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a) Titulo: Prevalencia de Colelitiasis Sintomatica en Pacientes Diabéticos Vs No Diabéticos en el
Hospital Basico Del IESS de la Ciudad De Duran, Periodo 2015 — 2018.

b) Autores: Ronnie Ademir Alvarado Moncayo, Diego Xavier Jaramillo
Bricefio.
c) Abstract:

La colelitiasis y la diabetes son condiciones que presentan una alta prevalencia a
nivel nacional, y la relacion entre estas dos enfermedades ha sido estudiada en
numerosas ocasiones con resultados contradictorios. Materiales y Métodos:
Estudio de casos y controles que comprenden pacientes diagnosticados con
Colelitiasis en el Hospital Basico IESS de la ciudad de Duran, en total se obtuvieron
286 pacientes. Resultados: 154 pacientes (53.85%) tenian colelitiasis como
patologia subyacente. Conclusiones: El estudio pudo demostrar una asociacion

positiva entre la Colelitiasis y la Diabetes Mellitus tipo 2.

Palabras clave: Vesicula, Calculos, Colelitiasis, Litiasis, Lito biliar, Diabetes

Mellitus.

Cholelithiasis and diabetes are conditions that have a high prevalence nationwide,
and the relation between both diseases has been studied in numerous occasions
with contradictory results: Materials and Methods: Case — Control study that
encases patients diagnosed with Cholelithiasis at Hospital Basico IESS in Duran
city, we gathered 286 patients in total with a diagnose of Cholelithiasis. Results: 154

patients (53.85% of the sample) had Type 2 DM as an underlying pathology.
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Conclusions: This study showed a positive association between Cholelithiasis and
Type 2 Diabetes Mellitus.
Keywords: Gallbladder, Calculi, Cholelithiasis, Lithiasis, Bile stone, Diabetes

Mellitus.
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d) Introduccion:

La litiasis vesicular, también conocida como colelitiasis, es una condiciébn que
afecta aproximadamente entre el 10% y 30% de la poblacion a nivel mundial. Es
una condicién en la cual hay presencia de litos compuestos por diferentes tipos de
sales biliares dentro de la vesicula, estos calculos pueden obstruir la via biliar

ocasionando inflamacion de este 6rgano y de las vias biliares extra hepaticas.

Se la considera una de las principales afecciones digestivas en la actualidad,
aumentando su incidencia con la presencia de factores como la etnia, el género, la
edad, el sobrepeso, la excesiva pérdida de peso en un corto periodo de tiempo,
ciertas enfermedades, etc. Por lo tanto, suponemos que personas con diabetes
mellitus tipo 1l padecen un mayor riesgo de sufrir litiasis vesicular al tener ciertos

factores de riesgo en comun como el sedentarismo, la dieta, entre otros.

INTRODUCTION.

Gallstones, also known as cholelithiasis, it's a condition that affects approximately
between 10% and 30% of the general population. It's a condition in which there is a
presence of stones made from different types of bile salts inside the gallbladder and

the extrahepatic bile duct.

It is considered one of the principal digestive affections, increasing its incidence with
the presence of several factors such as race, gender, age, overweight, excessive
weight loss in a short period of time, certain diseases, etc. Consequently, we

suppose that people with type Il diabetes suffer greater risk of gallstones because



they share certain factors with said disease such as sedentary lifestyle, diet, among

others.

e) Marco Tedrico:

e.1l) Anatomia e Histologia ;

En sus proporciones anatdbmicas normales, la vesicula biliar es un 6rgano pequefo
con unas dimensiones aproximadas de 7-11 cm de longitud y 3-5 cm de anchura, lo
gue le permite tener una capacidad de almacenamiento en condiciones cotidianas
de aproximadamente 50 ml de bilis, esta es una secrecion de coloracion amarillo-
verdosa que se produce de manera constante en el higado y que ayuda a la
digestion de las grasas que se encuentran en los alimentos, y ademas de
almacenar este liquido también se encarga de concentrarlo, pudiendo llegar a
aumentar la concentracion de bilis hasta 10 veces el valor de base. Las relaciones
anatomicas superiores de este organo las tiene con una fosita que separa los
I6bulos hepéaticos derecho e izquierdo. Inferiormente se relaciona con la primera y
segunda porcion del duodeno y con el angulo hepatico del colon. Por eso, en
ciertas ocasiones en las cuales la glandula pasa por un proceso patologico
inflamatorio puede ocasionar ulceras de estas estructuras, lo cual, en casos
extremos, puede llegar a permitir el paso de un calculo lo suficientemente grande
hacia la luz del tubo digestivo, impactandolo y produciendo el denominado ileo

biliar. -4



Estructuralmente la glandula se puede dividir para fines descriptivos en 3

porciones:
= Fondo
= Cuerpo
= Cuello

El fondo se encuentra en una situacion direccional anteroinferior relacionandose de
manera intima con el higado en su borde anterior, esta situacion anatoémica le
permite tener cierto grado de movilidad por encima del intestino. Es, ademas, la
Unica parte de la vesicula que se halla rodeada de forma regular por el peritoneo
gue se proyecta justo debajo de la superficie visceral del higado, lo cual a veces le

puede dar aspecto de gorro. @)

El cuerpo de la vesicula presenta dos superficies o caras, una cara superior que en
la mayoria de las ocasiones se encuentra relacionada con la fosilla cistica,
estructura a la que se encuentra adherida gracias a la presencia de un tejido
conjuntivo muy laxo y de vasos sanguineos encargados de nutrir la zona. Y una
cara inferior convexa y lisa que se relaciona con el duodeno en su segunda porcién

en la mayoria de los casos.

Estas relaciones pueden cambiar en un mismo individuo, por no ser un organo
completamente inmovil. El cuerpo también es la porcion mas grande del 6rgano
que se encuentra intimamente relacionada a la superficie visceral del higado lo cual
permite una rapida expansion de procesos inflamatorios, infecciosos o neoplasicos

del parénguima hepético. @



El cuello, como indica su nombre, es la parte mas angosta de la vesicula, su forma
es de manera caracteristica tortuosa, enrollada, llegando a un extremo con forma
de una “S”. El cuello finaliza en el conducto cistico a través de una continuidad que
carece de linea de demarcacion constante, siendo, en la mayoria de los sujetos,

indicador de la terminacion de la vesicula y nacimiento del el cistico.

De forma adicional, la vesicula tiene una dilatacién considerable que se conoce con
el nombre de bacinete, que exteriormente esta delimitado por dos surcos, un surco
superior que lo separa de la vesicula y otro inferior que lo separa del cistico. De los
dos surcos, el primero siempre es muy visible a la examinacion mientras que el
segundo es mucho menos acentuado y en muchos casos llega a faltar por

completo.

Histoldgicamente se pueden diferenciar tres tlinicas que se superponen en el orden
siguiente, de dentro hacia fuera aparecen la tinica mucosa, la tanica fioromuscular
y la Unica serosa. La tlnica mucosa esta formada por epitelio que comprende una
Unica capa de células cilindricas constituidas por un plano estriado, aqui se
encuentran las glandulas de luschka que abundan sobre todo en el cuello. Esta
tunica funciona como un aparato de absorcién y de elaboracion de moco, en ella se

concentra la bilis y se elabora la colesterina.

La tanica fiboromuscular esta formada por fasciculos musculares entrecortados por
fasciculos fibrosos, lo que le da el aspecto rugoso al interior del érgano. Aqui se
encuentran los elementos nerviosos de la glandula. Por ultimo, se llega al plano de
la tunica serosa que forma una cubierta en todas las partes del 6rgano que no se

encuentren en relacion con la fosa cistica. ©®



la irrigacion de la vesicula biliar se encuentra a cargo de la arteria cistica que en la
mayoria de los casos surge de la arteria hepatica derecha, pasando por detras del
conducto hepatico derecho para alcanzar el cuello de la vesicula, dando finalmente
una rama para la superficie del cuerpo. Por supuesto, pueden surgir variaciones,
pudiendo la arteria cistica surgir de la hepatica izquierda o de la arteria hepatica
comun, incluso hay casos en las que se la ha encontrado surgiendo de la arteria
gastroduodenal. Esta disposicion en el nacimiento de la arteria cistica no interfiere
en su recorrido, que pasa formando un triangulo, denominado triangulo de calot,

junto al conducto cistico y el conducto hepatico comun.

El drenaje venoso se da por numerosas venas que acompafan pequefias ramas
arteriales vesiculares, visibles con facilidad en laparoscopia, estas drenan en las
radiculas de la vena portar derecha en el lecho hepatico. En cambio, el drenaje
linfatico llega a ganglios en la porta hepatica y al ganglio nodal localizado en el

triangulo de calot.

La inervacion la da el plexo celiaco localizado en la superficie de la arteria hepatica,
los nervios motrices se encuentran conformados por fibras vegetales unidas a
fibras que nacen del ganglio celiaco antes mencionado. La inervacién simpética se
encuentra a cargo de ramillas de T8 y T9, estos nervios le dan la estimulacion de

tipo sensorial al 6rgano biliar. ®



e.2) Fisiologia;

Cuando se presenta el estimulo adecuado, la bilis almacenada se traslada desde la
vesicula hacia los diferentes conductos de la via biliar a través de movimientos
peristalticos. La descripcion del arbol se puede dividir en dos ramas, la rama
intrahepatica, empieza con los canaliculos que se unen con otros caliculos para
formar ductos, los cuales vuelven a unirse a otros ductos para emerger del higado
como conducto hepatico derecho y conducto hepatico izquierdo. Ambos conductos
forman el inicio del arbol extrahepatico que se continua como conducto hepatico
comun, con dimensiones aproximadas de 8 a 13 cm de largo con diametro de 5-10
milimetros, este conducto se dirige hace el duodeno para desembocar en su
segunda porcion, uniéndose con el conducto pancreéatico. (1914200 Cuando el
transporte de bilis a través de esta intrincada via falla aparece los casos de
colelitiasis que llegan a ser sintomaticas en un 20% de casos llegando a producir

colecistitis que requieren de intervencion quirtrgica. -5

e.3) Colelitiasis;

Los litos biliares son masas solidas que se forman del precipitado de la bilis. Estas
piedras pueden aparecer en la vesicula para luego trasladarse a la via biliar, o
guedarse dentro de la vesicula debido al tamafio del calculo. Existen 2 tipos de
célculos, los de colesterol y los pigmentosos. Ambos tienen diferentes etiologias y
factores de riesgo para su aparicion. Los calculos de colesterol tienen un color
amarillo-verdoso y estan hechos principalmente por colesterol endurecido y
compactado. Estos calculos predominan en mujeres y gente obesa y se asocia con

una sobresaturacion biliar de colesterol. Son causa del 80% de calculos y son los

7



que con mayor frecuencia provocan obstruccién e inflamacion del sistema biliar.
Por otro lado, los calculos pigmentosos pueden ser negros o marrones. Los litos de
color negro estan compuestos de bilirrubinato de calcio y otros complejos
minerales, cobre y glicoproteinas. Todos estos tipos de litos se forman tipicamente
en condiciones de estasis (por ejemplo, en la nutricién parenteral) o por exceso de
bilirrubina no conjugada (en el caso de hemolisis y cirrosis). Los litos tienen mayor

probabilidad de quedarse dentro de la vesicula. 617

e.4) Epidemiologia;

La colelitiasis es una de las enfermedades digestivas mas comunes y al mismo
tiempo una de las mas costosas. En los Estados Unidos se estima que alrededor
de 6.3 millones de hombres y 14.2 millones de mujeres entre las edades de 20 a 74
afos tienen enfermedad colelitiasica. Datos epidemiologicos revelan una marcada
variacion en la prevalencia de colelitiasis en poblaciones de diferente etnia. En
general, parece existir una mayor frecuencia de colelitiasis en hispanicos,

caucasicos y nativos-americanos en relacion a poblaciones asiaticas y africanas.

(12-15-19)

En los estados unidos, la edad media de las personas con colelitiasis se establecio
en un estudio basado en una muestra de mas de 14.000 personas entre los 20 a 74
afios de edad en quienes se detectdé enfermedad litiasica. Se hallé que el mayor
porcentaje de personas con esta enfermedad era de ascendencia hispanica. Otros
estudios han demostrado que nativos americanos también tienen altos niveles de

prevalencia de colelitiasis.



De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador,
en el afno 2010 esta enfermedad se encuentra entre las principales causas de
morbilidad del pais, reportandose en ese afo, 10.848 casos en hombres y 28.155

mujeres.

e.5) Factores de Riesgo;

Hay un numero de factores de riesgo que contribuyen a la formacioén de calculos

biliares, entre los principales se encuentran:

Edad: un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de célculos. Estos son
extremadamente raros en nifilos excepto cuando se presentan estados de
hemolisis. Al contrario, la edad de 40 afios parece ser el punto de corte entre la
frecuencia de colecistectomias, por debajo de este punto se presentan con menor

frecuencia y por encima del mismo se presentan con mayor frecuencia.

Sexo: existe una mayor prevalencia de colelitiasis en mujeres de todos los grupos
etarios. Un estudio demostrd un ratio mujer-hombre de 2.9 por encima de la tercera

década de vida, acortandose la diferencia en el cuarto y quinta década de vida. ®

Embarazo: es un factor de riesgo importante para el desarrollo de calculos de

colesterol, aumentando la prevalencia con un mayor nimero de gestaciones. (?2-23-

24)

Contraceptivos orales: la mayoria de los estudios sugieren una relacion entre la

terapia estrogénica y el aumento de la prevalencia de colelitiasis 2143



Historia Familiar: la genética juega un papel importante en el desarrollo de
colelitiasis, un estudio demostrd que los célculos se formaban hasta con dos veces
mas frecuencia en pacientes con antecedente familiar de colelitiasis que aquellos

sin ese antecedente (29

Obesidad: es un factor de riesgo clasico para el desarrollo de calculos de

colesterol, aumentando este en mujeres obesas. ¢7-29.31)

Pérdida de peso repentina: el mecanismo bajo el cual esto ocurre no se entiende
del todo. Se sospecha que en estos pacientes la bilis sufre cambios, incrementando
la cantidad de mucina, promoviendo la nucleacion del colesterol asi mismo, estos

pacientes tienden a ser mas sintomaéticos ¢4

Diabetes mellitus: la diabetes parece estar asociada a un riesgo incrementado de
calculos biliares. Un estadio de casos y controles encontré que la diabetes estaba
asociada con mayor frecuencia a la colelitiasis y otro estudio encontré que esta

relacion solo estuvo presente en mujeres (@5 36)

Estasis biliar: toda condicibn que aumente el estancamiento de la bilis en la
vesicula aumentara la incidencia de colelitiasis. La vesicula absorbe agua de la
bilis, por lo tanto, periodos prolongados de tiempo provocaran una absorcion
excesiva de agua, concentrando la bilis y promoviendo la formacion. La nutricion

parenteral es un ejemplo clasico 542

Farmacos: a parte del estrégeno, contraceptivos orales y octreotide, otras drogas
pueden promover la formacién de calculos biliares, como el clofibrato y la

ceftriaxona. (38-39)
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Otros factores: la falta de actividad fisica, la enfermedad de chron y los estados
hemoliticos pueden aumentar la frecuencia con la que aparecen los célculos en la

vesicula. 43

Factores protectores: el uso de estatinas esta asociado con un decremento en el
riesgo de colelitiasis. Asi como el consumo deficiente de vitamina C esta asociado
con mayor prevalencia de calculos en modelos animales. Por otra parte, el
consumo de café reduce el riesgo. Alimentos como proteinas vegetales, nueces, y
grasas monosaturadas o poliinsaturadas inhiben la formacion del colesterol

necesario para la presencia de litos biliares. ¢

e.6) Fisiopatologia;

La patogenia de la colelitiasis varia en funcion del tipo de calculo, en el caso de los
litos de colesterol, una falla en la solubilizacion de la bilis da como resultado una
concentracion de la misma con la aparicion del calculo. En este escenario las sales
biliares sufren hidrolisis seguida de carboxilacion y finalmente una conjugacioén con
glicina o taurina. La capacidad para solubilizar sales disminuye, impidiendo la
degradacion del colesterol, llevando a la sobresaturacion de la bilis que conduce a

la colelitiasis. (3-40)

Por otra parte, los célculos pigmentarios negros tienen un mecanismo diferente de
compactacion, en el cual un molde de mucina (que conforma hasta un tercio del
célculo) atrae particulas de bilirrubinato célcico, fosfato y carbonato calcico. Por
altimo, los céalculos marrones tienen altos niveles de bilirrubinato calcico con

escasos niveles de carbonatos y fosfatos. (32-37

11



e.7) Manifestaciones Clinicas;

La mayoria de los casos son asintomaticos y su deteccion se realiza mediante un
estudio de imagen de rutina (como una ecografia) y la mayoria permanece asi
durante toda su vida. La minoria de pacientes presentara un colico biliar, descrito
como una molestia aguda e intensa en hipocondrio derecho, epigastrio y en raras
ocasiones en la zona subesternal. El gatillo del colico biliar suele ser una comida
rica en grasas que provoca contraccion de la vesicula, empujando el calculo hacia
la salida, obstruyéndola y al mismo tiempo provocando un aumento de presion
intravesicular, provocando dolor. Cabe recalcar que no es necesaria la ingesta de

alimento para la aparicién de las molestias. (©0-33)
Sintomas atipicos:

- Regurgitacion

- Nauseas

- Vomitos

- Dolor en pecho

- Ardor epigastrico

Diferentes complicaciones pueden surgir de la colelitiasis. La colecistitis es la
complicacion mas comun, agregandose fiebre y leucocitosis al cuadro. En otros
casos el célculo puede salir de la vesicula e impactarse en el colédoco, provocando
coledocolitiasis la cual puede estar acompafada o no de colangitis, un sindrome
caracterizado por fiebre, ictericia y dolor abdominal. En casos mas graves puede

producirse pancreatitis, por la obstruccion del conducto de wirsung o de la ampolla
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de vater. En casos raros puede aparecer una neoplasia, ileo biliar o sindrome de

mirizzi. (13-16-25)

e.8) Diagnostico;

Estudios de Laboratorio: normales en pacientes no complicados, tanto sintomaticos
como no sintomaticos. Resultados anormales pueden indicar complicaciones antes

mencionadas de la colelitiasis.

Enfoque general: se debe sospechar de colelitiasis en todo paciente con cuadro
clinico de dolor en hipocondrio derecho con el resto del examen fisico normal y sin
anormalidades en los estudios de laboratorio. A estos pacientes se les debe
realizar estudios de imagen para confirmar si existe un céalculo en la vesicula, el
ultrasonido es el examen de imagen preferido para el diagndstico debido a su alta
sensibilidad. Otros estudios como radiografia o la tomografia computada son

menos sensitivos en comparacion al ultrasonido (2°-46)
Diagnéstico diferencial.

- Ulcera péptica
- Colecistitis aguda
- Coledocolitiasis

- Disfuncién del esfinter de Oddi 4

e.9) Tratamiento no quirdrgico;

Medicacién oral: se administran acidos biliares (a4cido quenodesoxicélico y

ursodesoxicolico) para que sean secretados por el higado hacia la bilis, cambiando
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la concentracion de colesterol en relacion con los acidos biliares. Revirtiendo la
sobresaturacion y disolviendo cristales de colesterol del lito. En la actualidad solo el
acido ursodesoxicolico esta en uso debido a que produce menos efectos adversos
y disminuye la secrecion de colesterol y su absorcion en el intestino, ademas,

aumento el flujo biliar y el vaciamiento de la vesicula. ®-47-49)

El uso de estatinas es otra alternativa en el tratamiento de la colelitiasis ya que
reducen la secrecion biliar de colesterol, esto se ha demostrado en numerosos
estudios. Otras drogas como el ezetimibe y el rowachol se usan con menor

frecuencia. 49

e.10) Tratamiento quirdrgico;

La colecistectomia laparoscopia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
comunes. Cerca de un 90% de colecistectomias se realizan por via laparoscopica
en los Estados Unidos y se considera el Gold Standard en la actualidad ya que ha
demostrado reducir el dolor postoperatorio, estancia hospitalaria y apariencia de las

cicatrices
La colecistectomia esta indicada en:

- Pacientes con colelitiasis sintomatica con o sin complicaciones
- Pacientes asintomaticos con alto riesgo de cancer de vesicula
- Colecistitis acalculosa

- Pdlipos vesiculares

- Vesicula de porcelana (4450
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f) Materiales y Métodos

Estudio de Casos y Controles de tipo observacional y analitico en el que se toma
como muestra a pacientes del area de hospitalizacién de cirugia en el hospital

Basico IESS de la ciudad de Duran.

f.1) Criterios de inclusion;

- Pacientes que hayan sido internados en el area de hospitalizacion del IESS

de la ciudad de Duran.

f.2) Criterios de exclusion

- Pacientes pediatricos

- Pacientes que estén tomando anticonceptivos orales

- Pacientes con las siguientes enfermedades: Enfermedad de Crohn, cancer
de colon, hipotiroidismo, drepanocitosis, talasemia, esferocitosis, hepatitis y cirrosis

hepatica.

El estudio no tiene método de muestreo. Los datos se recolectaron mediante la

revision de historias clinicas de pacientes ingresados en el hospital IESS de Duran.
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f.3) Variables de estudio:

VARIABLE MEDICION Codificacién
Fecha de ingreso Nominal dd/mm/aa
Fecha de Egreso Nominal dd/mm/aa
Edad Razdn Valor numeérico
Sexo Nominal M/F

Estancia hospitalaria Razén Valor numérico
IMC Razén Valor numérico
Diabetes Mellitus II Nominal Si/No
Presencia de colelitiasis Nominal Si/No

Se realizé un analisis de tipo observacional y analitico de las variables

mencionadas para la obtencion de los resultados.

g) Resultados

Luego de haber llevado a cabo el presente trabajo de investigacion a nivel del
Hospital IESS de la ciudad de Duran, en base al Diagndstico de Colelitiasis en
asociacion con Diabetes Mellitus tipo Il, se pudo observar que, de una muestra
compuesta por 286 pacientes, de los cuales 154 (53.85%) tenian colelitiasis y 132
(46.15%) no tenian colelitiasis. De los pacientes del primer grupo 69 (44.81%)
pacientes no padecian Diabetes mellitus tipo I y 85 (55.19%) pacientes

padecian Diabetes mellitus tipo Il como patologia subyacente, representando mas
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de la mitad de los casos. En base a estos datos obtenidos se obtuvo OR de 1.391

(IC 95%: 0.872- 2.218, p= 0.165) (figura 1y figura 2).

La edad media del total de la muestra fue de 43.46 afos +12.83. En el grupo de los
pacientes con colelitiasis la edad media fue 41.44 afios + 10.10. Ademas, esta
variable se dicotomizé en dos grupos: pacientes menores de 40 afios y pacientes
igual o mayores de 40 afios. En base a estos datos obtenidos se obtuvo OR de

1.193 (IC 95%: 1.011- 1.428, p= 0.05) (figura 2 y figura 3).

Asi mismo, se realiza un analisis acerca de la prevalencia de casos en cuanto al
sexo de los pacientes se refiere, donde se observa que el sexo femenino fue el
mas prevalente, con un 63.64%, lo que corresponde a 98 /154 casos. En base a
estos datos obtenidos se obtuvo OR de 1.333 (IC 95%: 1.015- 1.752, p= 0.038)

(figura 2 y figura 4).

Se realiza una evaluacion de los casos de acuerdo al indice de masa corporal de
los pacientes al momento del ingreso hospitalario. La media del IMC fue 27.12 +
3.95. Se dicotomizo esta variable en 2 grupos: un grupo con IMC normal (18kg/m2
a 25 kg/m2) y otro grupo con IMC (> 25 kg/m2). En base a estos datos obtenidos

se obtuvo OR de 1.031 (IC 95%: 0.898- 1.184, p= 0.663) (figura 2 y figura 5).

Se realiza de igual manera analisis en base al tiempo de hospitalizacion de los
pacientes con Diagndstico de Colelitiasis. La media fue de 2.28 dias = 0.87 dias.
Se relacioné los dias de estadias de los pacientes con colelitiasis que padecian y
no padecian diabetes, donde no se observé una diferencia estadisticamente

significativa (p= 0.993) (Figura 6).
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h) Tablas y figuras

Figura 1.- Prevalencia de Diabetes Mellitus entre los Pacientes con Colelitiasis

DIABETES MELLITUS Il

CASOS 85 69 154

PORCENTAJE 55,19% 44,81% 100%

Figura 2.- Odds ratio de sobrepeso, diabetes mellitus Il, sexo y edad
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Figura 3.- Prevalencia de Casos de Colelitiasis y Diabetes Mellitus en relacion a la

edad.
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Sexo

W FEMENIND
H mascuLING

CASOS 56 98 154

PORCENTAJE 36,36% 63,64% 100%

Tabla 5.- Distribucion de casos de acuerdo al indice de Masa Corporal
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i) Discusién

Se realizdé la presente investigacion con la finalidad de poder determinar la
prevalencia de Diabetes Mellitus entre los pacientes que desarrollaron y fueron
atendidos por Colelitiasis en el Hospital IESS de Duran, donde se determind que,
entre los casos atendidos en el periodo de estudio, un 55,19% de los pacientes
tenian Diabetes Mellitus asociada. Al realizar la comparacién con estudios
similares, cuya bibliografia fue citada previamente, se observan valores inferiores,
como al contrastar con un estudio realizado en Espafia en el afio 2014 por Bledd, J,
en el cual se reportd que los casos de Colelitiasis que presentaron Diabetes

Mellitus fueron solamente de un 34%. (8

También se realiz6 un andlisis acerca del sexo de los pacientes, donde se observé
gue en un 63,64% de los casos, correspondieron a pacientes de sexo femenino.
Estos resultados son semejantes con estudios realizados en paises con similares
caracteristicas demograficas, se destaca uno llevado a cabo en Pera en el afo
2013, por Garcia M. et al, donde se evidencio que el sexo femenino fue el mas

prevalente en estos casos, ocupando un 62% de la muestra. b

A si mismo se realiza un analisis de acuerdo a la edad, donde se observa mayor
prevalencia con 57.80% en pacientes mayores de 40 afios presentaron colelitiasis,
con una media de 41.44 afos +10, estos datos son similares a un estudio hecho en

Colombia el 2015 por Gaitan, J. donde reporta que la media de los pacientes que
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desarrollaron colelitiasis fue de 42.60 afios +8, de igual manera una mayor

prevalencia con 56% en pacientes de 37 a 65 afnos.

Se realiza un analisis acerca de las caracteristicas nutricionales de los pacientes,
como el indice de masa corporal de los pacientes que desarrollaron esta patologia.
Se observa una prevalencia de indice de masa corporal compatible con sobrepeso
mayor a las demas con 72.8%. Se contrastan estos resultados con un estudio
llevado a cabo en México en el afio 2018 por Gonzaélez, J. et al, en el que reportan
un indice de masa corporal patolégico, mayor a 25kg/m2, en 72% de los casos de

colelitiasis. 47

Es importante destacar que no se ha sido realizado, a nivel local, un estudio que
asocie dos enfermedades muy prevalentes en nuestro medio, como son la
colelitiasis y la Diabetes mellitus, por lo cual se puede contribuir a la construccién
de conocimientos en este tema. Sin embargo, tiene como desventaja que se limitd
a una sola institucion de salud, por lo cual la muestra no fue muy numerosa vy, por
ende, pierde un poco de su significancia. Se recomienda llevar a cabo estudios
similares en diferentes unidades hospitalarias, para abarcar mas pacientes y

obtener resultados que reflejen de mejor manera la realidad nacional.

Finalmente, en cuanto a tiempo de estadia hospitalaria se refiere, se ha observado
una media de 2 dias independientemente de si tenia o no Diabetes Mellitus el

paciente. A nivel local, se destaca el estudio realizado por Farias Ganchozo, E. en
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el aflo 2018, el cual analiza el tiempo de estadia hospitalaria, sin embargo, no se
realiza en relacion con Diabetes Mellitus, sino que se enfoca con la intervencion por

medio de laparoscopia.

j) Conclusiones

Luego de finalizar el presente trabajo de investigacion, se puede concluir qgue no
existe una asociacion estadisticamente significativa entre colelitiasis y diabetes
mellitus tipo 2, de igual manera no existe significancia estadistica entre un IMC

>25kg/m2 y padecer colelitiasis.

En cambio las variables de edad y sexo si demostrd tener asociacién directa con
padecer colelitiasis ya que en ambas el valor p fue menor a 0.05 lo cual demuestra

su significancia estadistica y O.R. mayor a la unidad.

Se puede concluir a su vez, que el tiempo de estadia hospitalaria no varia de
acuerdo a la presencia o0 no de diabetes mellitus entre los pacientes con colelitiasis,
puesto que el tiempo promedio en cuanto a dias no vari6 de acuerdo a lo

determinado en el presente estudio.
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) Anexo

Edad > 40 anos

IC 95%

1.011-1.428

Sexo femenino 1.333 1.015-1.752 0.038
Diabetes mellitus 1.391 0.872-12.218 0.165
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