Disfunción hematológica 38,5% (10) 61,5% (16) 0,043 

TG-Disfunción neurológica 50,7%(74) 49,3% (72) 0,048 

TG-Disfunción renal 25,3% (21) 74,7% (62) 0,001 

TG-Oliguria 13,6% (6) 86,4% (38) 0,001 

TG-Disfunción hepática 40,8% (12) 59,2% (61) 0,001 

TG-Disfunción respiratoria 57,9% (11) 42,1% (8) 0,084 
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La variable que menor porcentaje de complicaciones tiene es 

disfunción neurológica, aunque en un valor no desdeñable, (49,3%; 

P=0,004) No se encontraron diferencias en la duración de síntomas 

mayor de 72h, en el Murphy ni en la masa palpable en hipocondrio 

derecho. (Tabla 34) 

6.5.3 Complicaciones y Charlson Comorbidity Index  

Se analizaron individualmente cada uno de los factores constitutivos 

del CCI para cualquier tipo de complicación.  

En la Tabla 35 se observa cómo la variable con mayor porcentaje de 

complicaciones fue demencia con un 81,3% (P=0,001), seguida de 

enfermedad vascular cerebral 70,4% (P=0,001). La diabetes con daño 

tisular 66,7% de complicaciones (P=0,016), cualquier tumor maligno 

Tabla 35. Componentes del CCI y complicaciones. 

Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones 
N=313 (43%) 

P 

Diabetes 

Sin lesión tisular 50,7% (69) 49,3% (67) 0,068 

Con lesión tisular 33,3% (8) 66,7% (16) 0,016 

Cirrosis hepática 41,2% (7) 58,8% (10) 0,142 

Hemiplejía 25% (1) 75% (3) 0,217 

Leucemia 50% (1) 50% (1) 0,677 

Linfoma 50% (2) 50% (2) 0,579 

Cualquier tumor maligno 37,9% (11) 62,1% (18) 0,029 

Enfermedad renal moderada-grave 34,9% (22) 65,1% (41) 0,001 

EPOC 32,9% (23) 67,1% (47) 0,001 

Enfermedad tejido conectivo 33,3% (3) 66,7% (6) 0,138 

Enfermedad ulcerosa péptica 48% (12) 43,2% (13) 0,240 

Hepatopatía crónica sin cirrosis 60,9% (14) 39,1% (9) 0,431 

Insuficiencia cardiaca congestiva 36,8% (39) 63,2% (67) 0,001 

Infarto agudo de miocardio 35% (21) 65% (39) 0,001 
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Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones 
N=313 (43%) 

P 

Enfermedad vascular cerebral 29,6% (16) 70,4% (38) 0,001 

Enfermedad vascular periférica 33,8% (22) 66,2% (43) 0,001 

Tumor metastásico/SIDA 50% (6) 50% (6) 0,421 

Demencia 18,8% (6) 81,3% (26) 0,001 

 

un 62,1% de complicaciones (P=0,029), EPOC y Enfermedad renal 

moderada-grave un 67,1 y 65,1% (P=0,001). Las variables con 

antecedentes patológicos como IAM e insuficiencia cardíaca 

congestiva muestran una tasa de complicaciones del 65 y 63,2% 

(P=0,001) 

Se estudió el riesgo de complicaciones para cada uno de los 

componentes del CCI mediante la OR, que varió hasta un orden de 

magnitud para distintos antecedentes tal y como se ilustra a 

continuación. 

 

Figura 18. Deconstrucción del Charson Comorbidity Index para complicaciones. EPOC enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, IAM infarto agudo de miocardio, CH cirrosis hepática, SIDA síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida. 
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Aproximadamente un tercio de los pacientes con SIRS presentaron 

alguna complicación, y los parámetros analíticos fueron muy similares 

entre complicaciones y no complicaciones (Tabla 36). 

Tabla 36.  Datos de laboratorio y SIRS: complicaciones. 

Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones  
N=313 (43%) 

P 

SIRS 42,3% (96) 57,7% (131) 0,001 

Temperatura (º C )* 36,2 (0,9) 36,5 (1,4) 0,010 

Bilirrubina (mg/dL)* 0,8 (0,94) 1,01 (1,21) 0,001 

GOT (UI/L)* 25 (33) 34 (66) 0,001 

GGT (UI/L) * 119 (301) 118 (180) 0,969 

FA (UI/L) * 86(63) 112 (118) 0,001 

Creatinina (mg/dL)* 0,75 (0,32) 0,93 (0,64) 0,001 

INR* 1,14 (0,22) 1,28 (0,3) 0,001 

Lactato (g/dL )*   1,4 (1,08) 1,6 (1,3) 0,004 

Leucocitos (UI/mm3)* 13300 (6100) 14600 (7600) 0,016 

Lipasa (UI/L)* 27 (19) 27 (25) 0,939 

PaO2 (mmHg)* 99(1) 99(3) 0,010 

PCR (gr/dL)* 10,4 (25,4) 19 (23,8) 0,110 

Plaquetas (UI/mm3)* 216 x 103 (129 x 103) 190 x 103 (134 x 103) 0,013 

* mediana (Rango Intercuartil) 

Tabla 37. Riesgo de complicaciones según las variables pre-tratamiento. 

Variables ORb IC95 P 

Sexo M vs. F 1,08  0.81-1.45 0,327  
Gravedad según TG18  Grado II 1,19 0,78-1,8 0,232  

Grado III 2,62  1,73-3,97  0,001 
ASAa II 2,82 1,4-5,56 0,001 

III 8,35 4,17-16,71 0,001 
IV 11,21 4,274-29,42 0,001 

Taquipnea 3,63  2,12-6,2 0,001  
TG-Duración > 72h síntomas 1,11 0,82-1,51  0,272  
TG-Leucocitosis > 18000/mm3 1,9  1,3-2,76 0,001  
TG-Murphy 1,25  0,93-1,7 0,077 
TG-Masa palpable 1,45  1,02-2,05  0,021 
TG-Progresión inflamación local 1,9  1,2-3  0,003  
TG-Disfunción cardiovascular 9,23 3,2-26,7  0,001 
TG-Disfunción hematológica 2,16 0,969-4,84 0,043 
TG-Disfunción neurológica 1,38 0,96-1,99 0,048  
TG-Disfunción renal 4,6  2,73-7,73  0,001  
TG-Oliguria 9,48  3,96-22,75  0,001 
TG-Disfunción hepática 2,16  1,4-3,3  0,001  
TG-Disfunción Respiratoria 0,392  0,128-1,19  0,084 
SIRS 2,42  1,7-3,4 0,001 
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En el estudio del riesgo individual de las variables preoperatorias se 

identificó que la variable ASA IV presentó 11 veces más 

complicaciones que ASA I, las CAL graves complicaron 2,62 veces más 

que las CAL leves y que la variable oliguria y disfunción cardiovascular 

fueron las que presentaron una OR superior dentro de los factores de 

riesgo para la clasificación de la CAL en las TG18. (Tabla 37) 

6.5.4 Complicaciones según el tratamiento realizado 

En el análisis por intención de tratar, los pacientes con TQ ó TNQ 

sufrieron un número similar de complicaciones (53% vs. 42%; P=0,3).  

6.5.5 Complicaciones según el Tratamiento Quirúrgico  

La colecistectomía abierta (11%) presentó cerca de un 47% más de 

complicaciones que la vía laparoscópica (84,9% vs. 38,4%; P=0,001), y 

la colecistectomía laparoscópica convertida tuvo un 33% más de 

complicaciones que la no convertida (72% vs. 39%; P=0,001). Respecto 

a los pacientes operados por abordaje laparoscópico, los pacientes en 

los que se realizó el abordaje inicial laparotómico sufrieron mayor 

número de complicaciones de (84,9% vs 38%; P=0,001). Asimismo, las 

colecistectomías laparoscópicas convertidas tuvieron mayor número 

de complicaciones que las no convertidas, (71,7% vs 38,4%; P=0,001).  

Tabla 38.Complicaciones para cada uno de los tratamientos. 

Variables Sin Complicaciones 
N=412 (57%) 

Complicaciones N=313 
(43%) 

P 

TQ inicial (%, n) 57,3% (395) 42,7% (294) 0,154 

TQ rescate (%, n) 0 100% (9) 0,007 

Laparotomía (%, n) 15,1% (11) 84,9% (62) 0,001 

Laparoscopia global (%, n) 61,6% (385) 38,4% (240) 0,001 

Laparoscopia convertida (%, n) 28,3% (26) 71,7% (66) 0,001 

Laparoscopia sin conversión (%, n) 67,4% (359) 32,6% (174) 0,001 

TNQ inicial (%, n) 47,2% (17) 52,8% (19) 0,154 

Antibioticoterapia (%, n) 55,6% (15) 44,4% (12) 0,087 

Colecistostomía inicial (%, n) 22,2% (2) 77,8% (7) 0,087 

Colecistostomía rescate (%, n) 0 100% (4) 0,066 

TQ tratamiento quirúrgico, TNQ tratamiento no quirúrgico. 
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6.5.6 Tratamiento No Quirúrgico y complicaciones  

Los pacientes tratados con antibioticoterapia exclusivamente 

presentaron una tasa de complicaciones del 44,4%, los pacientes con 

tratamiento inicial con colecistostomía percutánea complicaron casi el 

78%.  

Un dato para resaltar es que, el 100% de los procedimientos realizados 

como rescate, presentaron algún tipo de complicación. (Tabla 38) 

6.5.7 Complicaciones según la clasif icación de Clavien -

Dindo 

 

Tabla 39. Complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo. 

Grado %, n 

I 14,48% (105) 

II 12,1% (88) 

IIIa 6,2% (45) 

IIIb 2,34% (17) 

IVa 2,2% (16) 

IVb 2,1 (15) 

V 3,6% (26) 

El 76% de todas las complicaciones fueron leves, que incluían cerca de 

un 15% de Grado I, un 12% de Grado II y un 6,2% de complicaciones 

que requirieron algún procedimiento con sedación o anestésico local 

como la realización de una CPRE o la colocación de un catéter 

percutáneo. 

6.5.8 Complicaciones graves 

Los pacientes que sufrieron complicaciones graves tenían una edad 

mediana de 81 años, 14 años mayores que los que no presentaron 

complicaciones graves (P=0,001), no se identificaron diferencias en el 

género, el CCI fue el doble que los no complicados. El 68% de los 

pacientes que sufrieron una complicación grave tenían CAL grave y 
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fueron mayoritariamente ASA III. (Tabla 40) La estancia hospitalaria 

mediana fue de 17 días (RIQ 18). 

 

Tabla 40. Características de los pacientes según presentaran o no complicaciones graves. 

Variables 
Sin Complicaciones 

Graves* 
N=650 (89,7%) 

Con Complicaciones 
Graves 

N=75 (10,3%) 
P 

Edad (años)* 67 (28) 81 (10) 0,001 

Sexo Femenino 89,2% (307) 10,8% (37) 0,411 

Masculino 90% (44) 10% (38) 0,411 

Charlson 0 (2) 2 (3) 0,001 

 

Gravedad según TG18  

Grado I 97,3% (145) 2,7% (4) 0,001 

Grado II 93% (264) 7% (20) 0,012 

Grado III 82,5% (241) 17,5% (51) 0,001 

 

 

ASA 

I 100% (70) 0 0,001 

II 97% (356) 3% (11) 0,001 

III 80,4% (185) 19,6% (45) 0,001 

IV 61,8% (21) 38,2% (13) 0,001 

V 0 100% (1) 0,001 

*Este grupo incluye tanto los pacientes con complicaciones leves (n=238) según Clavien-Dindo (CD<3b) 
como los pacientes que no presentaron ninguna complicación (n=412). 

 

 

6.5 .8 .1  Compl icac iones graves y  c las i f icac ión  de  gravedad  según  las  TG18  

 

Siguiendo la misma metodología que en mortalidad y complicaciones, 

se estudiaron cada una de las variables escogidas en las TG18 para 

clasificar la gravedad de la CAL y su porcentaje de complicaciones 

graves. 

La variable con mayor porcentaje de complicaciones graves fue la 

disfunción cardiovascular con un 56,7% (P=0,001). No se encontraron 
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diferencias en cuanto a complicaciones graves en las variables de 

duración de síntomas mayor a 72h y masa palpable. 

 

Tabla 41. Variables Clasificación TG18 y complicaciones graves. 

Variables 

Sin Complicaciones 
Graves* 

N=650 (89,7%) 

Con 
Complicaciones 

Graves 
N=75 (10,3%) 

P 

TG-Duración > 72h síntomas 88,5% (238) 11,5% (31) 0,227 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 83,6% (117) 16,4% (23) 0,005 

TG-Signo de Murphy 91,2% (385) 8,8% (37) 0,052 

TG-Masa palpable 87,7% (150) 12,3% (21) 0,225 

TG-Progresión inflamación local 82,1% (69) 17,9% (15) 0,012 

TG-Disfunción cardiovascular 43,3% (13) 56,7%(17) 0,001 

TG-Disfunción hematológica 76,9% (20) 23,1% (6) 0,043 

TG-Disfunción neurológica 86,3% (126) 13,7% (20) 0,077 

TG-Disfunción renal 61,4% (51) 38,6% (32) 0,001 

TG-Oliguria 50% (22) 50% (22) 0,001 

TG-Disfunción hepática 78,6% (81) 21,4% (22) 0,001 

TG-Disfunción respiratoria 89,5% (17) 10,5% (2) 0,091 

*Este grupo incluye tanto los pacientes con complicaciones leves (n=238) según 
Clavien-Dindo (CD<3b) como los pacientes que no presentaron ninguna complicación 
(n=412). 

 

 

6.5 .8 .2  Compl icac iones graves y  Char lson Comorb id i t y  I ndex  

Se estudiaron cada una de las variables incluidas en el CCI y su 

porcentaje de complicaciones graves (Tabla 42). La variable con mayor 

número de complicaciones graves fue enfermedad renal moderada-

grave y tumor sólido metastásico que complicaron un tercio de los 

pacientes (P=0,028 y P=0,001). La siguiente variable con mayor 

porcentaje de complicaciones graves fue Demencia, con un 31,3% 

(P=0,001).  
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Tabla 42. Componentes del CCI y complicaciones graves. 

Variables Sin Complicaciones 
Graves* 

N=650 (89,7%) 

Con Complicaciones 
Graves 

N=75 (10,3%) 

P 

Diabetes Diabetes sin lesión tisular 86,8% (118) 13,2% (18) 0,142 

Diabetes con lesión tisular 79,2& (19) 20,8% (5) 0,092 

Cirrosis Hepática 76,5% (13) 23,5% (4) 0,089 

Hemiplejía 75% (3) 25% (1) 0,355 

Leucemia 100% (2) 0 0,804 

Linfoma 100% (4) 0 0,645 

Cualquier tumor maligno 72,4% (21) 27,6% (8) 0,006 

Enfermedad Renal Moderada-grave 66,7% (42) 33,3% (21) 0,001 

EPOC 75,7% (53) 24,3% (17) 0,001 

Enfermedad tejido conectivo 77,8% (7) 22,2% (2) 0,237 

Enfermedad ulcerosa péptica 84% (21) 16% (4) 0,254 

Hepatopatía crónica no CH 91,3% (21) 8,7% (2) 0,569 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 75,5% (80) 24,5% (26) 0,001 

IAM 71,7% (43) 28,3% (17) 0,001 

Enfermedad vascular cerebral 81,5% (44) 18,5% (10) 0,042 

Enfermedad vascular periférica 75,4% (49) 24,6% (16) 0,001 

Tumor metastásico/SIDA 66,7% (8) 33,3% (4) 0,028 

Demencia 68,8% (22) 31,3% (10) 0,001 

*Este grupo incluye tanto los pacientes con complicaciones leves (n=238) según Clavien-Dindo (CD<3b) 
como los pacientes que no presentaron ninguna complicación (n=412). EPOC enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. IAM: infarto agudo de miocardio. SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida. CH: 
cirrosis hepática. 
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Se estudió el riesgo de complicaciones graves para cada uno de los 

componentes del CCI mediante la OR tal y como se ilustra a 

continuación. No todos los componentes del CCI son igual de 

relevantes para complicaciones graves, incluso son distintos que las 

complicaciones globales. 

 

 

Figura 19. Deconstrucción del Charson Comorbidity Index para complicaciones graves. EPOC 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, IAM infarto agudo de miocardio, CH cirrosis hepática, SIDA 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

 

 
Los pacientes que sufrieron una complicación grave presentaron 

alteraciones en la biología hepática, peor función renal y alteración en 

el INR. (Tabla 45) En definitiva, los pacientes con CAL grave tienen 7,67 

veces más complicaciones graves que las CAL leves, y las OR con 

mayor riesgo de complicaciones graves corresponden a las variables 

disfunción cardiovascular, oliguria e insuficiencia renal. (Tabla 44) 
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Tabla 43. Datos de laboratorio y SIRS: complicaciones graves. 

Variables 
Sin Complicaciones 

Graves* 
N=650 (89,7%) 

Con Complicaciones 
Graves 

N=75 (10,3%) 
P 

SIRS 82,8% (188) 17,2% (39) 0,001 

Temperatura (º C )*    

Bilirrubina (mg/dL)* 0,8 (1,02) 1,35 (1,69) 0,002 

GOT (UI/L)* 26 (39) 39 (132) 0,005 

GGT (UI/L) * 117 (298) 129 (124) 0,317 

FA (UI/L) * 91 (70) 120 (153) 0,001 

Creatinina (mg/dL)* 0,78 (0,38) 1,36 (1,11) 0,001 

INR* 1,17 (0,26) 1,4 (0,36) 0,001 

Lactato (g/dL )*   1,4 (1) 2 (2,45) 0,008 

Leucocitos (UI/mm3)* 13700 (6600) 14230 (8600) 0,016 

Lipasa (UI/L)* 27 (25) 27 (19) 0,655 

PaO2 (mmHg)* 99 (1) 99 (5) 0,010 

PCR (gr/dL)* 13,6 (26) 23,35 (20,7) 0,110 

Plaquetas (UI/mm3)* 212x103 (126x103) 164x103 (152x103) 0,210 

 

 

6.5 .8 .3  Compl icac iones graves y  t ra tam iento  

En el estudio de las complicaciones graves de cada uno de los 

tratamientos realizados en la CAL, las variables con mayor porcentaje 

de complicaciones fueron el TNQ con un 72,2% (P=0,002), seguida del 

abordaje abierto de la colecistectomía con un 43,8% (P=0,001) y la 

colecistostomía percutánea en cualquiera de sus indicaciones como 

tratamiento inicial o como rescate a evolución tórpida de 

exclusivamente antibiótico. 

La variable que obtuvo un número menor de complicaciones fue la 

cirugía puramente laparoscópica. (Tabla 42) 
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Tabla 44. Riesgo de complicaciones graves según las variables pre-tratamiento. 

Variables ORb IC95 P 

Sexo M vs. F 1,08 0,67-1,75 0,411 

Gravedad según TG18  Grado II 2,75 0,92-8,19 0,043 

Grado III 7,67 2,72-21,67 0,001 

ASAa II 1,03 1,012-1,048 0,150 

III 1,259 1,181-1,342 0,001 

IV 1,69 1,243-2,109 0,001 

Taquipnea 3,78 2,06-6,94 0,001 

TG-Duración > 72h síntomas 1,24 0,76-2,03 0,227 

TG-Leucocitosis > 18000/mm3 2,13 1,2-3,6 0,005 

TG-Signo de Murphy 0,65 0,40-1,05 0,052 

TG-Masa palpable 1,28 0,75-2,18 0,225 

TG-Progresión inflamación local 2,25 1,2-4,19 0,012 

TG-Disfunción cardiovascular 14,02 6,49-30,3 0,001 

TG-Disfunción hematológica 2,79 1,06-7,05 0,043 

TG-Disfunción neurológica 1,56 0,9-2,71 0,077 

TG-Disfunción renal 8,7 5,1-14,99 0,001 

TG-Oliguria 12,34 6,39-23,81 0,001 

TG-Disfunción hepática 3,2 1,8-5,5 0,001 

TG-Disfunción respiratoria 0,27 0,55-1,38 0,091 

SIRS 2,47 1,5-4,06 0,001 
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Tabla 45. Complicaciones graves para cada uno de los tratamientos. 

Variables 
Sin Complicaciones 

Graves* 
N=650 (89,7%) 

Con 
Complicaciones 

Graves 
N=75 (10,3%) 

P 

TQ inicial (%, n) 90,6% (624) 9,4% (65) 0,002 

TQ rescate (%, n) 44,4% (4) 55,6% (5) 0,001 

Laparotomía (%, n) 56,2% (41) 43,8% (32) 0,001 

Laparoscopia global (%, n) 93,9% (587) 6,1% (38) 0,001 

Laparoscopia convertida (%, n) 81,5% (75) 18,5% (17) 0,001 

Laparoscopia sin conversión (%, n) 96,1 (512) 3,9% (21) 0,001 

TNQ inicial (%, n) 27,8% (10) 72,2% (26) 0,002 

Antibioticoterapia (%, n) 74,1% (20) 25,9% (7) 0,486 

Colecistostomía inicial (%, n) 66,7% (6) 33,3% (3) 0,486 

Colecistostomía rescate (%, n) 50% (2) 50% (2) 0,305 

 

6.5 .8 .4  Mode lo  pred ic t i vo  de  compl i cac iones g raves  

El modelo predictivo de complicaciones graves (Clavien-Dindo≥IIIb) 

retuvo el ASA III-IV, diagnóstico de tumor sólido sin metástasis e 

insuficiencia renal, para predecir el 90,1% de las complicaciones. La 

presencia de cualquiera de las tres variables de complicación grave 

obtuvo mayor área bajo la curva ROC (AUC 0,75; IC 0,7-0,8) que la 

edad >80 años (AUC 0,67; IC 0,6-0,74) , el CCI > 5 (AUC 0,66; IC 0,56-

0,71)) o la CAL grave (AUC 0,65; IC 0,56-0,71) según TG18 (Figura .  

Para cualquier tipo de complicación, el modelo predictivo retuvo el 

ASA III-IV, Demencia, EPOC, Insuficiencia Renal Crónica e INR >1,5 

como variables independientes para cualquier tipo de complicación 

tras indicar un tratamiento inicial, y así pronosticó correctamente el 

69,3% de los pacientes con complicaciones. 
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Figura 20. Comparación de curvas ROC para complicaciones. a) Edad mayor o igual a 80 años. b) 
Curva Modelo Predictivo HMAR: presencia de cualquiera de las variables predictoras de complicaciones 
graves en la CAL (ASA>2; cualquier tumor maligno actual; insuficiencia renal moderada grave). c) Curva 
CAL grave TG18. d) Curva CCI > 5. 

 

6.5.9 Complicaciones según el tratamiento realizado en  

subgrupos de idént ica gravedad según el modelo 

predict ivo para complicaciones graves.  

Mediante el PSM, se agruparon 150 pacientes con comorbilidad 

similar. Para ello se utilizaron los factores de riesgo identificados en el 

análisis multivariante (ASA > 2, Cualquier tumor maligno e 

Insuficiencia Renal), según el Propensity Score Matching se 

seleccionaron dos grupos de 75 pacientes en los que el TQ presentó 

una tasa similar de complicaciones graves que el TNQ (48,5% vs 62,5%; 

P=0,214). La mortalidad en el TQ fue del 15% vs. el 21% en el TNQ 

P=0,5. (Tabla 46; Tabla 47) 
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Tabla 46. Criterios para la selección de pacientes para PSM*. 

Variables TQ inicial (75) TQ inicial (75) P 

ASA > 2 (%, n) 50% (1) 50% (1) 0,001 

Cualquier Tumor Maligno (%, n) 50% (6) 50% (6) 0,001 

Insuficiencia Renal Moderada-Grave (%, n) 50% 12 50% 12 0,001 

Tabla 47. PSM Complicaciones. 

 TQ inicial (75) TQ inicial (75) P 

Complicaciones 48,5% (36) 62,5% (47) 0,214 

Mortalidad 15% (11) 21% (16) 0,5 

PSM: Propensity Score Matching. TQ: tratamiento quirúrgico. TNQ: tratamiento no quirúrgico. 

6.5.10 Fai lure-to-Rescue 

Se calculó la tasa de mortalidad entre los complicados, concepto 

conocido como FTR. Entre los 313 pacientes que sufrieron 

complicaciones, el FTR fue del 8% y fue significativamente mayor en 

aquellos con TNQ (32% vs. 7%; P=0,002). Entre los 75 con complicación 

grave, el FTR tras TNQ fue el doble que tras TQ (60% vs. 30% P=0,076). 

 

Figura 21. Fallo en el Rescate (Fallecidos / Complicados) para complicaciones totales y graves. 
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6.6 CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA CAL 

6.6.1 Duración de la cirugía y complicaciones  

La mediana de duración del tratamiento quirúrgico fue de 146 minutos 

(RIQ 108-184). No se identificaron diferencias en la mortalidad según 

la duración, no obstante, sí se identificaron diferencias entorno a las 

complicaciones tanto globales como graves, (Tabla 48). Los pacientes 

que han sufrido alguna complicación los procedimientos se han 

prolongado una media entre 20 y 40 minutos más. 

Tabla 48. Duración tratamiento quirúrgico 

Variables SI NO P 

Exitus  178 (112) 144 (73) 0,149 

Complicaciones globales 157 (83) 135 (69) 0,001 

Complicaciones graves 184 (112) 141 (73) 0,001 

 

6.6.2 Días de síntomas y complicaciones  

Para describir adecuadamente este apartado hemos definido los 

siguientes términos: 

- Días de síntomas previos al ingreso: son los días de sintomatología 

que explica el paciente al acudir a urgencias. 

- Retraso hospitalario del tratamiento: días que transitan entre el 

diagnóstico y el tratamiento inicial. 

- Retraso total del tratamiento: es la totalidad de días desde el inicio 

de síntomas hasta el tratamiento inicial. 

La mediana de días de sintomatología antes de su ingreso fue de 2 días 

(RIQ: 1-4). Un 37,1% de los pacientes tenían más de 72h de dolor al 

ingreso. La mediana de días de retraso del tratamiento 

intrahospitalario fue de 1 días (RIQ 1-2) y el retraso total del 

tratamiento fue de 3 días (RIQ 2-5). En la Figura 22. Retrasos en el 

tratamiento inicial pre-ingreso (A), desde ingreso a inicio de 

tratamiento (B) y retraso total (C=A+B).se ilustran los días de cada 

una de las variables. Cuando se compararon las variables no se 

hallaron diferencias ni en mortalidad ni en complicaciones (Tabla 49). 
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Figura 22. Retrasos en el tratamiento inicial pre-ingreso (A), desde ingreso a inicio de tratamiento 
(B) y retraso total (C=A+B). 
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Tabla 49. Relación entre retraso en el tratamiento inicial, complicaciones y mortalidad. 

Variables Global 
Exitus 

n=26 (3,6%) 
Complicaciones 

n=313 (43%) 

 N=725 
SI 

n=26 
NO 

n=699 
P 

SI 
n=313 

NO 
n=412 

P 

Días de síntomas  
pre-ingreso 

2 (1-4) 2 (1-5) 2 (1-4) 0,331 2 (1-4) 2 (1-4) 0,244 

Retraso hospitalario 
del tratamiento  

1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) 0,329 1 (1-2) 1 (1-2) 0,167 

Retraso total  
del tratamiento  

2 (2-5) 4 (2-6) 3 (2-5) 0,674 4 (2-6) 3 (2-5) 0,061 

Mediana (Rango Intercuartil) 

 

6.6.3 Edad y CAL 

La mediana de edad de toda la serie fue de 69 años (RIQ: 53-80) y el 

26% fueron mayores de 80 años. Los pacientes a los que se les 

propuso un TNQ tenían una media de 81 años (RIQ 19) que fue 

superior a las los TQ. La mediana de edad de los pacientes a los que se 

realizó abordaje abierto fue de 81 años (RIQ 13) que fue superior a la 

de laparoscopia.  Los fallecidos de la población estudiada tienen una 

mediana de edad de 83 años (RIQ 5,5) que fue superior a los 

supervivientes. Los pacientes que sufrieron cualquier tipo de 

complicación su edad mediana fue de 76 años (RIQ 21), sin embargo, 

las complicaciones graves se concentraron en una mediana de edad de 

81 años (RIQ 10) superior a la de los no complicados. Las diferencias 

de todos estos resultados son claramente significativas (P=0,001 en 

todos ellos). 

A mayor edad, mayor frecuencia de diagnóstico de CAL: el 75-80% de 

los diagnósticos de CAL han sido en edades superiores a 60 años, y no 

olvidemos, que el 60% de las CAL graves se sitúan en edades 

superiores a 70 años y los pacientes con un Charlson superior a 5 su 

eran mayores (81 años; RIQ 8) que los Charlson inferior a 5. En el 

contaje de todos los fallecidos, el 80,8% tienen una edad superior a 80 

años y el 96% edad superior a 75 años. 
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6.6.4 Diabetes y la CAL 

El 22% (160 pacientes) de la serie con diabéticos. Entre su totalidad, el 

15% tienen daño tisular establecido. Entre los diabéticos sin daño 

tisular, el 13,2% (18/136 P=0,142) han sufrido complicaciones graves y 

el 49,3% (67/136 P=0,068) han sufrido cualquier tipo de complicación, 

entre ellas el exitus que engloba el 3,7% (5/136 P=0,557). Dentro del 

grupo de pacientes con diabetes con daño tisular, el 66,7% (16/24 

P=0,016) han sufrido cualquier tipo de complicación, en el 20,8% fue 

una complicación grave (P=0,092) y el 12,5% fallecieron (3/24 

P=0,050). 

 

6.6.5 Shock y CAL 

El 90% de los pacientes con necesidad de aminas vasoactivas 

superaban los 70 años (P=0,001), el 65% de los pacientes con aminas 

vasoactivas precisaron una laparotomía subcostal derecha. (P=0,001). 

El 90% de los pacientes en Shock se intervinieron, más de la mitad de 

la serie que precisó inotropos murió y el 50% presentó complicaciones 

graves (P=0,001). 
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7 DISCUSIÓN 

7.1 CONTEXTO GENERAL DE LA LÍNEA DE INVESTIGACIÓN EN 

COLECISTITIS AGUDA . 
La decisión de iniciar esta línea de investigación en colecistitis aguda 

tiene dos razones fundamentales: por una parte el inveterado interés 

en la infección quirúrgica de las cirujanas y cirujanos del Hospital del 

Mar, y por otra el firme convencimiento de todos los miembros del 

Servicio de Cirugía General del Hospital del Mar de que el análisis 

exhaustivo y honesto de las complicaciones postoperatorias debe ser 

la principal guía en la investigación clínica y el motor para elevar el 

círculo de virtuosismo en nuestra especialidad.  

7.1.1 La infección en Cirugía en el Servei de Cirurgia 

General y Digest iva  del Hospital del Mar.   

La infección en Cirugía ha sido desde hace cinco décadas uno de los 

aspectos de nuestra especialidad que más ha preocupado y ocupado a 

los cirujanos del Hospital del Mar.  

Entre las muchas razones que explican el origen de este interés, cabe 

citar el carácter monográfico del Hospital del Mar en sus orígenes 

como Hospital Municipal de Infecciosos de la ciudad de Barcelona. 

Esta especial dedicación, antaño casi monográfica, ha imprimido 

carácter al centro y ha mantenido el atractivo hasta nuestros días para 

reclutar a una distinguida serie de Internistas e Infectólogos. Esta serie 

extraordinaria de profesionales han promovido el estudio de las 

enfermedades infecciosas y han sido los maestros de las sucesivas 

generaciones de cirujanos que se han beneficiado de su liderazgo, 

vocación y enseñanzas. Entre los internistas que más han influido en 

los cirujanos del Hospital del Mar destaca el Prof. Dr. Ludvik  Drobnic 
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Orazem (1928-2018)[82] cuyo reputado Curso Intensivo de Terapia 

Antimicrobiana "Dr. Drobnic" se ha impartido durante 50 años y 

siempre ha contado con la participación docente y discente de las 

cirujanas y cirujanos del Servei de Cirurgia General i Digestiva de 

nuestro Hospital.[83]  

En la historia más reciente de nuestro Servicio, la infección quirúrgica 

ha sido una preocupación creciente y así lo demuestra el Estudio 

multicéntrico PEPES[84] sobre la peritonitis aguda comunitaria y 

postoperatoria cuyos datos sirvieron de base en parte para la 

confección de la primera guía clínica de infección quirúrgica. [85] En 

este estudio multicéntrico se comprueba y valida la hipótesis de 

Mosdell et al. sobre la importancia de prescribir una antibioticoterapia 

adecuada a toda peritonitis aguda. [86] 

En su estudio, Membrilla-Fernández y cols. se enfrentaron con la 

evidencia de que al estudiar a todos los pacientes con peritonitis 

juntos, se diluía tanto el efecto de las variables predictoras del 

desenlace clínico como la importancia del control de foco. Por ello, el 

equipo de Cirugía emprendió estudios con grupos de pacientes más 

selectivos y con prevalencia elevada.[11,87–90] La línea sobre la 

colecistitis aguda es el fruto de este enfoque progresivamente más 

selectivo.  

7.1.2 El control de las complicaciones postoperatorias en el 

Servicio de Cirugía General y del Aparato Digest ivo 

del Hospital del Mar.   

Una de las características definitorias del Servei de Cirurgia General i 

Digestiva del Hospital del Mar en los últimas cuatro décadas ha sido el 

registro, discusión y estudio de las complicaciones  postoperatorias 

como motor de la mejora de la práctica clínica. La sesión semanal de 

mortalidad y complicaciones de nuestro Servicio fue iniciada por el 

Prof. Antonio Sitges-Serra en el año 1985 y recibió un extraordinario 

impulso con el advenimiento del Prof. Luis Grande i Posa. Bajo su 

dirección se añadieron en 2002 las sesiones anuales de auditoría de 

actividad y complicaciones del Servicio y además se implementó un 

segundo sistema cruzado de detección de efectos adversos inspirado 
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en el que fue implementado por el Prof. Salvador Navarro-Soto en el 

Servei de Cirurgia General del Hospital de Sabadell. El interés del  Prof. 

Luis Grande i Posa por el control de las complicaciones fue 

inequívocamente puesto de manifiesto al escoger este tema para su 

discurso de ingreso como académico electo en la Reial Academia de 

Medicina de Catalunya (28-11-2021).[91]   

En las sesiones de auditoría, se reflejan tanto el número y mortalidad 

de cada grupo de intervenciones quirúrgicas,  como las complicaciones 

estratificadas según la clasificación de Clavien-Dindo[92], también 

utilizada en esta tesis.  Si nos atenemos a la prevalencia de cada tipo 

de intervenciones, se puede apreciar como la colecistitis aguda ocupa 

el segundo lugar, sólo tras la apendicitis aguda (Figura 23). 

 

 

Figura 23. Gráfica de barras representando las frecuencias de las intervenciones quirúrgicas del año 
2019, tal como se presenta en la sesión anual de auditoría del Servei de Cirurgia del Hospital del Mar. Se 
aprecia como la colecistectomía es la segunda intervención más prevalente en urgencias.  
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Figura 24. Distribución de las complicaciones tras colecistectomía por colecistitis aguda en el Servei de 
Cirurgia del Hospital del Mar durante el año 2019. 

  

Las complicaciones de la colecistectomía por colecistitis aguda, (Figura 

24) e intervenidas mayoritariamente por vía laparoscópica (Figura 26) 

han sido analizadas minuciosamente en las sesiones anuales de 

auditoría y afectan aproximadamente a un tercio de todos los 

pacientes.  

Todos y cada uno de los pacientes que fallecen en el Servei de Cirurgia 

del Hospital del Mar son además presentados y discutidos en la sesión 

semanal multidisciplinaria de morbimortalidad. La mortalidad de la 

colecistectomía por colecistitis, que es distinta –inferior– a la de la 

mortalidad global por colecistitis aguda, ha experimentado un 

marcado descenso desde el inicio de la línea de investigación clínica en 

la que se inscribe esta Tesis (Figura 25), aun teniendo en cuenta que se 

realizaron muy pocas colecistostomías percutáneas hasta el año 2015. 
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Figura 25. Evolución de la mortalidad de la colecistectomía por colecistitis aguda en el Servei de Cirurgia 
del Hospital del Mar (2011-2019). 
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Figura 26. Evolución de la implantación de la vía laparoscópica en la colecistectomía por colecistitis 
aguda en el Servei de Cirurgia del Hospital del Mar (2006-2019). 

7.2 CARACTERÍSTICAS DEL CENTRO ,  LOS CIRUJANOS Y LA POBLACIÓN 

DE ESTE ESTUDIO CLÍNICO .  

7.2.1 El Hospital del Mar 

El Hospital del Mar es el hospital universitario del sur de la ciudad de 

Barcelona. Es el proveedor de servicios sanitarios para una población 

de 350.000 habitantes, y tiene a su cargo la atención de los habitantes 

de los distritos de Ciudad Vella y de Sant Martí de la ciudad de 

Barcelona, caracterizados por albergar una densa población 

excepcionalmente heterogénea, multicultural y con una importante 

proporción de ciudadanos añosos, frágiles y desvalidos. La edad media 

de los pacientes es de 59 años, pero casi el 40% de los pacientes 

tienen más de 70 años. 

En el Hospital del Mar se forman estudiantes pre y post grado, 

siguiendo los estudios de formación profesional sanitaria y los estudios 

del Campus Universitario Mar, donde se imparten  Grados de 

Medicina, Enfermería, Biología Humana, Bioinformática, Ingeniería 

Biomédica y Fisioterapia.  

Asimismo en el Servei de Cirurgia se forman residentes MIR en Cirugía 

General según el Programa Nacional de Especialidades (2-3 por año), 

se acoge a varios residentes MIR en rotación externa cada año y se 

forma a uno o dos fellows anualmente, de prácticamente todas las 

secciones. 

Algunos de los parámetros que dimensionan el Hospital del Mar se 

recogen en la Tabla 2. 

El Servicio de Cirugía y del Aparato Digestivo del Hospital del Mar, está 

organizado desde el año 2002 en tres secciones: Cirugía General, 

Cirugía Colorrectal y Cirugía del Tracto digestivo Superior. Dentro de la 

Sección de Cirugía General, se encuadra la Unidad de Cirugía de 

Urgencias. La Unidad de Cirugía de Urgencias  se estableció como 

unidad dedicada desde Abril del año 2003, y desde entonces cuenta 

con un personal estable y una actividad asistencial, docente e 
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investigadora propias. Esta organización es otra de las características 

diferenciales de nuestro Servicio respecto a los del entorno más 

inmediato. La implantación de Unidades o Secciones específicas para 

la atención del paciente quirúrgico en urgencias se ha demostrado 

desde principios de este siglo que mejora substancialmente los 

resultados clínicos, también en colecistectomías urgentes! [93]   y será 

probablemente una de las tendencias que se diseminarán a la práctica 

totalidad de los hospitales universitarios de nuestro país.   

7.2.2 Cirujanos de guardia y experiencia quirúrgica  

Como en tantos servicios de cirugía de nuestro entorno, además de los 

cirujanos de plantilla y los residentes, se contrata a cirujanos 

“externos” para realizar las guardias de presencia física. Esta afluencia 

de colegas no formados en nuestro centro, genera inevitablemente 

una heterogeneidad en el nivel de experiencia quirúrgica que no se ha 

analizado en esta Tesis, pero que sin duda tiene alguna influencia en 

los resultados globales de todas las intervenciones urgentes.  

Los residentes practican como primer cirujano entre el 40% y el 50% 

de las colecistectomías por colecistitis aguda, siempre en compañía de 

un cirujano, sea de plantilla o “externo” (Figura 27). 
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Figura 27. Participación como primer cirujano de los residentes del programa MIR de Cirugía General y 
Digestiva en las colecistectomías urgentes. 

La participación en las colecistectomías abiertas, mucho más graves y 

con una mortalidad mucho mayor, está muy restringida a los 

residentes (Figura 28). Este hecho contrasta fuertemente con la 

experiencia de los residentes de generaciones anteriores, y marcará a 

buen seguro el futuro de la práctica de la cirugía de urgencias en el 

futuro inmediato. 

 

Figura 28. Evolución de la participación de os residentes en las colecistectomías realizadas mediante 
abordaje abierto de entrada. 

 

La mayoría de las participaciones de los residentes ocurren a partir del 

tercer año de residencia, con amplias variaciones entre promociones. 

Se ha analizado rutinariamente si la participación de los residentes 

como primer cirujano, los cirujanos externos o la implicación de los 

súper-especialistas en cirugía hepato-bilio-pancreática tiene algún 

impacto sobre la mortalidad de los pacientes intervenidos por 

colecistitis aguda. Al contrario que en otras especialidades,[94] no se 

ha demostrado en nuestro servicio que la experiencia del profesional 
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que actúa como primer cirujano tenga un impacto en la mortalidad ni 

en las complicaciones. Este extremo ha sido repetidamente 

comprobado en distintos entornos de todo el mundo[95–99], aunque 

algunos autores han reportado una mayor tasa de conversión cuando 

cirujanos en formación inician la colecistectomía laparoscópica por 

colecistitis aguda. Las razones para esta falta de impacto son 

probablemente múltiples. La más importante es que la tasa de 

mortalidad es tan baja, −raramente excede al 3% en las series 

publicadas−, que es muy difícil que la participación de cirujanos menos 

expertos acabe impactando la mortalidad. Asimismo, como se aprecia 

en el análisis pormenorizado de las causas de muerte, sólo una 

fracción de los fallecimientos por colecistitis aguda se debe 

directamente a causas quirúrgicas y por tanto potencialmente 

influenciadas por la pericia y experiencia del cirujano.  En el otro 

extremo del espectro, los colegas de las unidades súper-especializadas 

son requeridos rutinariamente para colecistectomizar a aquellos 

pacientes más difíciles cuya intervención quirúrgica se pospone al 

horario matinal aun siendo urgencias quirúrgicas. Esta participación 

solidaria de nuestro colegas más expertos en cirugía hepato-bilio-

pancreática, –atendiendo a los pacientes más evolucionados y/o con 

probable afectación de la vía biliar principal–, acaba por diluir 

cualquier ventaja que les pudiera conferir su especial dedicación a la 

cirugía biliar.   

7.3 SELECCIÓN DE PACIENTES  
La estricta selección de pacientes es un rasgo distintivo de este 

estudio. Se excluyeron 238 pacientes, obteniendo una cohorte 

homogénea con CAL “Pura” evitando así la distorsión de otros 

diagnósticos concomitantes en el pronóstico [63,100]. Algunos 

artículos fuente de las TG18, analizan cohortes heterogéneas 

mezclando distintas etiologías de la colecistitis aguda [22,63,101] o 

únicamente excluyen colecistitis crónica [102] creando un notable 

“ruido estadístico” que difumina y desenfoca los resultados del 

análisis. Algunos artículos intentan una selección fina de pacientes 
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[103], pero hasta ahora, esta una selección tan precisa como la que 

hemos realizado en esta tesis doctoral no se ha publicado. 

7.4 CARACTERÍSTICAS DE LA SERIE CLÍNICA  
Este estudio es fruto de un registro meticuloso en nuestra Unidad de 

Urgencias, donde el TNQ, recomendado en las TG18, apenas se utilizó. 

Únicamente se aplicó TNQ al 5% de pacientes, aunque el 40% de 

pacientes presentó CAL grave. Esta actitud divergente de las 

recomendaciones de las TG18 ha sido adoptada también por otros 

grupos expertos en CAL [104–108].  

La tasa de CAL graves en nuestra cohorte fue mayor (30%) que en 

otras series (5%-19%) [22,104,105,107]. Esta característica diferencial 

es probablemente debida a una mayor proporción de pacientes 

afectos de disfunción respiratoria, neurológica y/o INR≥1,5 en la 

población analizada en la serie para esta tesis doctoral y que es un 

reflejo de las características de la población de origen (véase página 

104).  

7.5 CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES E INFLUENCIA SOBRE LOS 

ESTADÍSTICOS ESCOGIDOS  

7.6 JUSTIFICACIÓN DE LA UTILIZACIÓN DEL PROPENSITY SCORE 

MATCHING   
La técnica de buscar pares de pacientes por puntuaciones de 

propensión o Propensity Score Matching (PSM) en inglés, es una 

técnica estadística de coincidencia que intenta estimar el efecto de un 

tratamiento [76]  u otra intervención por cuenta de las covariables que 

predicen el efecto sobre el grupo que recibe el tratamiento. La PSM 

intenta reducir el sesgo debido a la confusión de las variables que se 

pueden encontrar en una estimación del efecto del tratamiento 

obtenido de la simple comparación de los resultados entre unidades 

que recibieron el tratamiento frente a los que no lo hicieron. La 

técnica fue publicada por primera vez por Paul Rosenbaum y Donald 

Rubin en 1983, [77] y aplica el modelo causal de Rubin para los 

estudios observacionales. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Estimaci%C3%B3n_estad%C3%ADstica
https://es.wikipedia.org/wiki/Covariable
https://es.wikipedia.org/wiki/Sesgo_estad%C3%ADstico
https://es.wikipedia.org/wiki/Factor_de_confusi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_causal_de_Rubin
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Para el investigador clínico independiente, el PSM representa en la 

actualidad la mejor metodología de investigación tras el ensayo clínico 

prospectivo y aleatorizado. De hecho, todos los estudios 

retrospectivos con sesgos no controlados deberían intentar utilizar la 

PSM para paliar el efecto de dichos sesgos.  

El PSM se ha utilizado ocasionalmente para comparar grupos similares 

en estudios de CAL [109,110]. En esta serie la diferencia en la tasa de 

complicaciones entre TNQ y TQ de gravedad similar fue tan sólo del 

14%, reflejando probablemente que muchas de las complicaciones no 

están directamente relacionadas con el tratamiento quirúrgico, tal 

como ocurre en otros estudios [111]. 

7.7 LAS ESCALAS DE GRAVEDAD EN LA COLECISTITIS AGUDA  
Los investigadores clínico disponemos de distintas escalas genéricas de 

riesgo quirúrgico que predicen el riesgo de complicaciones 

postoperatorias con puntos de corte adaptados a cada utilización 

(APACHE II>15 [24,112,113], CCI>6 [21] y P-POSSUM>40 [114,115]. 

Desafortunadamente ninguna de ellas fue creada para la CAL y por 

tanto ninguna es específica de las CAL y ninguna de ellas resulta 

particularmente precisa ni superior a las otras. La adopción sin 

adaptación de estas escalas a la valoración de las colecistitis agudas 

sólo genera confusión para identificar al paciente de alto riesgo. 

7.7.1 CHARLSON COMORBIDITY INDEX 

La internista neoyorkina Mary E Charlson creó este índice de 

comorbilidades con el que predijo la mortalidad de los pacientes 

ingresados en un hospital según las enfermedades crónicas sin tener 

en cuenta la enfermedad aguda. Utilizó una cohorte de 604 pacientes 

ingresados en Medicina Interna del New York Hospital durante 1 mes 

en 1984 y lo validó en otra cohorte más antigua, de 985 pacientes que 

se trataron en el Yale New Haven Hospital de cáncer de mama entre 

1962 y 1969 [21]. El CCI se compone de 19 variables con distintos 

valores que predicen el porcentaje de mortalidad entre 1 y 10 años 

tras el ingreso. A pesar de la gran distancia de aplicación entre los 

pacientes médicos y/o con cáncer de mama, el CCI se ha establecido 
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firmemente como el estándar de cuantificación del peso de los 

antecedentes médicos para el pronóstico de todo tipo de 

enfermedades.  

El equipo de Itaru Endo, analizó el CCI en la CAL en un masivo estudio 

multicéntrico de 5459 pacientes asiáticos. Se escogió como punto de 

corte de gravedad CCI≥6 y en el análisis multivariante observó 

diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre los pacientes 

que tenían más o menos de 6 puntos. Tras esta contribución, el CCI se 

añadió como parámetro de riesgo en la última versión de las Tokyo 

Guidelines[22]. 

No solamente Itaru estudió la importancia del CCI como predictor del 

riesgo quirúrgico, Aldo Bonaventura en 2019 publicó un estudio 

retrospectivo en el que estudió la predicción para complicaciones del 

CCI ajustado a la edad en una reducida población de 271 pacientes con 

colecistitis aguda. Como era de esperar en una población tan reducida 

para una baja prevalencia de mortalidad (~ 1,5%), el área bajo la curva 

del CCI + Edad es tan sólo de 0,662 lo que descarta esta herramienta 

para seleccionar al paciente grave con CAL, al predecir sólo un 16,2% 

(0,662-0,500) mejor que una moneda al aire la probabilidad de muerte 

de un paciente con colecistitis aguda. [116] 

En esta tesis, hemos reproducido el análisis utilizando el CCI global, 

con resultados limitados en cuanto a su capacidad de separar 

pacientes con buen o mal pronóstico vital. Por ello, hemos 

profundizado en el análisis repitiéndolo para cada uno de los 

antecedentes considerados factores de riesgo para la mortalidad. Así 

hemos podido aislar los más relevantes y separarlos de aquellos que 

eran importantes para la cohorte de Mary Charlson en 1987, pero que 

no parecen resultar relevantes en nuestra población (Figura 14). 

7.7.2 APACHE II   

En las Tokyo Guidelines de 2018 no se incluyó el APACHE porque 

consideraron que no era una herramienta apropiada para aplicarla en 

hospitales comarcales, probablemente porque no siempre estaba 
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disponible la gasometría arterial, único parámetro relativamente 

“sofisticado” del score APACHE II.   

El mayor ensayo aleatorizado hasta el momento que compara la 

colecistectomía laparoscópica contra la colecistostomía percutánea, 

conducido por Charlotte Loozen, fue iniciado en 2012 y publicado en 

2018. Utiliza el baremo APACHE II como herramienta para clasificar un 

paciente como de alto riesgo quirúrgico, pero incluyendo a pacientes 

con una puntuación APACHE entre 7 y 15[24]. En la última guía de 

actualización sobre la CAL de la World Society of Emergency Surgery, 

se realiza un análisis de todas las herramientas posibles para el estudio 

preoperatorio del paciente de alto riesgo quirúrgico descritas en la 

literatura. Su conclusión es que, hasta el momento, no disponemos de 

ninguna escala apropiada para reconocer preoperatoriamente a los 

pacientes con alto riesgo quirúrgico en los cuales la colecistectomía 

inmediata obtendrá peores resultados que en tratamiento inicial no 

quirúrgico[7]. Sin embargo, en el material adicional (apéndice 2) 

estudian al paciente de alto riesgo quirúrgico y al paciente no 

tributario de colecistectomía. La definición que adaptan para paciente 

de alto riesgo es la establecida en el ensayo clínico CHOCOLATE TRIAL 

descrito previamente. Loozen et al. consideran que una vez se ha 

corregido el estado de vulnerabilidad fisiológica, se puede completar 

el tratamiento con la colecistectomía. El paciente no tributario de 

colecistectomía es aquél que según el criterio del cirujano no es 

tributario de cirugía por una situación clínica que no es estimable por 

ninguna puntuación y que hace que el tratamiento quirúrgico sea 

contraproducente para su salud. Una conclusión así es difícil de 

aceptar en un contexto académico y probablemente necesitamos no 

más sino mejores estudios sobre la CAL para evitar la amplia 

variabilidad de tratamiento entre hospitales con los pacientes más 

vulnerables. 

Nosotros no hemos utilizado APACHE II en este estudio. En primer 

lugar, porque la mayoría de los pacientes con CAL no están en una 

situación crítica y por tanto obtienen puntuaciones APACHE medios-

bajos. El score APACHE, generado por y para médicos de las unidades 



FACTORES DE RIESGO EN LA COLECISTITIS AGUDA  

                                Discusión        ǀ      112   

 

de cuidados intensivos predice eficazmente la mortalidad en pacientes 

graves (>12 puntos), mientras que su curva de predicción es 

prácticamente plana por debajo de ese valor.  Adicionalmente, 

requiere para su cálculo parámetros como frecuencia respiratoria, 

pa02, pH arterial y el Glasgow Coma Score, cuyo requerimiento lo 

inhabilitaba para un estudio de diseño retrospectivo como el nuestro. 

7.7.3 Tokyo Guidel ines 

Las ampliamente conocidas Tokyo Guidelines fueron pioneras al 

realizar una revisión exhaustiva de la literatura sobre la definición, 

diagnóstico, clasificación de gravedad y tratamiento de la CAL y de las 

patologías relacionadas de la vía biliar. Tadahiro Takada, objetivó que 

la evidencia científica sobre colecistitis aguda era muy escasa y de baja 

calidad científica, por lo que  decidió suplementarla con un consenso 

de expertos[65]. El 1 y 2 de abril de 2006, se cerró el consenso de 46 

expertos de todo el mundo (gastroenterólogos, cirujanos, 

epidemiólogos, médicos internistas, intensivistas y especialistas en 

medicina de urgencias) para el manejo de la patología biliar aguda. Sus 

promotores proponen una estrategia de tratamiento, tras evaluar la 

gravedad de la colecistitis, el estado del paciente y la enfermedad 

subyacente. Cada 4 años realizan una actualización, siendo su última 

versión la publicada en 2018. No obstante, en la segunda página de su 

primer artículo, aclaran que las guías no representan el standard en la 

práctica clínica habitual. Sus autores sugieren planes terapéuticos, 

pero la lectura de las guías aspiran a presentar un panorama de la 

evidencia actual y no deben ser tomadas como un protocolo estricto a 

seguir. 

Las Tokyo Guidelines establecen tres niveles de gravedad (Grado I: 

leve, Grado II: moderado, Grado III: grave). Para los pacientes con 

colecistitis aguda de Grado I recomiendan practicar una 

colecistectomía laparoscópica cuanto antes tras la evaluación del 

paciente mediante los índices de Charlson y ASA. Si la colecistectomía 

laparoscópica precoz no es posible, recomiendan optar por un 

tratamiento conservador para la cirugía posterior. Para los pacientes 

con una colecistitis aguda de Grado II también sugieren la misma 
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opción que el Grado I, pero entienden que el paciente se encuentra en 

un servicio quirúrgico avanzado y sugieren, además, pensar en la 

posibilidad de una intervención de colecistectomía subtotal o abierta; 

aunque dependiendo de la valoración inicial, también puede optarse 

por un tratamiento conservador y drenaje biliar percutáneo. Para los 

pacientes más graves con colecistitis aguda Grado III, con disfunción 

orgánica, recomiendan recuperar su función y la administración de 

antibióticos. Posteriormente consideran adecuado valorar el paciente 

por si podría ser tributario de una cirugía laparoscópica, también la 

recomendación está en la línea de realizar una intervención precoz si 

se dispone de un equipo de especialistas experimentado, aunque no 

entran a definir que entienden por esa calificación. Si la valoración es 

negativa para cirugía, se optará por un tratamiento conservador y si la 

inflamación de la vesícula biliar no se puede controlar se practicará un 

temprano drenaje biliar percutáneo.  

Esta clasificación, principalmente porque no está debidamente 

validada, es controvertida y su aplicación es problemática, en la 

medida que utilizan fuentes bibliográficas en las cuales los grupos son 

heterogéneos para comparar los riesgos. No incluyen, además en la 

valoración la etiopatogenia como factor de riesgo, que en nuestra 

población hemos demostrado que tiene una importancia capital para 

la tasa de mortalidad tras el diagnóstico. 

7.7 .3 .1  Evoluc ión  de  las  r ecomendac iones  de  las  Tok io  Gu ide l ine s  sob re  la  co lec i s t i t i s  
aguda  

Las recomendaciones de las Tokyo Guidelines han ido evolucionando 

en sus, hasta ahora, tres ediciones. En el aspecto de diagnóstico las 

TG18 no incorporan variaciones respecto a las previas.  

En el aspecto de valoración del riesgo operatorio, añaden a los grados 

I,II y III de las TG 2013, el CCI, ASA, hiperbilirrubinemia y Performance 

Status. 

Las recomendaciones para el mejor tratamiento de cada grupo, 

aunque prolijas, exhiben una indefinición de los límites de cada 

categoría que impiden su validación (Tabla 50).  
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Tabla 50. Comparación entre los criterios utilizados en las distintas versiones de las Tokyo Guidelines 
para el diagnóstico y tratamiento de las colecistitis agudas. 

 

 TG 2007 TG 2013 TG 2018 
Diagnostic 
A: Local signs of inflammation (Murphy or RUQ pain or tenderness  
B: Systemic signs of inflammation, fever, elevated CRP, elevated Blood cell count. 
C: Imaging findings 

a) Definitive diagnostic: 1A + 
1B 
b) C Confirms the diagnosis 

a) Suspected diagnosis: 1A + 1B 
b) Definitive diagnosis:1A+1B+C 

Same 

 Surgical Risk Estimation 

 Grade TG Grade TG 
Grade TG, ASA, CCI,  
Bil > 2mg/dL, Performance Status 

 Treatmen vs Severity 
Mild: No signs of Moderate or Severe 
Moderate: Leukocytosis > 18K, Evolution >72h, local inflammation, palpable mass and no signs of 
severe. 
Severe: Cardiovascular or neurologic, or respiratory, or renal, or hepatic, or hematological 
dysfunction 

M
I 
L
D 

Early Cholecystectomy or 
Delayed Cholecystectomy (if 
Early Cholecystectomy is not 
performed in order to improve 
other medical problems) 

Early laparoscopic 
cholecystectomy.  
High surgical risk: 
observation. 

CCI < 5 and/or ASA <III Early 
Cholecystectomy 
CCI >6 and/or ASA > II medical 
treatment. After improvement of medical 
status laparoscopic cholecystectomy 

M
O
D
E
R
A
T
E 

Early laparoscopic or open 
cholecystectomy.  
If a patient has serious local 
inflammation making early 
cholecystectomy difficult, then 
percutaneous or operative 
cholecystostomy is 
recommended. 

Elective cholecystectomy 
after improvement of the 
acute inflammatory 
process 
If do not respond to initial 
medical treatment: 
emergent cholecystectomy 
or gallbladder drainage. 
Early laparoscopic 
treatment only in advanced 
laparoscopic techniques 

First antibiotics and general supportive 
care. 
CCI ≤ 5 and/or ASA<III if medical 
treatment successful:Cholecystectomy 
CCI ≥6 and/or ASA>II: medical treatment. 
After improvement of medical status 
laparoscopic cholecystectomy. 
If initial medical treatment is not 
successful: gallbladder drainage. 

S
E
V
E
R
E 

Biliary peritonitis: urgent 
cholecystectomy. 
Severe local inflamation: 
cholecystostomy/cholecystectom
y. 
Elective cholecystectomy after 
improvement of the acute illness 
by gallbladder drainage. 

Early gallbladder drainage. 
Elective cholecystectomy 
may be after the 
improvement of acute 
illness. 

Antibiotics and organ support. 
If favorable conditions* + CCI<4 and ASA 
≤ II: Laparoscopic cholecystectomy if 
good performance status and advanced 
laparoscopic center. 
If favorable conditions* + CCI≥4 and ASA 
>II or poor performance status or no 
advanced laparoscopic center: early 
gallbladder drainage. 
If NO favorable conditions: early 
gallbladder drainage. Then if   CCI<4 and 
ASA≤ II: consider delayed laparoscopic 
cholecystectomy if good performance 
status and advanced laparoscopic center. 

*Favorable conditions: No negative predictive factors: (neurological or respiratory disfunction or Total 
Bilirrubin >2 mg/dL) and failure only of renal or cardiovascular functions. 
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7.8 MORBILIDAD POR COLECISTITIS AGUDA  
El porcentaje de complicaciones (43%) fue mayor que en la mayoría de 

estudios multicéntricos [22,24,114]. Las tasas de complicaciones 

graves en esta serie fueron el 24% para el TNQ y 7% para el TQ, 

superiores a los reportados en la literatura. Probablemente deban 

considerarse tres factores para explicar esta alta tasa de 

complicaciones. En primer lugar, al descartar los pacientes 

colecistectomizados en el quirófano de urgencias, pero sin una 

colecistitis aguda “pura”, redujimos el denominador de las 

complicaciones y aumenta por tanto su tasa. Asimismo, refleja el alto 

porcentaje de CAL graves en nuestra población de referencia, tal como 

atestigua el elevado CCI de los pacientes de este estudio. Finalmente, 

es plausible que el efecto del registro prospectivo honesto y minucioso 

de las complicaciones en las auditorías regladas realizadas en nuestro 

Servicio, detecte una mayor proporción de complicaciones, 

especialmente las no graves.  

La edad de los pacientes que sufrieron complicaciones fue mayor que 

la de los no complicados. Es probable que la aplicación de escalas de 

fragilidad, sumado a la optimización preoperatoria de algunos 

pacientes, disminuya drásticamente este porcentaje. No obstante, se 

ha descrito recientemente que la recurrencia precoz en los pacientes 

ancianos, que no se operaron en el episodio índice, es superior a la 

reportada sin tener en cuenta este extremo y por tanto tienen una 

gravedad mayor que el episodio inicial [117]. 

Las complicaciones en los grupos con CAL leve y moderada (32% y 

36%) resultan similares entre sí y significativamente menores que en 

las CAL graves (55%). Probablemente los algoritmos clínicos actuales 

[7,118] se podrían beneficiar de la simplificación en la clasificación de 

la CAL en 2 grupos: CAL leves y graves.  

En esta serie, la diferencia en la tasa de complicaciones entre TNQ y 

TQ de gravedad similar seleccionados por el PMS fue sólo del 14%, 

reflejando probablemente que muchas de las complicaciones no están 

directamente relacionadas con el tratamiento quirúrgico. 
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7.9 MORTALIDAD POR COLECISTITIS AGUDA  
En la mayoría de las publicaciones relacionadas, la mortalidad de CAL 

en las TG18 es <1% tal como resumen Okamoto et al. [8]. En nuestro 

estudio, la mortalidad es substancialmente mayor (3,6%) que en varios 

estudios multicéntricos recientes (0,6%-13,5%) [22,119–121]. En 

nuestra serie, 5 de los 26 exitus ocurrieron más de 30 días tras el 

tratamiento. Sin ellos, la mortalidad hubiera sido del 2,8%. De incluir 

los diagnósticos “Cólico Hepático Persistente” y “CAL tras CPRE” como 

se hace en otros muchos estudios, obtendríamos una mortalidad 

engañosamente baja del 1,8%, que resultaría similar a la reportada en 

literatura internacional sobre colecistitis aguda [61,116]. 

La edad avanzada, un ASA elevado o una alta puntuación en el CCI son 

los factores de riesgo universalmente citados, no sólo para la CAL, si 

no para otras patologías quirúrgicas urgentes [21,115]. No obstante, el 

análisis pormenorizado e individualizado de cada uno de los factores 

que se utilizan para el cálculo del CCI revela que no todos los factores 

tienen asociado el mismo riesgo para mortalidad en la CAL. La 

deconstrucción de los índices de gravedad, que se han “reciclado” 

desde su incepción inicial a otras patologías, debería obligar a todos 

los investigadores clínicos a calcular, -como se ha realizado es esta 

tesis- el riesgo unitario asociado a cada factor y así revalidar su 

utilización o bien reducir el número de factores implicados. Estos 

resultados sugieren que sería recomendable analizar los factores 

intrínsecos de la colecistitis aguda para identificar sus propios factores 

de riesgo para mortalidad y evitar adoptar sin adaptar otras escalas de 

riesgo. 

7.9.1 Propensity Score Matching y mortal idad por 

colecist it is aguda 

La mayoría de los estudios sobre mortalidad y colecistitis aguda tienen 

un diseño retrospectivo y por tanto incorporan importantes sesgos de 

selección. El PSM ha sido muy poco utilizado en este contexto. 

Probablemente el estudio sobre colecistitis aguda con una población 

mayor  que utilice PSM es el de Mestral et al. [122]. Este notable 

estudio “in silico” incorpora 22.202 pacientes con colecistitis agudas 
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en 154 hospitales de Canadá y reporta unas diferencias 

significativamente distintas de mortalidad cuando analiza el grupo 

completo. Sin embargo, al aplicar el PSM, las diferencias pierden su 

significación. Este escenario es muy similar al que ha encontrado 

nuestro estudio donde las diferencias entre TQ y TNQ son significativas 

en la totalidad de la serie, pero se vuelven no significativas una vez se 

comparan grupos similares de pacientes preseleccionados mediante 

PSM.  

7.9.2 Failure-to-Rescue  en la colecist i t is aguda l it iásica  

El FTR se ha propuesto como indicador adicional de calidad en cirugía 

[123–125]. El elevado FTR del grupo de TNQ (32%) está 

probablemente condicionado por la elevada fragilidad de los pacientes 

en los que se limitó el esfuerzo terapéutico. Debemos considerar, sin 

embargo, que el FTR tiene un valor muy limitado en estudios 

multicéntricos, pues evalúa tanto la morbimortalidad dependiente del 

paciente como la eficiencia del centro en diagnosticar y tratar bien y a 

tiempo las complicaciones postoperatorias. Al utilizarlo en estudios 

multicéntricos, los factores dependientes del centro suelen prevalecer 

sobre las dependientes del paciente, ocultando así importante 

información clínica. Quizás sea ésta una de las pocas virtudes de los 

estudios unicéntricos frente a los multicéntricos, o aquellos basados 

en registros regionales o nacionales. 

7.10 FACTORES  DE  RIESGO 
La identificación del paciente de alto riesgo en los algoritmos de CAL 

es fundamental. Algunos autores coinciden con las TG18 y consideran 

como alto riesgo a todo paciente con disfunción orgánica [101]. Los 

pacientes ASA-III/IV son considerados es todos los estudios como de 

alto riesgo [126] y presentan elevada morbilidad [22,127]. No 

obstante, González-Muñoz et al.  en un estudio prospectivo 

observacional, comprobaron que el grado de colecistitis y el score P-

POSSUM se constituyeron como los dos únicos predictores de 

mortalidad en la CAL, al contrario que la edad o los scores ASA o CCI 

[114].  
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Aunque las TG18 no excluyen la colecistectomía como tratamiento 

inicial en las CAL Grupo III (graves), la restringen a “centros avanzados” 

(sin definir centro avanzado) y además sólo para pacientes con “Good 

Performance Status” sin definirla a su vez. La inclusión de esta última 

condición, extrapolada de los pacientes con cáncer, es sorprendente al 

no especificar a cuál de las numerosas Performance Status se refieren. 

En cualquier caso, más de un 40% de las CAL de nuestra serie se 

podrían clasificar como de alto riesgo y probablemente no hubieran 

recibido una colecistectomía precoz. No obstante, tras nuestro 

análisis, consideramos que un ASA > 2 y una CAL grave (TG18) no 

contraindican siempre un TQ, pues este subgrupo sólo experimentó 

una mortalidad de  

En algunos estudios, la edad aparece como factor de riesgo 

independiente [128], pero por sí sola no incrementa el riesgo 

quirúrgico. La baja capacidad funcional sumada a la comorbilidad 

constituyen el mayor riesgo de morbilidad tanto en éste como en 

otros estudios [7,19]. En nuestra serie de CAL la edad se correlaciona 

fuertemente con la gravedad (Figura 11) aunque no de una forma 

lineal sino que sigue una curva exponencial, no sistemáticamente 

incluida en el análisis de los modelos de regresión. La inclusión de 

índices de fragilidad y un abordaje multidisciplinar podrían contribuir a 

un mejor juicio clínico.  

En un estudio prospectivo no aleatorizado publicado en 2007 con 134 

pacientes de la comunidad valenciana, el grupo de Bueno-LLedó 

comparó 2 grupos de edades distintas con colecistitis aguda (mayores 

y menores de 65 años) a los que realizaron una colecistectomía 

laparoscópica. Concluyeron que la edad > 65 años, aunque no debe ser 

un factor limitante, conlleva un mayor riesgo de conversión (24,1% vs 

11,3%; P=0,049), una mayor tasa de complicaciones (33,1% vs 18,7%) y  

una mayor proporción de paciente con estancia postoperatoria mayor 

de cinco días (42,6% vs 21,3%;  P=0,008)[129].  
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7.11 CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO DE LA COLECISTITIS 

AGUDA  

7.11.1 Dif icultad técnica de la colecistectomía dependiendo 

el momento de la intervención  

Una de las teorías que se invoca para evitar la colecistectomía precoz 

tras el ingreso por CAL es la mayor probabilidad de hemorragia como 

consecuencia del proceso inflamatorio recién iniciado. Sin embargo, 

madurar el proceso agudo conlleva por su parte una mayor fibrosis, 

revascularización y contracción tisular, lo cual hace que la disección 

sea técnicamente más difícil. Por otra parte, el edema del tejido 

conectivo inflamatorio facilita la disección del triángulo de 

Calot[130,131]. 

7.11.2 Colecistectomía según los días de 

sintomatología/días de ingreso  

El momento ideal para el tratamiento quirúrgico es “lo antes posible” 

durante el ingreso hospitalario. Existe una gran diversidad con 2 

definiciones en la literatura: días de síntomas y días de ingreso.  

Hasta el momento, cada estudio hasta ha definido de una manera 

diferente e individualista, el término colecistectomía precoz: 24h, 72h, 

96h, 5 días, 7 días… y la colecistectomía tardía: más de 72h, más de 7 

días, más de 6 semanas o más de 12 semanas. En la última revisión de 

CAL de la prestigiosa e influyente World Society of Emergency Surgery 

se han propuesto los siguientes términos descritos en la introducción, 

apartado 2.4.1.2: 

1. Colecistectomía precoz (antes de 10 días de síntomas o 7 días 

de ingreso) 

2. Colecistectomía de intervalo (entre 10 días de síntomas y 6 

semanas) 

3. Colecistectomía tardía (entre 6 y 12 semanas). 

Disponemos de una decena de ensayos clínicos aleatorizados que 

estudian la colecistectomía precoz y concluyen unánimemente que la 

tasa de complicaciones y de estancia hospitalaria es menor. 
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Ya en 1978, antes de la era laparoscópica, Lahtinen et al, publicaron un 

ensayo clínico aleatorizado con 136 pacientes enfrentando la 

colecistectomía precoz a la colecistectomía tardía. La recurrencia de la 

colecistitis aguda en el grupo de colecistectomía tardía fue del 22%. La 

mortalidad fue superior en el grupo de tratamiento no quirúrgico 

(8,7% vs. 0%). La colecistectomía precoz también exhibió una menor 

estancia hospitalaria (14,9±1,9 días versus 25±2,4 días)[132] 

Aproximadamente 13 años después de la primera colecistectomía 

laparoscópica se publicaron 2 ensayos clínicos sobre el tratamiento 

quirúrgico precoz de la CAL: Lai et al, publicaron en British Journal of 

Surgery  un estudio comparando el tratamiento quirúrgico en las 

primeras 24h mediante laparoscopia contra el tratamiento quirúrgico 

tardío realizado entre las 6 y 8 semanas. Aleatorizaron 104 pacientes, 

53 pacientes en el brazo colecistectomía precoz y 51 en el brazo 

colecistectomía tardía. Obtuvieron un 15,6% de recurrencia los 

pacientes no intervenidos precisando adelantar la colecistectomía. No 

observaron diferencias en la tasa de complicaciones, (9% vs. 8%; 

P=0,8). Los pacientes intervenidos precozmente tuvieron una menor 

estancia hospitalaria (7,6 días (rango 4-21) vs 11,6 (rango2-17)[120]. 

Por su parte, Chung-Mau et al, publicaron ese mismo año en Annals of 

Surgery otro ensayo clínico aleatorizado con el mismo objetivo que Lai 

et al. en 2 brazos de tratamiento muy similares (49 pacientes en el de 

colecistectomía precoz y 50 paciente en la colecistectomía tardía). No 

hallaron diferencias significativas en la tasa de conversión, a pesar de 

la tasa fue el doble en el grupo de colecistectomía tardía (11% vs. 23%; 

P=0,174). En el mismo sentido, la tasa de complicaciones fue la mitad 

en el grupo de colecistectomía precoz, aunque los resultados no 

fueron estadísticamente significativos (13% vs. 29%; P=0,07), en un 

claro ejemplo de la limitación del significado de la “p” en grupos 

reducidos. La estancia hospitalaria fue significativamente menor en el 

grupo de colecistectomía precoz (5 vs. 11 días; P<0,001). No 

comunicaron ningún exitus ni reintervención. 

Años más tarde, se publicó otro ensayo clínico aleatorizado el “ACDC 

Study”, realizado por Gutt et al. y publicado en el año 2013 en Annals 
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of Surgery.  Compararon la colecistectomía realizada en las primera 

24h con la colecistectomía realizada entre 7 y 45 días en una población 

de 518 pacientes. Las complicaciones del brazo colecistectomía precoz 

fueron significativamente menores, con un 12% versus el 33,3% en la 

colecistectomía tardía (P<0,001). No obstante, no hallaron diferencias 

en la escasa mortalidad, idéntica en ambos grupos (0,3% vs. 0,3%; 

P=0,98). La estancia hospitalaria en el grupo colecistectomía precoz 

fue 5 días menor que en el brazo colecistectomía tardía (5,4; RIQ 4-6 y 

10; RIQ 9-11). 

Como colofón, al menos temporal, Surgical Endoscopy ha publicado un 

metaanálisis realizado por el grupo de Lyu[133] et al resumiendo todos 

los ensayos clínicos publicados hasta el año 2015. En él, se concluye 

que es recomendable realizar la colecistectomía precoz aunque no 

hallaron diferencias en la tasa de complicaciones (Figura 29) pero si en 

la estancia hospitalaria.  

En nuestra población una de las razones importantes para no 

intervenir fue que hubiera pasado demasiado tiempo de evolución del 

cuadro, situación que ocurre con relativa frecuencia (Figura 22). 

Quizás este sesgo explica porque en nuestra serie no se observan 

diferencias significativas asociadas al momento de la intervención, 

tanto contabilizado desde el inicio de los síntomas como desde el 

ingreso hospitalario (Tabla 49. Relación entre retraso en el 

tratamiento inicial, complicaciones y mortalidad.).  
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Figura 29. Ausencia de diferencias en las complicaciones postoperatorias comparando colecistectomía 
precoz con tardía. Tomado de Lyu et al [133]. 
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7.11.3 Tratamiento no quirúrgico  

En nuestra serie, los pacientes con TNQ presentaron una mortalidad 6 

veces mayor que los pacientes tratados con TQ. Los nueve pacientes 

que presentaron una evolución desfavorable con antibiótico y fueron 

intervenidos, presentaron una elevada mortalidad (11%) y más de un 

50% de complicaciones. Un estudio observacional multicéntrico 

comparó 4 estrategias (antibiótico endovenoso, colecistostomía como 

puente a cirugía, como tratamiento definitivo, y colecistectomía 

precoz). Sus resultados apoyan la colecistectomía precoz como 

superior a cualquier otra opción [22]. El tratamiento quirúrgico 

debería ser la primera opción para el tratamiento de la CAL, incluso en 

pacientes de alto riesgo, como demuestra el CHOCOLATE trial, que 

compara colecistectomía precoz vs. CP en pacientes con APACHE entre 

7 y 15 en CAL no seleccionadas [24]. 

La complejidad de la evolución del TNQ se plasma en la Figura 12: hay 

pacientes que sólo se tratan con antibióticos, otros a los que 

inicialmente se indica una CP y otros en los que su evolución 

transcurre episódicamente por cada una de las opciones terapéuticas 

hasta ser intervenidos. En cada estudio no aleatorizado, se analizan 

pacientes inicialmente no quirúrgicos (análisis por intención de tratar) 

que migran de tratamiento en su evolución (análisis por protocolo). 

Esta circunstancia, contribuye indudablemente a mantener la 

incertidumbre sobre el mejor tratamiento para los pacientes de alto 

riesgo.   

7.12 LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO  
La principal limitación del estudio es su naturaleza retrospectiva y 

unicéntrica. Al ser retrospectiva, la revisión, aunque exhaustiva, carece 

de variables que podrían haber completado y mejorado la capacidad 

predictiva tanto de mortalidad como de complicaciones. Buen ejemplo 

de ello, es la imposibilidad de calcular la puntuación APACHE II y así 

poder contrastar nuestros hallazgos con los del CHOCOLATE TRIAL[24]. 

Asimismo, el carácter retrospectivo implica la existencia de sesgos 

ocultos en el estudio. A fin de paliar en parte estos sesgos inherentes a 

una revisión retrospectiva, se ha utilizado el Propensity Score 
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Matching con diferencias notables en las comparaciones de grupos 

respecto al análisis de la población no seleccionada.   

Por otra parte, la baja tasa de TNQ proporciona a esta cohorte una 

mayor validez para determinar los factores de riesgo de complicación 

postoperatoria, sobre todo en las CAL graves ([22,24]). 

Los pacientes de esta serie presentan una patología evolucionada, por 

lo que sufren un elevado número de complicaciones. No obstante, 

creemos que esta característica proporciona más robustez al análisis.  

El seguimiento de los pacientes fue de 30 días tras el diagnóstico o la 

cirugía. Este periodo, no siempre observado en la literatura científica 

de la colecistitis aguda, es el mínimo exigible para evaluar los 

resultados de una colecistectomía como en otras intervenciones de 

urgencias. Sería interesante realizar seguimiento al año, pues 

seguramente emergerían otras complicaciones ([114]). 

La prevalencia de algunos factores de riesgo en nuestro estudio, como 

taquipnea, PAFI<300, Leucemia, Linfoma y VIH, es baja.  Por tanto los 

resultados obtenidos tienen un bajo valor predictivo positivo y pueden 

no resultar extrapolables a otras poblaciones pues infravaloran su 

valor pronóstico. 
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10 ANEXOS 

10.1 INFORME  DE  CEIC 
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10.2 REGISTRO EN CLINICAL TRIALS .GOV 
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10.3 FORMULARIOS DE RECOGIDA DATOS  
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10.4 ALGORITMOS DE LAS TOKYO GUIDELINES  
 
 

10.4.1 TG 2007 
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10.4.2 TG 2013 
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10.4.3 TG 2018 
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10.5 ALGORITMO DE LA WESES 

10.5.1 WESES 2016 

 

 

10.5.2 WESES 2020 
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