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RESUMEN

Introduccién: La colelitiasis, una causa comun de disfuncién gastrointestinal, puede
llevar a complicaciones como colecistitis. La colecistectomia laparoscoépica es el
tratamiento estandar, pero la colecistectomia dificil, influenciada por factores como la
edad y comorbilidades, representa un desafio, siendo importante predecir su dificultad

mediante herramientas como la escala de Nassar.

Objetivo: Evaluar la precision de la escala preoperatoria de Nassar para predecir la
dificultad de la colecistectomia laparoscépica en pacientes del Centenario Hospital

Miguel Hidalgo.

Método: Estudio cuantitativo, observacional y analitico basado en expedientes de
pacientes mayores de 18 afos, con colecistitis cronica litiasica agudizada, sometidos
a colecistectomia laparoscépica entre marzo de 2023 y febrero de 2024 en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Resultados: La escala de Nassar presentd una sensibilidad de 71.6%, especificidad
de 70.1%, y un AUC de 0.782, mostrando buena capacidad predictiva. Se observo
correlacion entre el puntaje y el tiempo quirdrgico, con una tasa de complicaciones
del 29.1% en puntajes altos. La presencia de comorbilidades se asocid con puntajes

mayores a 8, validando su inclusién en el modelo de prediccion.

Discusion y conclusion: Las comorbilidades como obesidad, diabetes e
hipertension son factores relevantes en la predicciéon de dificultad, lo que no ha sido
ampliamente evaluado en estudios previos. Se sugiere integrar estas comorbilidades
en la formula de prediccion y realizar estudios prospectivos que incluyan la escala

transoperatoria de Nassar para mejorar la precision y control de variables confusoras.

Palabras clave: Colecistitis, Nassar, Colecistectomia laparoscopica



ABSTRACT

Introduction: Cholelithiasis, a common cause of gastrointestinal dysfunction, can
lead to complications such as cholecystitis. Laparoscopic cholecystectomy is the
standard treatment, but difficult cholecystectomy, influenced by factors such as age
and comorbidities, represents a challenge, making it important to predict its difficulty

using tools like the Nassar scale.

Objective: To evaluate the accuracy of the preoperative Nassar scale in predicting
the difficulty of laparoscopic cholecystectomy in patients at the Centenario Hospital

Miguel Hidalgo.

Method: A quantitative, observational, and analytical study based on the records of
patients over 18 years of age, with acute exacerbation of chronic calculous
cholecystitis, who underwent laparoscopic cholecystectomy between March 2023 and

February 2024 at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Results: The Nassar scale showed a sensitivity of 71.6%, specificity of 70.1%, and
an AUC of 0.782, indicating good predictive capacity. A correlation was observed
between the score and the surgical time, with a complication rate of 29.1% in high
scores. The presence of comorbidities was associated with scores greater than 8,

validating their inclusion in the predictive model.

Discussion and Conclusion: Comorbidities such as obesity, diabetes, and
hypertension are relevant factors in predicting difficulty, which has not been widely
addressed in previous studies. It is suggested to integrate these comorbidities into the
predictive formula and conduct prospective studies that include the transoperative

Nassar scale to improve accuracy and control for confounding variables.

Key words: Cholecystitis, Nassar, Laparoscopic cholecystectomy



INTRODUCCION

La colelitiasis, definida como la presencia de calculos en la vesicula biliar, es una de
las causas mas comunes de disfuncién gastrointestinal en los Estados Unidos y en
todo el mundo. Los calculos biliares pueden causar tanto dolor crénico como malestar
episodico, asi como trastornos agudos que afectan el tracto pancreatico, biliar,
hepatico y gastrointestinal. En los Estados Unidos, mas de 6.3 millones de hombres
y 14.2 millones de mujeres, entre 20 y 74 afos, tienen calculos biliares. Aunque la
mayoria de las personas con colelitiasis son asintomaticas, alrededor del 10% puede
desarrollar sintomas dentro de los primeros 5 anos y el 20% en un plazo de 20 afios
desde el diagnéstico. La prevalencia de los calculos biliares aumenta con la edad,

afectando a mas del 25% de las mujeres mayores de 60 afios. (1)

La complicacion mas comun de la colelitiasis es la colecistitis, una inflamacién aguda
de la vesicula biliar que puede convertirse en una condicién grave si no se trata de
manera oportuna. Actualmente, la colecistectomia laparoscopica es el procedimiento
de eleccion para el tratamiento de la colelitiasis sintomatica debido a su efectividad,
seguridad y las ventajas asociadas con la laparoscopia, como una menor estancia
hospitalaria, menos dolor postoperatorio y una recuperacibn mas rapida en

comparacion con la cirugia abierta. (2,3)

Desde la primera descripcion de la colecistectomia laparoscépica en 1985, este
procedimiento se ha convertido en el estandar de oro para el tratamiento de la
enfermedad biliar benigna. En la actualidad, es una de las cirugias mas realizadas a
nivel mundial. (3) A pesar de los beneficios de la técnica laparoscépica, la
colecistectomia dificil representa un desafio importante. En casos complicados, el
riesgo de lesion de las vias biliares aumenta hasta 10 veces, lo que también
incrementa el riesgo de hemorragia, conversion a cirugia abierta y complicaciones
postoperatorias (4). La tasa de colecistectomias dificiles es del 16-54.8% (2,4,5),
siendo la colecistitis aguda el principal factor de riesgo debido a la inflamacién que

altera los planos anatémicos normales.



Diversos factores han sido identificados como predictores de una colecistectomia
dificil, incluyendo la edad mayor de 40 afos, el sexo masculino, la presencia de
comorbilidades, el grosor de la pared vesicular y el diametro del colédoco, asi como
la historia de colangiopancreatografia retrograda endoscoépica (CPRE) previa (6). La
dificultad del procedimiento también ha sido relacionada con un mayor tiempo

quirdrgico y con complicaciones como infecciones y reintervenciones. (6—8)

Ante la variabilidad en la percepcién de dificultad entre diferentes cirujanos, es
necesario contar con herramientas objetivas que permitan predecir la dificultad del
procedimiento antes de la intervencién. Entre las escalas disponibles, destaca la
escala de Nassar (5,8), que ha sido validada como un método eficaz para predecir
ladificultad de la colecistectomia laparoscopica a partir de variables preoperatorias.
Esta escala se basa en factores como la edad del paciente, el diagndstico

preoperatorio, el grosor de la pared vesicular y el tipo de admision, entre otros. (5)

Este protocolo tiene como objetivo evaluar la capacidad predictiva de la escala
preoperatoria de Nassar para identificar las caracteristicas asociadas con una
colecistectomia laparoscépica dificil en nuestra poblacién, proporcionando asi una

herramienta que optimice la planificacion quirdrgica y mejore los resultados clinicos.



CAPITULO | MARCO TEORICO

Anatomia y Fisiologia de la Vesicula Biliar
La vesicula biliar, un érgano pequefio pero crucial del sistema digestivo, juega un
papel fundamental en la emulsion y absorcion de las grasas. Los estudios realizados
por Tortora & Derrickson (2019) (9) explican que este érgano se encuentra ubicado
debajo del higado, en la cara inferior derecha del abdomen, la vesicula biliar se
asemeja a una pera o huevo, con un tamafio promediode 7a 10 cmde largoy 3 a 4
cm de ancho.

— Fondo: La porcién mas ancha y redondeada, que sobresale del borde inferior
del higado.

— Cuello: La region distal que se une al conducto cistico.

— Cuerpo: La parte principal, que se estrecha hacia el cuello.

— Infundibulo: Un embudo que conecta con el conducto hepatico comun.

Las paredes de la vesicula biliar estan compuestas por cuatro capas: mucosa,
submucosa, muscular y serosa, ademas, la mucosa, repleta de pliegues, absorbe
agua y electrolitos, concentrando la bilis, mientras que la capa muscular, compuesta

por musculo liso, permite la contraccion y expulsion de la bilis. (9)

La funcién principal de la vesicula biliar es almacenar y concentrar bilis, un liquido
producido por el higado para emulsionar las grasas en el intestino delgado. Este
proceso de almacenamiento y liberacion se ve regulado por un complejo mecanismo
hormonal y neural (9):

- Llenado: Durante las comidas, la colecistoquinina (CCK), liberada por el
intestino delgado en respuesta a la presencia de grasas, estimula la
contraccién del musculo liso de la vesicula biliar, relajando el esfinter de Oddi
y permitiendo el flujo de bilis desde el higado. (10)

— Concentraciéon: La vesicula biliar absorbe agua y electrolitos de la bilis,

aumentando su concentracion de acidos biliares hasta 10 veces. (10)



— Vaciado: Cuando la comida llega al intestino delgado, la CCK y la motilidad
intestinal estimulan la contraccion de la vesicula biliar, expulsando la bilis concentrada

hacia el duodeno para facilitar la digestion de las grasas. (10)

Tal como se evidencia, la vesicula biliar, aunque pequena, juega un papel
fundamental en la digestion de las grasas, también la comprension de su anatomia y
fisiologia, a través de investigaciones recientes, ha permitido avances en el

diagnostico y tratamiento de enfermedades relacionadas con este 6rgano. (10,11)

Fisiopatologia de la formacién de litos biliares y del desarrollo de colecistitis

La formacién de calculos biliares, también conocida como colelitiasis, es un proceso
complejo que involucra multiples factores. Al respecto, Shabanzadeh (2018) (12) ha
referido que los calculos biliares, también conocidos como piedras biliares, son
depositos endurecidos que se forman dentro de la vesicula biliar. Ademas, indica el
autor citado que estos depdsitos se originan cuando ciertas sustancias en la bilis
superan su capacidad de disolucién, mientras que a medida que la bilis se concentra
en la vesicula biliar, se satura de estas sustancias, lo que lleva a la formacion de

pequefos cristales.

Continuando con las ideas expuestas por Shabanzadeh (2018) (12), el autor sefala
que, con el tiempo, estos cristales se adhieren a la mucosa de la vesicula biliar, dando
lugar a lo que se conoce como lodo biliar, a su vez, estos cristales pueden seguir
creciendo y solidificandose, transformandose en litos de mayor tamano. Las
complicaciones derivadas de los calculos biliares son el resultado directo de la
obstruccion del sistema biliar y hepatico, causada tanto por el lodo biliar como por los
litos. Asimismo, Shabanzadeh (2018) establece una clasificacién de calculos biliares

en dos tipos principales:

— Caélculos de colesterol: Estos son los mas comunes y estan compuestos
principalmente por colesterol.
— Calculos de bilirrubinato de calcio: Estos calculos, de color marrén oscuro o

negro, representan alrededor del 15% de los casos en los Estados Unidos. Se forman
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en pacientes con un alto recambio de hemo, como aquellos con cirrosis 0 hemdlisis

cronica, debido a la cristalizacion de la bilirrubina no conjugada.

Es importante resaltar que, en algunos casos, los calculos biliares de colesterol
pueden ser colonizados por microorganismos, lo que provoca inflamacion de la
mucosa vesicular. La infiltracion de leucocitos y la presencia de bilirrubina en este

escenario dan lugar a la formacion de calculos mixtos. (10,12)

Cuadro clinico de colecistitis

La colecistitis es una inflamacién de la vesicula biliar que generalmente se presenta
como una complicacion de la enfermedad de calculos biliares. Sin embargo, también
puede ocurrir sin la presencia de calculos biliares, lo que se conoce como colecistitis
acalculosa. La causa mas comun de la colecistitis aguda es la obstruccién de las vias
biliares por calculos biliares. Esto afecta a la gran mayoria de los casos, alrededor del
90%. En el 10% restante, la colecistitis se produce sin calculos biliares, por razones

como la hipoperfusion, la sepsis o ciertos medicamentos. (13)

Tanto la colecistitis litiasica (con calculos) como la acalculosa (sin calculos) presentan
sintomas similares: dolor abdominal (generalmente en la parte superior derecha),
nauseas y vomitos, posible fiebre, dolor que empeora después de comer comidas
grasosas. En la mayoria de los casos, los pacientes con estos sintomas se someten

a pruebas de imagen como la ecografia para confirmar el diagnéstico. (13)

En algunos pacientes con sintomas clasicos de colecistitis, las pruebas de imagen
pueden no mostrar ninguna anomalia. Estos casos pueden ser desafiantes para el
diagnostico preciso. La colecistitis, tanto litidsica como acalculosa, puede presentar
sintomas similares y, en algunos casos, las pruebas de imagen pueden ser normales.
La colecistectomia puede ser una opcion viable para pacientes con sintomatologia
clasica y estudios de imagen normales, especialmente cuando la respuesta al

tratamiento conservador es inadecuada. (13)
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Métodos y criterios diagnésticos de colecistitis con base a las guias de Tokio

G18

Entre los métodos diagndsticos para el diagnéstico de la colecistitis se destacan las

Directrices de Tokio 2013 (TG13) que se basan en el consenso de expertos y se

utilizan ampliamente en la practica clinica y la investigacion. Los autores Yokoe et al.

(2018) han realizado una tabla donde se puede guiar el profesional de la salud para

mejorar el proceso de deteccidén que implican la valoracion a partir de una serie de

hallazgos clinicos y que se presenta a continuacién (Tabla 1). (14,15)

Tabla 1. Criterios Diagnésticos TG18/TG13 para Colecistitis Aguda

Criterio

Descripciéon

Puntos

A. Hallazgos clinicos

1. Dolor abdominal en cuadrante superior derecho o

epigastrico

2. Nauseas y vomitos

3. Fiebre

1 o mas de los

siguientes:

B. Hallazgos de laboratorio

1. Leucocitosis (=10.000/uL)

2. Neutrofilia (260%)

1 o mas de los

siguientes:

C. Hallazgos de imagen

1. Engrosamiento de la pared vesicular en la

ecografia abdominal

2. Signos de Murphy ecografico o de TC

3. Colecistitis alitiasica confirmada por
colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) o colangiografia por resonancia magnética

(CRM)

Uno de los

siguientes:

Wl = = N = =

D. Criterios de Glasgow

1. Respiracion: <10 respiraciones por minuto

2. Presion arterial sistélica: <100 mmHg

3. Nivel de conciencia: Estupor o coma

Puntaje 22
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E. Disfuncién organica 2

1. Presion arterial sistolica: 70-99 mmHg 1
2. Frecuencia cardiaca: 80-119 latidos por minuto 1
3. Respiracion: 12-20 respiraciones por minuto 1
4. Diuresis: 1-19 ml/hora 1
Puntaje 22 en la
5. Glasgow Coma Score: 13-14 1
escala SOFA
6. Coagulacion: INR 1,5-1,9 1
7. Bilirrubina: 120-199 umol/L 1
8. Creatinina: 1,1-1,9 mg/dL 1
Puntaje total
Diagnéstico
Colecistitis
29 puntos aguda
confirmada
Colecistitis
7-8 puntos
aguda probable
Colecistitis
<6 puntos aguda
improbable

Fuente: Yokoe, M., Hata, J., Takada, T., & Strasberg, S. M. (2018). Tokyo Guidelines
2018 diagnostic criteria and severity grading of acute cholecystitis (with videos).

Journal of hepato-biliary-pancreatic sciences, 25(1), 1-21. (14)

Opciones terapéuticas mediante tratamiento quirtrgico para colecistitis

La colecistitis, una inflamacion de la vesicula biliar, es una afeccion comun que puede
requerir tratamiento quirtrgico. Se analizan las técnicas quirirgicas mas utilizadas,
sus indicaciones, contraindicaciones, resultados y posibles complicaciones. El
tratamiento inicial suele ser conservador, con antibi6ticos, analgésicos y cambios en
la dieta. Sin embargo, en algunos casos, la cirugia puede ser necesaria para eliminar
la vesicula biliar (colecistectomia). Existen dos tipos principales de

colecistectomia:(11,12,14)
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— Colecistectomia laparoscépica: Esta es la técnica preferida, ya que es menos
invasiva, se asocia con menor dolor y tiempo de recuperacion mas rapido. Se realiza
a través de pequefias incisiones en el abdomen y se utiliza laparoscopia para
visualizar la vesicula biliar y extirparla. (16)

— Colecistectomia abierta: Esta técnica se utiliza en casos en los que la
colecistectomia laparoscépica no es posible, como en pacientes con obesidad
morbida o antecedentes de cirugia abdominal compleja (En este procedimiento, se
realiza una incision mas grande en el abdomen para acceder a la vesicula biliar y
extirparla. (16)

La eleccion de la técnica quirdrgica para la CA depende de diversos factores, como
la condicién general del paciente, la experiencia del cirujano y las instalaciones
disponibles en el centro hospitalario. En algunos casos, puede ser necesaria la
colecistectomia por conversion, es decir, iniciar como laparoscopica y luego pasar a
abierta debido a complicaciones durante la cirugia, ademas, la colecistectomia esta
contraindicada en las siguientes situaciones: embarazo avanzado, infeccién grave,

coagulopatia, inestabilidad hemodinamica.

Se ha demostrado ademas que la colecistectomia es un procedimiento efectivo para
aliviar los sintomas de la colecistitis y prevenir complicaciones a largo plazo. La tasa
de éxito de la colecistectomia laparoscépica es superior al 90%, mientras que la de
la colecistectomia abierta es alrededor del 80%. Las posibles complicaciones de la
colecistectomia incluyen: sangrado, infeccién, lesion de érganos adyacentes, fistula

biliar, hernia incisional. (3,4)

La técnica laparoscopica es la preferida, pero la colecistectomia abierta puede ser
necesaria en algunos casos. La eleccion de la técnica quirurgica depende de diversos
factores, como la condicién del paciente, la experiencia del cirujano y las instalaciones
disponibles. (14)

Colecistectomia dificil

La colecistectomia laparoscopica, considerada el estandar de oro para el tratamiento

de la patologia de la vesicula biliar, es una cirugia que presenta un amplio rango de
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dificultad. Si bien en general se trata de un procedimiento seguro, la proximidad de
estructuras vasculares y biliares criticas exige un grado de precaucion y pericia por

parte del cirujano. (3,6)

Se considera que una colecistectomia es "dificil" cuando el escenario quirdrgico
implica un aumento significativo del riesgo en comparacién con una colecistectomia
estandar. Estos escenarios pueden presentarse por diversos factores, como
anatomia compleja, inflamacién severa, adherencias extensas o antecedentes de
cirugia abdominal previa. En estos casos, el cirujano debe estar preparado para
afrontar desafios técnicos y tomar decisiones criticas para minimizar el riesgo de

complicaciones graves. (5,8)

Existen estrategias basadas en evidencia, como la vista critica de Strasberg, para
hacer la cirugia mas segura. Sin embargo, en casos complicados, puede ser
imposible lograr este método estandar debido a variaciones anatémicas o
inflamacién, lo que conlleva un riesgo significativo de lesion biliar o vascular si se
continla la diseccion. Continuar la diseccion en estos casos confiere un riesgo
significativo de una lesion biliar o vascular asociada. Por tanto, si no se lograr la vision

critica es vital considerar una estrategia de salvamento. (3,17)

Durante la colecistectomia laparoscopica, se han establecido tres objetivos
conceptuales clave (3,17):

1. Lograr una identificacion anatomica segura siempre que las condiciones lo
permitan.

2. Reconocer cuando las condiciones son demasiado riesgosas para obtener una
identificacion segura, y tomar la decision de no completar el procedimiento
laparoscopico. (Punto de inflexién)

3. Finalizar la operacién de manera confiable cuando la identificacion anatdomica

segura no es posible. (Procedimientos de salvamento)
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Escala de Nassar

Dadas las desventajas previamente mencionadas para predecir una colecistectomia
dificil mediante una evaluacion objetiva, Nassar et al. realizaron un estudio en el que
desarrollaron y validaron un sistema basado en variables preoperatorias para
anticipar la dificultad de la colecistectomia laparoscoépica. Este sistema toma como

estandar de referencia la escala intraoperatoria descrita por el mismo autor [13] .

En la validacion de esta escala se identificd que factores como la edad avanzada, la
clasificacion ASA, el género masculino, el diagnéstico de coledocolitiasis o colecistitis,
la presencia de vesiculas biliares de paredes gruesas, la dilatacion del conducto biliar
comun, el uso de CPRE preoperatoria y las operaciones no electivas son predictores
independientes significativos de casos dificiles.(5,8) Un puntaje de riesgo basado en
estos factores mostré un area bajo la curva ROC de 0.789 (IC del 95%: 0.773-0.806,
p <0.001) en la validacién externa, clasificando a un 11.0% de los pacientes como de
bajo riesgo y un 80.0% como de alto riesgo en relacion con la dificultad quirdrgica
(Tabla 2). (5,8)

Tabla 2. Escala de riesgo preoperatorio para colecistectomia laparoscdpica dificil.

Variable Puntaje
Edad (anos)
-<40 0
->40 1

Género

- Femenino 0

N

- Masculino
Clasificacion ASA
-ASA |
-ASA I
-ASAII
-ASA IV

Diagnéstico primario

~N| N = O
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- Pancreatitis 0
- Colico biliar 0
- Coledocaolitiasis 1
- Colecistitis 4
Vesicula biliar de paredes gruesas (2 3 mm)
-No 0
- Si 2
Dilatacién del conducto biliar comun (> 6 mm)
-No 0
- Si 1
CPRE preoperatoria

-No 0
- Si 1

Tipo de admision
- Electivo 0
- Demorado 1
- Emergencia 2

Interpretacion del puntaje de riesgo:
¢ Riesgo bajo: 0-1
¢ Riesgo intermedio: 2-6

¢ Riesgo alto: 7-19
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CAPITULO Il ANTECEDENTES

Antecedente cientifico internacional

Nassar et al. (2019) (8) llevaron a cabo un estudio titulado "Predicting the difficult
laparoscopic cholecystectomy: development and validation of a pre-operative risk
score using an objective operative difficulty grading system". Este estudio se centrd
en el desarrollo y validacién de un sistema de puntuacion preoperatoria para predecir
la dificultad en la colecistectomia laparoscdpica, utilizando una escala de dificultad
intraoperatoria validada. Los investigadores analizaron dos cohortes de datos
prospectivos que incluian 8755 pacientes del CholeS Study y 4089 de una serie de
un solo cirujano. Identificaron factores significativos que predecian casos dificiles,
como la edad, la clasificacion ASA, el género masculino, y condiciones como litiasis
en el conducto biliar o colecistitis. La correlacion de estos factores con la escala de
Nassar revelé un area bajo la curva ROC de 0.789 (IC del 95%: 0.773-0.806, p <
0.001) en la validacion externa. Con un 11.0% de los pacientes clasificados como de
bajo riesgo y un 80.0% como de alto riesgo, este sistema de puntuacién proporciona
una herramienta valiosa para optimizar la planificacidon quirargica y la seleccion de

pacientes, asi como para ajustar resultados en investigaciones futuras.

Hashim et al. (2023) (18) realizaron un estudio titulado "Validation of Nassar
Difficulty Grading Scale in Predicting Difficult Laparoscopic Cholecystectomy" en el
King Abdul-Aziz Specialized Hospital en Taif, Arabia Saudita. Este estudio aborda la
alta prevalencia de colelitiasis y la importancia de la colecistectomia laparoscépica
comoel tratamiento estandar para la colecistitis. Ante la necesidad de un sistema de
puntuacién preoperatoria que permita predecir con precision las colecistectomias
laparoscopicas dificiles, el objetivo del estudio fue validar la escala de puntuacion
preoperatoria de Nassar. La conversion a colecistectomia abierta se consideré como
el punto final principal de dificultad. La investigacion fue un estudio de cohortes
prospectivo que incluyd a 1357 pacientes que se sometieron a colecistectomia

laparoscopica entre abril de 2020 y abril de 2022. De los pacientes, 478 (35.2%)
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requirieron conversioén a cirugia abierta. Los pacientes fueron clasificados segun la
puntuacion de riesgo de Nassar, que oscila de 0 a 19, subdividiéndose en grupos de
riesgo bajo, medio y alto. Se encontré que el 56% de los pacientes de alto riesgo
(puntuaciones de 7 a 19) experimentaron complicaciones, en comparacion con el
24 4% de los pacientes de riesgo medio (puntuaciones de 2 a 6) y solo el 10.1% de
los pacientes de bajo riesgo. Los autores concluyeron que la escala de dificultad de
Nassar es un sistema de puntuacién preoperatorio directo, clinicamente aplicable y
facil de usar, que mejora la capacidad de predecir colecistectomias laparoscopicas
dificiles. Este estudio resalta la relevancia de validar escalas de puntuacion en
diversas poblaciones para garantizar su aplicabilidad en distintos contextos clinicos,
asi como la importancia de optimizar la planificacién quirirgica y la asignacion de

personal adecuado durante el proceso de consentimiento informado.

Antecedente cientifico en Latinoamérica

Ramirez et al. (2020) (4) llevaron a cabo un estudio en Colombia titulado "Predicting
the difficult laparoscopic cholecystectomy based on a preoperative scale", en el cual
destacaron la importancia de establecer la dificultad de una colecistectomia de
manera preoperatoria para mejorar los resultados quirdrgicos. La investigacion se
centré en evaluar la capacidad predictiva de una escala preoperatoria disehada para
anticipar la dificultad de la colecistectomia laparoscoépica. El estudio, de tipo ensayo
diagnéstico, utilizé una curva ROC para analizar el valor predictivo de la escala
preoperatoria, encontrando un area bajo la curva de 0.88. El punto de corte ideal
identificado fue de 8, lo que demostré una sensibilidad del 75.15%, una especificidad
del 88.31%, un valor predictivo positivo del 87.32% y un valor predictivo negativo del
76.83%. A medida que la escala preoperatoria predijo mayor dificultad, también se
observo un incremento en las tasas de conversién a cirugia abierta, colecistectomias
subtotales, complicaciones intraoperatorias y fallas en la vista critica de seguridad.
Los autores sugirieron la implementacion de esta escala preoperatoria en todos los
pacientes planificados para colecistectomia laparoscépica, debido a su simplicidad y
facilidad de uso. Esta herramienta permitiria una mejor planificacion preoperatoria,
organizando la programacién quirurgica, seleccionando al personal adecuado y

solicitando los apoyos necesarios para el procedimiento. Ademas, subrayaron la
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importancia de validar esta escala en diferentes poblaciones, incluyendo la poblacion

mexicana, para asegurar su aplicabilidad en diversos contextos clinicos.

Martinez-Mier et al. (2024) (19) realizaron un estudio titulado "Prospective validation
of a preoperative scoring system for difficult laparoscopic cholecystectomy”, que
definio la colecistectomia laparoscopica dificil por sus resultados quirdrgicos, como el
tiempo operatorio y la conversion a cirugia abierta. El objetivo del estudio fue validar
un puntaje de riesgo preoperatorio para predecir la dificultad de la colecistectomia
laparoscopica mediante una escala intraoperatoria. Este estudio de cohorte
prospectivo, realizado de enero de 2020 a diciembre de 2023, incluyé a 367 pacientes
mayores de 18 afos. Se registraron la escala de riesgo preoperatorio y la calificacion
intraoperatoria. La edad media de los pacientes fue de 44.1 + 15.3 afnos. Segun el
puntaje de riesgo, el 39.5% de las colecistectomias laparoscopicas se clasificaron
como de riesgo "bajo", el 49.3% "medio" y el 11.2% "alto". La clasificacion
intraoperatoria mostré que el 31.9% eran colecistectomias laparoscépicas dificiles
(grados Nassar 3-4). Se observo una correlacion significativa entre la puntuacion de
riesgo y la clasificacion intraoperatoria (0.428, p < 0.05), con un area bajo la curva de
0.735 (intervalo de confianza del 95%: 0.687-0.779). Una puntuacién preoperatoria
superior a 1.5 presentd una sensibilidad del 83.7% y una especificidad del 50.8% para
identificar colecistectomias laparoscopicas dificiles. Los autores concluyeron que
implementar esta puntuacion preoperatoria es fundamental para mejorar los

resultados y la planificacién quirargica en colecistectomias laparoscépicas dificiles.

Antecedente cientifico en Aguascalientes

El estudio de Carbajal (2024) (2) titulado "Caracterizacion clinica del paciente con
colecistectomia dificil del Hospital General de Zona No. 3, OOAD Aguascalientes"
aborda la cirugia laparoscopica como tratamiento preferido para la patologia vesicular
debido a su seguridad, aunque presenta complicaciones como la disrupcién de la via
biliar (0.5-1.2%). El objetivo del estudio fue identificar las caracteristicas clinicas, de
laboratorio e imagenolégicas en pacientes con colecistectomia dificil. Con una
muestra de 149 pacientes, se observd que el 79.2% eran mujeres, y las

comorbilidades mas comunes fueron hipertension arterial (31.5%) y diabetes mellitus
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(29.5%). El 35.6% presentaba colecistitis, y un 61.7% de los pacientes ingres6 por
urgencias. La clasificacion de Nassar asign6 a la mayoria de los casos a grados llI
(87.2%) y IV (12.8%), con un tiempo quirdrgico promedio de 95 + 26 minutos. El
estudio también subraya la necesidad de validar la escala de Nassar en la poblacién
mexicana, debido a las discrepancias observadas respecto a otras poblaciones. Esta
investigacion resalta la importancia de estudios locales para entender mejor las

caracteristicas particulares de los pacientes en cada hospital (2).

Los estudios realizados por Ramirez et al. (2020) (4) y Martinez-Mier et al. (2024)
(19) resaltan la relevancia de establecer escalas preoperatorias para predecir la
dificultad en colecistectomias laparoscépicas, lo que contribuye a mejorar los
resultados quirirgicos en la regidn latinoamericana. En este contexto, la
investigacion de Carbajal (2024) (2) en Aguascalientes complementa estos
hallazgos al centrar su atencidén en la caracterizacién clinica de los pacientes con
colecistectomia dificil en un entorno local, evidenciando la necesidad de adaptar y
validar estas escalas en la poblacién mexicana. Este enfoque integrador permitira
no solo optimizar la planificacién quirdrgica, sino también personalizar el tratamiento
segun las caracteristicas demograficas y clinicas especificas de cada region,

fortaleciendo asi la atencion quirdrgica en Latinoamérica (4).
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CAPITULOIlI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colelitiasis, conocida como calculos biliares, representa un problema de salud
global, afectando a millones de personas y generando un impacto significativo en la
salud publica. A nivel mundial, la prevalencia de esta enfermedad en la poblacion
adulta ronda el 10%, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2020), y en
Latinoamérica varia entre el 4% y el 12%, con mayor prevalencia en mujeres (2,4). En
México (4), las hospitalizaciones por colelitiasis superan las 100,000 al afo, y las
colecistectomias laparoscdpicas se han convertido en el tratamiento preferido. Sin
embargo, un porcentaje significativo de estas cirugias presenta dificultades
intraoperatorias, lo que puede prolongar el tiempo quirdrgico y aumentar el riesgo de
complicaciones. De manera local, en Aguascalientes, Alcantaraet al. (2), en su tesis
de 2024, reportaron que la prevalencia de colecistectomia laparoscépica dificil en el
Hospital General de Zona No. 3 fue del 58.4%, lo que resaltala necesidad de estudiar

herramientas predictivas como la escala de Nassar en estaregion.

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo no es ajeno a esta problematica, y la
identificacion preoperatoria de los pacientes con riesgo de colecistectomia dificil es
crucial para mejorar los resultados quirdrgicos. La escala de Nassar ha sido una
herramienta valiosa para predecir la dificultad de este procedimiento, pero a pesar de
su validacion en diferentes poblaciones (2), no ha sido validada en poblacién
mexicana. Ademas, en estudios previos, una de las limitantes ha sido la falta de
analisis sobre como las comorbilidades, como la obesidad, la diabetes mellitus y la
leucocitosis, influyen en el puntaje de la escala y su relaciéon con el tiempo

quirurgico y las complicaciones postoperatorias.
Por lo tanto, este estudio busca validar la escala preoperatoria de Nassar en poblacion

mexicana, utilizando expedientes de pacientes del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo, y aportar nueva evidencia sobre la influencia de comorbilidades en el puntaje
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de la escala, para optimizar la toma de decisiones preoperatorias y mejorar los

resultados clinicos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdopica en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo, ¢ la escala preoperatoria de Nassar es una herramienta precisa para

predecir la dificultad quirurgica?

JUSTIFICACION

La colecistectomia laparoscépica se considera el tratamiento estandar para la
colelitiasis. Sin embargo, un porcentaje considerable de estas intervenciones puede
transformarse en procedimientos dificiles, lo que incrementa el riesgo de
complicaciones postoperatorias y prolonga la duracion de la cirugia. En este contexto,
la escala preoperatoria de Nassar surge como una herramienta validada que permite
identificar a los pacientes con mayor riesgo de enfrentar colecistectomias
laparoscopicas complicadas. La evaluacién de la precisién de esta escala en el
entorno del Centenario Hospital Miguel Hidalgo es esencial para establecer su
aplicabilidad en la practica clinica y, por ende, para optimizar los resultados

quirdrgicos.

La validacién de la escala de Nassar en una poblacién mexicana representa una
contribucion significativa al ambito cientifico, proporcionando informacién que puede
ser empleada en estudios que repliquen estos hallazgos o, en su defecto, que realicen
metodologias mas robustas, como ensayos clinicos o0 metaanalisis, especificamente
en pacientes mexicanos. Esta informacion validada es crucial para el desarrollo de
estrategias de atencibn mas adecuadas a nuestra poblacion, considerando las
particularidades demograficas y clinicas que pueden influir en los resultados

quirurgicos.

Los hallazgos derivados de este estudio facilitaran una comprension mas profunda de

los factores que influyen en la complejidad de los procedimientos quirurgicos y en la
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identificacion de pacientes con riesgo elevado de complicaciones. Esta contribucion
no solo beneficiard al Centenario Hospital Miguel Hidalgo, sino que también podra

tener aplicaciones en otras instituciones de salud.

La evaluacion de la escala preoperatoria de Nassar en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo es una investigacion relevante y pertinente, con el potencial de mejorar los
resultados quirdrgicos en pacientes con colelitiasis y de contribuir al avance del
conocimiento en el ambito de la cirugia laparoscopica. Los objetivos planteados, que
incluyen determinar la precision de la escala y establecer un modelo de regresiéon que
integre factores clinicos relevantes como obesidad, diabetes mellitus, aseguran que

esta investigacion sea valiosa desde las perspectivas académica y cientifica.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la precisién de la escala preoperatoria de Nassar para predecir la dificultad
de las colecistectomias laparoscoépicas en pacientes del Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

— Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo.

— Evaluar la relacién entre la puntuacion de la escala preoperatoria de Nassar y
el tiempo quirdrgico en las colecistectomias laparoscépicas.

— Determinar la correlacién entre la puntuacién de la escala preoperatoria de
Nassar y la tasa de conversion a cirugia abierta en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica.

— Analizar la asociacién entre la puntuacién de la escala preoperatoria de
Nassar y las complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica.

— Examinar la influencia de la puntuacion de la escala preoperatoria de Nassar
en la identificacion de pacientes con mayor riesgo de complicaciones

postoperatorias.
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— Investigar la capacidad de la escala preoperatoria de Nassar para predecir el
éxito quirdrgico en funcion de los resultados perioperatorios.

— Establecer un modelo de regresién que integre la puntuacion de la escala
preoperatoria de Nassar y factores clinicos como obesidad, diabetes mellitus,

y su relacion con la dificultad de la colecistectomia laparoscépica.

HIPOTESIS

— Hipétesis general: La escala preoperatoria de Nassar es una herramienta util
para predecir la dificultad de las colecistectomias laparoscdpicas en pacientes del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

— Hipodtesis nula: No existe relacién entre la puntuacion en la escala
preoperatoria de Nassar y la dificultad de las colecistectomias laparoscépicas en
pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

— Hipotesis alternativa: Existe una relacion estadisticamente significativa entre
la puntuacién en la escala preoperatoria de Nassar y la dificultad de las

colecistectomias laparoscopicas en pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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CAPITULO IV METODOLOGIA

Diseiio de estudio

Estudio cuantitativo, observacional, analitico, de prueba diagndstica y unicéntrico.

Universo de estudio

El universo de estudio estd compuesto por todos los expedientes pacientes que
fueron sometidos a colecistectomia laparoscépica, independientemente de su
condicion (electiva o de emergencia) y de su diagndstico de colecistitis cronica litiasica

agudizada.

Lugar donde se desarrollara el estudio
El estudio se llevd a cabo en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, ubicado en

Aguascalientes, México.

Poblacién del estudio
La poblacién de estudio estuvo constituida expedientes de personas de ambos sexos,

con edad mayor a 18 afios, que seran sometidos a colecistectomia laparoscoépica.

Unidad de estudio
La unidad de estudio fueron los expedientes de pacientes seleccionados que
cumplian con los criterios establecidos para ser sometidos a colecistectomia

laparoscopica en el hospital mencionado.

Universo de observacion y analisis

La unidad de observacion fue cada uno de los expedientes de pacientes que, durante
el periodo de estudio, fueron intervenidos quirdrgicamente y cuya informacion clinica
sera recopilada y analizada. El analisis se realiz6 a partir de los datos obtenidos de la
poblacién de estudio, enfocado en las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes, asi como en los resultados de las colecistectomias laparoscopicas

realizadas entre el 1 de marzo de 2022 y el 29 de febrero de 2023
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Linea de investigacion

La linea de investigacion del estudio fue: Evaluacion y validacion de herramientas
preoperatorias en cirugia laparoscopica para prediccién de dificultad quirdrgica.
Esta linea se enfoco en:
1. Cirugia laparoscopica: Investigando procedimientos minimamente invasivos
como la colecistectomia.
2. Prediccion de dificultad quirdrgica: Evaluando la efectividad de herramientas
como la escala preoperatoria de Nassar.
3. Optimizacion de resultados quirdrgicos: Mejorando la planificacion,
reduciendo complicaciones y tiempos quirurgicos.
4. Validacion en contextos especificos: Aplicando esta escala en el entorno del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo para generar recomendaciones adaptadas

a su poblacion.

Muestreo:

El calculo del tamano de muestra se realizé utilizando el software Epidat, version 4,
empleando la metodologia para estimar tamanos de muestra con intervalos de
confianza para pruebas diagndsticas. Se utilizé una sensibilidad esperada del 94.3%,
reportada por Nassar et al. (8), y una prevalencia esperada del 58.4% para
colecistectomia laparoscopica dificil en el estado de Aguascalientes, segun
Alcantara (2). Se establecié un intervalo de confianza del 95% y una precision del
5%,considerando ademas una tasa de pérdidas esperada del 10% en la recoleccion

de datos.

Muestra

Con estos parametros, se estimé un tamafo de muestra minimo de 163 expedientes
de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica. Esta muestra permitio
evaluar de manera adecuada la validez de la escala preoperatoria de Nassar en la
poblacién objetivo. EI mecanismo de seleccién fue por conveniencia siempre que

contaran con los criterios de inclusion.
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Criterios de Inclusion

— Expedientes clinicos de pacientes adultos (= 18 afos) programados para
colecistectomia laparoscopica electiva en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
durante el periodo de estudio.

— Expedientes clinicos que contengan la siguiente informacién necesaria para la
aplicacion de la escala preoperatoria de Nassar:

— Edad (en afos)

— Género

— Clasificacién ASA

— Diagnéstico primario (pancreatitis, cdlico biliar, coledocolitiasis, colecistitis)

— Reporte del tamafo de la pared de la vesicula biliar (= 3 mm)

— Reporte de la dilatacion del conducto biliar comun (> 6 mm)

— CPRE preoperatoria

— Tipo de admision (electivo, demorado, emergencia)

— Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico confirmado de colelitiasis,
documentado en la historia clinica.

— Expedientes clinicos que incluyan informacion sobre las comorbilidades
presentes o ausencia de estas en los pacientes.

— Expedientes clinicos que contengan el tiempo quirdrgico registrado.

— Expedientes clinicos que indiquen si el proceso quirdrgico se convirtié en una

cirugia abierta o no.

Criterios de Exclusion

— Expedientes de pacientes con antecedentes de colecistectomia laparoscépica
previa.

— Expedientes de pacientes con diagndstico de colangitis aguda o pancreatitis
biliar.

— Expedientes de pacientes que incluyan cirugias hepaticas o biliares

asociadas.
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— Expedientes de pacientes con antecedentes de trauma o cirugia

abdominales previa documentada.

— Expedientes de pacientes con enfermedades oncoldégicas o comorbilidades

graves que puedan afectar el curso de la cirugia, segun se detalla en la historia clinica.

— Expedientes de pacientes cuyos propietarios se hayan negado a participar en

el estudio.

Criterios de Eliminacioén

— Expedientes de pacientes con datos incompletos en el registro de datos.

Tabla 3. Operacionalizacion de las Variables

Definicion Definicion Tipo de
Variable . ) Codificacion
Conceptual Operacional Variable
"La edad es una
medida del tiempo Edad del
transcurrido desde el | paciente en
Edad nacimiento de un anos al Cuantitativa -
individuo, expresada | momento de
en anos o meses." la cirugia
(OMS, 2023)
"Un conjunto de
caracteristicas
o Sexo del
biologicas que ,
_ _ paciente Cualitativa | 1: Masculino,
Sexo determinan si una _ e _
(masculino o | (dicotébmica) | 2: Femenino
persona es hombre, _
_ _ femenino)
mujer o intersexual”
(OMS, 2021).
"Los antecedentes | Presencia de
meédicos son un comorbilidad
Antecedentes Cualitativa
o componente es _ _ 1: Si, 2: No
médicos (dicotomica)
fundamental de la relevantes,
evaluacion clinica de como
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un paciente" (AAFP,

diabetes,

2021). hipertension
arterial,
enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica, etc.
1: Diabetes,
1 Tipo de 2:
Las comorbilidades - . ]
e comorbilidad Hipertension,
son condiciones de
] es presentes, 3:
i salud que coexisten -
Tipo de o como Cualitativa | Enfermedad
1 con la condicién ] ] !
comorbilidade o diabetes, (policotomic | cardiaca, 4:
principal del _ _
s _ hipertension, a) Enfermedad
paciente, afectando
] enfermedade pulmonar
el tratamiento y ]
o s cardiacas, obstructiva
prondstico.
etc. cronica, 5:
Otra
"La historia de Cirugias
cirugias previas es | abdominales
! ) un componente previas,
Historia de e
L esencial de la incluyendo Cualitativa
cirugias 1: Si, 2: No
. historia clinica de un | colecistecto | (dicotémica)
previas
paciente" (American | mia abierta o
College of Surgeons, | laparoscoépic
2023). a
La Clasificacion de | Clasificacion
Nassar es una dela
L herramienta para dificultad de
Clasificacion Cualitativa
estimar la dificultad la o 1:1,2:1, 3:
de Nassar _ (policotomic
. de una colecistecto ", 4: IvVv
preoperatoria a)

colecistectomia
laparoscépica
(Nassar, 1993).

mia
laparoscépic

asegunla
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escala de

Nassar (I, Il,
I, 1v)
"El tiempo Tiempo total
transcurrido desde la | transcurrido
. incision inicial hasta desde la
Tiempo : : o o
L. el cierre final de la incision Cuantitativa -
quirurgico . o o
piel" (Asociacion inicial hasta
Americana de el cierre de la
Cirujanos, n.d.) piel
Necesidad
"Necesidad de de convertir
Conversion a convertir la cirugia la cirugia oy
. . A Cualitativa 1
colecistectom laparoscépica en laparoscépic T 1: Si, 2: No
[N o (dicotomica)
ia abierta una cirugia abierta" aenuna
(ACS, n.d.). cirugia
abierta
Cualquier
complicacién
"Las complicaciones que haya
Complicacion | transoperatorias son ocurrido
es eventos adversos durante la Cualitativa .
) o L 1: Si, 2: No
transoperatori | que ocurren durante | cirugia, como | (dicotémica)
as una intervencion sangrado,
quirurgica" lesion de
estructuras
biliares, etc.
. Cualquier
Eventos adversos L
L .| complicacion
Complicacion | que ocurren después
: - que haya o
es de la intervencion _ Cualitativa .
. o ocurrido . 1: Si, 2: No
postoperatori quirurgica que ] (dicotomica)
después de
as pueden afectar la o
. la cirugia,
recuperacion y
como
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resultados del

infecciones,

paciente." hemorragias,
etc.
"La clasificacion o
] Clasificacion
ASA es un sistema _ 0: ASA I, 1:
. del paciente | Cualitativa
Clasificacion para evaluar el . _ _ ASA I, 2:
. segun el (policotémic
ASA estado fisico del _ ASAIIL, 3:
_ estado fisico a)
paciente antes de ASA IV
(ASAlalV)
una cirugia"
0:
"El diagnostico _ _ Pancreatitis,
S Diagnostico __ L
. T primario es la o Cualitativa 0: Cdlico
Diagnéstico o o principal que s -
condicidn principal ) (policotomic biliar, 1:
primario } motivo la -
por la cual se realiza o a) Coledocaolitias
o cirugia _
la cirugia" is, 4:
Colecistitis
"La presencia de N
| Evaluacion
Vesicula biliar vesicula biliar con
de las B
de paredes paredes gruesas Cualitativa
o paredes de e 0: No, 2: Si
gruesas (= 3 puede indicar (dicotomica)
la vesicula
mm) inflamacion o -
biliar
patologia"
"La dilatacion del
Dilatacion del conducto biliar Evaluacién
conducto comun puede estar | del diametro | Cualitativa ey
: No, 1: Si
biliar comun asociada con del conducto | (dicotémica)
(> 6 mm) complicaciones en biliar comun
colecistectomia”
IILa
Realizacion
colangiopancreatogr o
CPRE de CPRE Cualitativa ]
. afia retrégrada o 0: No, 1: Si
preoperatoria _ antes de la | (dicotomica)
endoscopica (CPRE) o
cirugia

puede ser necesaria
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para evaluar

problemas biliares"

Tipo de

admision

"El tipo de admision
puede afectar la
urgencia y
complejidad del
procedimiento

quirurgico"

Clasificacion
dela
admision del

paciente

Cualitativa
(policotomic

a)

0: Electivo, 1:
Demorado, 2:

Emergencia
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Descripcién de las técnicas, aparatos y/o instrumentos que se utilizaran en la medicion

En este protocolo se revisaron las historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios
sometidos a colecistectomia laparoscopica en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo,
durante el periodo de estudio especificado. La revision de los expedientes clinicos se
realizé una vez que se obtuvo la aprobacion del Comité de Investigacion y Etica en
Investigacion, cumpliendo con las normativas éticas establecidas. Solo se
seleccionaron aquellos expedientes que cumplian con los criterios del protocolo
institucional, en los que se haya registrado la dificultad intraoperatoria de la
intervencion quirdrgica. No se utilizaron registros fotograficos para la aplicacién de la
escala preoperatoria de Nassar, basando todo el analisis en la informacion
documentada en el expediente clinico.

La escala preoperatoria de Nassar se aplicé para predecir la dificultad de la
colecistectomia laparoscépica. La escala preoperatoria de Nassar se utiliza para
predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscépica, asignando puntajes a
diferentes variables clinicas y demograficas que se consideran de riesgo. La
interpretacion de la escala se realiza de la siguiente manera: un puntaje bajo (0—1)
indica bajo riesgo de dificultad, un puntaje intermedio (2—6) sugiere un riesgo
moderado, y un puntaje alto (7-19) sefala un alto riesgo de complicaciones
intraoperatorias.

Las variables relevantes se recopilaron utilizando una hoja de recoleccion, la cual fue
disefiada especificamente para este estudio con el objetivo de registrar los datos de
manera sistematica y organizada. Los datos obtenidos se ingresaron en una base de
datos andénima para garantizar la confidencialidad de la informacién de los pacientes.
Posteriormente, estos datos fueron transferidos a una hoja de calculo de Excel para
su procesamiento. Una vez completado este paso, se utilizé el software estadistico
SPSS para el analisis de la informacion.

Este enfoque garantizé una evaluacion detallada y precisa de los factores que influyen
en la dificultad de las colecistectomias laparoscoépicas, contribuyendo asi a mejorar

las decisiones clinicas en estos procedimientos.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software estadistico SPSS (versién

26) para evaluar la validez de la escala preoperatoria de Nassar en la prediccion de

la dificultad de las colecistectomias laparoscopicas en pacientes del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo. Se siguieron los siguientes pasos en el analisis descriptivo e

inferencial:

Analisis Descriptivo: Se realizaron estadisticas descriptivas para resumir las

caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes sometidos a

colecistectomia laparoscopica. Las variables cualitativas se presentaron como

frecuencias y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se

describieron utilizando medias, medianas y desviaciones estandar. Esto

permitié una comprensién clara del perfil de los pacientes incluidos en el

estudio.

Analisis Inferencial: Para evaluar la validez de la escala preoperatoria de

Nassar y su relacién con las variables de interés, se utilizaron diferentes

métodos estadisticos segun el tipo de variable:

O

O

Curva ROC: Se realizd6 una curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) que se utilizé para estimar el valor diagnéstico y
predictivo de la escala preoperatoria para predecir los hallazgos
intraoperatorios. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, los
valores predictivos y el indice de Youden para los diferentes puntos de
corte de la escala preoperatoria. Este analisis proporciono informacion
clave sobre la capacidad de la escala para identificar correctamente a
los pacientes con colecistectomias dificiles.

Analisis de Chi-Cuadrada: Para las variables dependientes
dicotdomicas (por ejemplo, conversion a cirugia abierta y presencia de
complicaciones postoperatorias) y las variables independientes
dicotdmicas (por ejemplo, puntuaciones de la escala Nassar), se aplicé
la prueba de Chi-cuadrada para evaluar la asociacién entre estas
variables.

T de Student: Para comparar las medias de una variable dependiente
continua (como el tiempo quirdrgico) en funcion de una variable
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independiente dicotdmica (como la presencia o ausencia de
complicaciones), se utilizé la prueba T de Student.
o Regresion Multiple: Para evaluar cémo las comorbilidades (obesidad,
diabetes mellitus) influyen en el puntaje de la escala preoperatoria de
Nassar, se establecié un modelo de regresién multiple. Este analisis
permitié determinar la contribucion relativa de cada comorbilidad en la
prediccion de la dificultad de las colecistectomias laparoscépicas.
Los resultados se consideraron estadisticamente significativos con un valor de p <
0.05. Todos los resultados se presentaron con intervalos de confianza del 95%, y se

utilizaron gréficos y tablas para facilitar la interpretacion de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion en salud es una actividad fundamental para el desarrollo cientifico,
social y econémico de un pais. Sin embargo, también implica una serie de desafios
éticos que deben ser considerados y respetados por los investigadores, las
instituciones y los participantes. En México, la investigacion en salud se encuentra
regulada por un marco legal y normativo que busca garantizar el respeto a los
principios éticos y la proteccién de los derechos de los participantes. Estos marcos
incluyen la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas

con la investigacion.

Adicionalmente, existen comités de ética en investigacién en salud, conformados por
profesionales de la salud, bioéticos y otros expertos, que evallan y supervisan los
proyectos de investigacion para garantizar que cumplan con los principios éticos y las

normas establecidas.

Algunos de los aspectos éticos mas relevantes son: el respeto a la dignidad, los
derechos y los intereses de las personas; la proteccion de las poblaciones
vulnerables; el consentimiento informado; la confidencialidad y la privacidad de la
informacion; la beneficencia y la no maleficencia; la justicia y la equidad; y la

responsabilidad social y ambiental.
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Tomando en cuenta lo anterior, de acuerdo con la Ley General de Salud en su
Titulo quinto, capitulo unico, articulo 100, se contara con el consentimiento
informado por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacién y también el
reglamento de salud en México establece los requisitos de la investigacion en salud

sobre la siguiente base:

- El articulo 17, que define la investigacion médica como el conjunto de actividades
cientificas y técnicas que se realizan para generar conocimientos sobre las causas,
el diagndstico, el tratamiento y la prevencion de las enfermedades, asi como para
mejorar la calidad de vida de los pacientes y la poblacién en general.

Considerando lo anteriormente citado, el estudio que se plantea es un ejemplo de
cémo la investigacion médica puede contribuir a mejorar la salud de la poblacion. Al
utilizar herramientas para predecir la dificultad de los procedimientos quirurgicos, los
investigadores pueden ayudar a los cirujanos a tomar mejores decisiones y a mejorar
los resultados para los pacientes.

- El articulo 18, que establece que la investigacion médica debe realizarse con base
en los principios éticos de beneficencia, no maleficencia, autonomia, justicia y
equidad, respetando la dignidad y los derechos humanos de los participantes.

La investigacion busca mejorar la atencion médica y los resultados quirdrgicos para
los pacientes que se someten a colecistectomias laparoscépicas. La escala de
Nassar, si se valida como herramienta predictiva efectiva, podria ayudar a los
cirujanos a seleccionar la técnica quirargica mas adecuada para cada paciente,
reduciendo el riesgo de complicaciones y mejorando la experiencia del paciente.

- El articulo 19, que sehala que la investigacion médica debe contar con la aprobacion
previa de un comité de ética en investigacion, integrado por profesionales de la salud,
expertos en el tema de estudio y representantes de la sociedad civil, que evaluen los

aspectos cientificos, éticos y legales del protocolo de investigacion.

Tomando en cuenta lo referido en el articulo 19 donde se establece un marco
regulatorio para la investigacion médica, con el objetivo de proteger a los participantes
y garantizar que las investigaciones se lleven a cabo de manera responsable y ética.

El estudio que se esta desarrollando se enmarca en este marco regulatorio al contar
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con la aprobacién de un comité de ética en investigacion y considerar los aspectos
cientificos, éticos y legales del protocolo de investigacion.

- El articulo 20, que indica que la investigacibn médica debe contar con el
consentimiento informado de los participantes, expresado por escrito y firmado por
ellos o sus representantes legales, después de recibir una informacion clara, completa
y veraz sobre los objetivos, los métodos, los beneficios, los riesgos, las molestias y
las alternativas del estudio.

El articulo 20 es un marco legal importante para garantizar el respeto a los derechos
de los participantes en la investigacién médica. El estudio "Evaluacion de la escala
preoperatoria de Nassar" debe cumplir con los principios establecidos en el articulo
20 para garantizar la ética y la validez de la investigacion.

- El articulo 21, que establece que la investigacion médica debe garantizar la
confidencialidad y la proteccién de los datos personales de los participantes, asi como

el respeto a su intimidad y su privacidad.

El estudio en cuestion involucra la recoleccidon y analisis de datos sensibles de
pacientes, incluyendo informacion médica personal y resultados quirdrgicos. El
cumplimiento del articulo 21 es crucial para garantizar la proteccion de estos datos y
el respeto a los derechos de los participantes.

- El articulo 22, que dispone que la investigacion médica debe realizarse con el
maximo cuidado y rigor cientifico, siguiendo las normas internacionales de buenas

practicas clinicas y las guias metodoldgicas pertinentes.

Esta exigencia se traduce en la adhesién a estandares internacionales de buenas
practicas clinicas y guias metodolégicas reconocidas. En el contexto del estudio
titulado "Evaluacion de la escala preoperatoria de Nassar como herramienta
predictiva de colecistectomias laparoscépicas dificiles en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo: una via para mejorar los resultados quirdrgicos", este principio se

materializa de las siguientes maneras:

1. Aplicacion rigurosa de la escala de Nassar: El estudio debe emplear la escala de

Nassar de forma estricta y siguiendo las recomendaciones establecidas en la
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literatura cientifica. Esto implica una correcta asignacion de puntos a cada factor
preoperatorio y una interpretacion precisa del resultado final.

2. Metodologia solida: El disefio del estudio debe ser robusto y coherente con los
objetivos planteados. Esto incluye la seleccion adecuada de una muestra
representativa de pacientes, la utilizacion de técnicas de recoleccion de datos
confiables y el analisis estadistico apropiado.

3. Etica y consentimiento informado: La investigacién debe cumplir con los principios
éticos establecidos para la investigacion en salud. Esto incluye la obtencion del
consentimiento informado de los participantes, la proteccién de su privacidad y la
minimizacion de riesgos y molestias.

4. Transparencia y rigor en la presentacion de resultados: Los hallazgos del estudio
deben presentarse de manera clara, transparente y rigurosa. Esto implica la
descripcion detallada de la metodologia, los resultados obtenidos y las conclusiones
extraidas.

5. Contribucion al conocimiento cientifico: El estudio debe aportar una contribucion
significativa al conocimiento cientifico sobre la utilidad de la escala de Nassar para
predecir la dificultad de las colecistectomias laparoscéopicas. Esto implica la
comparacion con estudios previos y la discusion de las limitaciones de la
investigacion.

- El articulo 23, que determina que la investigacion médica debe reportar sus
resultados con transparencia y honestidad, evitando cualquier tipo de sesgo,
manipulacion o falsificacion de los datos.

- El articulo 24, que establece que la investigacion médica debe contribuir al avance
del conocimiento cientifico y al bienestar social, respetando los intereses legitimos de

los participantes, los investigadores, las instituciones y la sociedad.

Por lo tanto los objetivos, alcances y resultados obtenidos se haran de conocimiento
a la comunidad académica y seran publicados para que la poblacion en general tenga
acceso a los hallazgos correspondientes, Los procedimientos de esta investigacion
se apegan a las normas éticas a nivel internacional tales como la Declaracién de
Helsinki (actualizacién en 2013) y el Informe Belmont dado que donde se establecen
los principios éticos y las directrices para la proteccion de los sujetos humanos en las

investigaciones biomédicas y del comportamiento. Ambos documentos se basan en
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tres principios fundamentales: el respeto por las personas, la beneficencia y la justicia.
Estos principios se aplican a todas las investigaciones que involucren a seres

humanos, ya sean financiadas por el gobierno o por entidades privadas.

Sobre los beneficios del estudio, los participantes ademas de ayudar en el ambito de
control sobre la incidencia de la patologia también estaran dando una vision general
sobre los factores de riesgo asociadas a la misma por lo que su aporte es importante
para la planificacion y direccionalidad de acciones que permitan mejorar la situacion
problematica evidenciada. Adicionalmente, los resultados podran ser de utilidad en
otros proyectos con la misma linea de investigacién, también el investigador declara

que no existe conflicto de intereses.

Por otra parte, la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2010 establece los
requisitos y criterios que deben cumplir los expedientes médicos para la investigaciéon
en salud. Esta norma tiene como objetivo garantizar la calidad, confidencialidad,
integridad y disponibilidad de la informacion clinica de los pacientes que participan en
estudios de investigacion. La norma también define las responsabilidades de los
investigadores, las instituciones y las autoridades sanitarias en relacion con el manejo
de los expedientes médicos. En ese sentido, se garantizara la confidencialidad de la
informacion de los participantes en esta investigacion al resguardo en todo momento

y orientandose solo con fines investigativos.

Finalmente, en cuanto al balance riesgo-beneficio se cataloga como una investigacién
“sin riesgo”, ademas no tiene implicaciones de bioseguridad porque no se hara utilidad
de material biolégico infectocontagioso, cepas patégenas de bacterias o parasitos,
virus de cualquier tipo, material radiactivo de cualquier tipo; animales, células y/o
vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas,
cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal

de salud o los derechohabientes del IMSS o afecte al medio ambiente.
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Tabla 4. Cronograma de actividades

expedientes

clinicos

. Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero
Fase Actividad
2024 2024 2024 2024 2025
1. Revision
. inicial de la
Elaboracion .
literatura vy X
del
protocolo disefio del
protocolo
2. Redaccion del
protocolo X
(primera version)
3. Correcciones
Il. Revisién y del protocolo X
correccion segun
retroalimentacion
4. Revision final
y ajustes X
menores
m 5. Presentacion
Presentaciéon | del protocolo al .
aComité | Comité de Etica
1150 e Investigacion
6. Revision por
parte del Comité X
y resolucién
7. Recoleccion
IV. Ejecucién de datos:
del revision de X
protocolo
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8. Aplicacion de
la escala de
Nassary
recopilacién de

variables

9. Ingreso de

datos en Excel y

preparacion para

analisis

V. Andlisis
de datos

10. Analisis
estadistico con
SPSS

VI.
Redaccion
de la tesis

11. Redaccioén
de resultados y

discusion

12. Revision y
correccion de la

tesis

13. Elaboracioén
de la version

final de la tesis

VII.
Presentacion

14. Presentacion

de la tesis
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CAPITULO V RESULTADOS

Primera parte. Analisis descriptivo de los participantes

Los resultados presentados corresponden a los datos demograficos de un total de
164 pacientes incluidos en este estudio (Tabla 5). En cuanto a la edad, los pacientes
con colecistectomia dificil tuvieron un promedio de 46.33 + 15.15 afos, mientras que
aquellos con colecistectomia de bajo riesgo mostraron una media de 40.71 £ 14.32
afnos.

Con relacion al sexo, en el grupo de colecistectomia de alto riesgo, el 55.22% (37
casos) correspondié a mujeres y el 44.78% (30 casos) a hombres. Por otro lado, en
los procedimientos clasificados de bajo riesgo, el 71.13% (69 casos) fueron mujeres
y el 28.87% (28 casos) hombres.

Tabla 5. Distribucidon de caracteristicas demograficas entre pacientes con colecistectomia
dificil y facil.

Dificultad de colecistectomia
Alto riesgo Bajo riesgo
M DE | N % M DE | N %
46,3 | 151 40,7 | 14,3
Edad (anos)
3 5 1 2
Femenin 3 | 55.22 6 | 7113
o] 7 % 9 %
Sexo
Masculin 3 | 44.78 2 | 28.87
o] 0 % 8 %
820 | 11,4 78,8 | 13,6
Peso (kg)
7 0 3 5
Talla (mts) 1,66 ,07 1,64 ,08
si 4 | 6119 4 | 46.39
i
1 % %
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Antecedente N 2 | 35.82 5 | 52.58
o}
S personales 4 % 1 %

patolégicos

M: Media, DE: Desviacion estandar, N: Recuento total de casos, %: Porcentaje de casos respecto al total y % de N columnas

Fuente: Base de datos.

El analisis del peso (Tabla 5) mostré que los pacientes con colecistectomia alto riesgo
tuvieron un promedio de 82.07 * 11.40 kg, mientras que aquellos con procedimientos
faciles registraron un promedio de 78.83 + 13.65 kg. Respecto a la talla, los pacientes
con procedimientos dificiles tuvieron un promedio de 1.66 £ 0.07 m, en comparacién

con el promedio de 1.64 + 0.08 m en el grupo de colecistectomia facil.

En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos (Tabla 5), se observd que, en
el grupo de colecistectomia alto riesgo, el 61.19% (41 casos) presentaba
antecedentes, mientras que en el grupo de procedimientos de bajo riesgo esta
proporcién fue del 46.39% (45 casos). Asimismo, el 35.82% (24 casos) del grupo dificil

y el 52.58% (51 casos) del grupo facil no reportaron antecedentes.

Antecedentes clinicos

Los resultados de la Tabla 6 muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes
que participaron en este estudio, con un total de 164 pacientes clasificados segun la
dificultad de la colecistectomia, que fue categorizada como "Alto riesgo" o "Bajo
riesgo". Los pacientes fueron evaluados en base a condiciones preexistentes,

antecedentes médicos (Grafica 1) y tipos de cirugia realizada.

Tabla 6. Distribucién de antecedentes patoldgicos.

Dificultad de colecistectomia

Alto riesgo Bajo riesgo

N % N %
Si 18 | 26.87% | 22 | 22.68%
Hipertensién arterial
No 49 | 73.13% | 75| 77.32%
Diabetes mellitus tipo 2 0 1 1.49% | O 0.00%
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Si 25| 37.31% | 18 | 18.56%

No 411 61.19% | 79 | 81.44%

Si 2 | 299% | 7 7.22%

Hipotiroidismo

No 65| 97.01% | 90 | 92.78%

Obesidad Si 1 1.49% | 1 1.03%

esida
No 66 | 98.51% | 96 | 98.97%
Si 51| 7.46% | 0 0.00%
Enfermedad renal crénica

No 62 | 92.54% | 97 | 100.00%

Si 34 | 50.75% | 50 | 51.55%

Historia de cirugias previas

No 33 149.25% | 47 | 48.45%

Ninguna 33 149.25% | 46 | 47.42%

Apendicectomia | 6 | 896% | 5 | 5.15%

Nefrectomia 0 | 0.00% | 1 1.03%

Plastia ventral | 2 | 2.99% | 1 1.03%

RTUP 0 | 0.00% | 1 1.03%

Cesarea 14 | 20.90% | 18 | 18.56%

Histerectomia | 2 | 2.99% | 8 8.25%

Cirugia realizada

OTB 0 | 0.00% | 3 3.09%

Plastia umbilical | 1 1.49% | 2 2.06%

Plastia inguinal | 1 1.49% | 2 2.06%

CesareayOTB | 7 | 10.45% | 8 8.25%

Gastrectomia 0 | 0.00% | 1 1.03%

Plastia ventral | 1 1.49% | O 0.00%

N/A 0 | 0.00% | 1 1.03%

N: Recuento total de casos, %: Porcentaje de casos respecto al total y % de N columnas

Fuente: Base de datos.
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Grafica 1. Distribucion de antecedentes patologicos.

Fuente: Base de datos.

En relacion con la hipertension arterial (Tabla 6 y Grafica 1), se observa que el 26.87%
(18 pacientes) de los pacientes con colecistectomia dificil tenian antecedentes de
hipertension, mientras que el 22.68% (22 pacientes) en el grupo de colecistectomia
de bajo riesgo también presentaban esta condicién. En cuanto a la diabetes mellitus
tipo 2, el 37.31% (25 pacientes) de los pacientes con colecistectomia dificil tenian
diabetes, en comparaciéon con el 18.56% (18 pacientes) en el grupo de
colecistectomia de bajo riesgo. De manera similar, la prevalencia de hipotiroidismo
fue mas alta en los pacientes con colecistectomia bajo riesgo, con un 7.22% (7

pacientes) frente al 2.99% (2 pacientes) en el grupo de alto riesgo.

Respecto a la obesidad, se destacé que ambos grupos tenian una prevalencia baja,
siendo el 1.49% (1 paciente) en ambos grupos. En lo que respecta a la enfermedad
renal cronica, los pacientes con colecistectomia dificil tuvieron una mayor proporcién
de casos con 7.46% (5 pacientes), mientras que en el grupo facil no se registraron

pacientes con esta condicién. La historia de cirugias previas también fue significativa,
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ya que el 50.75% (34 pacientes) de los pacientes con colecistectomia alto riesgo y el
51.55% (50 pacientes) en el grupo bajo riesgo tenian antecedentes de cirugia previa,

con un ligero aumento en el grupo de colecistectomia de bajo riesgo (Tabla 6 y Grafica

1).

En el grupo de colecistectomia alto riesgo (Tabla 6 y Grafica 2), las cirugias previas
mas frecuentes fueron la cesarea, que represento el 20.90% (14 pacientes), seguida
por la cesarea con oclusion tubaria bilateral (OTB) con un 10.45% (7 pacientes), la
apendicectomia con un 8.96% (6 pacientes), la histerectomia con un 2.99% (2
pacientes) y la plastia ventral con un 2.99% (2 pacientes). En el grupo de
colecistectomia bajo riesgo, las cirugias previas mas comunes fueron también la
cesarea con un 18.56% (18 pacientes), seguida por la cesarea con OTB con un 8.25%
(8 pacientes), la histerectomia con un 8.25% (8 pacientes), la apendicectomia con un
5.15% (5 pacientes) y las plastias ventrales con un 1.03% (1 paciente). Ademas, en
el grupo de bajo riesgo, las plastias inguinales fueron realizadas por el 2.06% (2

pacientes).

Grafica 2. Distribucién de cirugias previas de los pacientes con colecistectomia dificil y
facil.
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Fuente: Base de datos.

Cabe destacar que la cesarea fue la cirugia previa mas comun en ambos grupos

(Tabla 6), con una ligera mayor prevalencia en el grupo de colecistectomia alto riesgo

(20.90%) en comparacion con el grupo de bajo riesgo (18.56%). Sin embargo, el

grupo de bajo riesgo presenté una mayor proporcion de histerectomias (8.25%) en

comparacion con el grupo dificil (2.99%). También se observé que la combinacion de

cesarea con OTB fue mas comun en el grupo de colecistectomia dificil (10.45%) que

en el grupo facil (8.25%).

Los resultados de la Tabla 7 muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes

incluyendo su diagndstico primario, la escala de ASA, el espesor de la pared vesicular,

asi como su media y el diametro de la via biliar y su media, y la realizaciéon de una

CPRE preoperatoria en relacion con la dificultad de la colecistectomia.

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de los pacientes con colecistectomia dificil y facil.

Dificultad de colecistectomia

Alto riesgo Bajo riesgo
N % M | DE N % M DE
1 | 25.37 56.70
Cdlico biliar 55
7 % %
4 16119 25.77
Diagnés | Colecistitis 25
_ 1 % %
tico
| Coledocaoliti 10.45 10.31
primario 7 10
asis % %
2.99
Pancreatitis | 2 o 7 7.22%
(1]
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1 9 14
3
Escala 2 8 72
ASA
2
3 11
0
5| 85.07 69.07
¢ Pared Si 67
. 7 % %
vesicula
11| 14.93 30.93
r23mm? No 30
0 % %
47 11,8
Espesor en mm 3,68 1,62
8 0
Diametro de la via 4317
4.40 1,65
biliar en mm 7 6
1| 14.93
Si 9 9.28%
CPRE 0 %
preqgx 5 | 85.07 90.72
No 88
7 % %

M: Media, DE: Desviacion estandar, N: Recuento total de casos, %: Porcentaje de casos respecto al total y % de N columnas

Fuente: Base de datos.

En cuanto al diagnéstico primario, los pacientes con colecistitis fueron predominantes
en ambos grupos, siendo el 61.19% (41 pacientes) de los casos de alto riesgo y el
25.77% (25 pacientes) en el grupo de bajo riesgo. En el grupo de dificil
colecistectomia, el 25.37% (17 pacientes) fueron diagnosticados con cdlico biliar,
mientras que, en el grupo de bajo riesgo, este diagndstico representd el 56.70% (55
pacientes). Otros diagndsticos, como coledocolitiasis y pancreatitis, fueron menos

frecuentes en ambos grupos (Tabla 7).

Respecto a la clasificacion segun la escala ASA, en el grupo con colecistectomias de
alto riesgo, el 38% (9 pacientes) fue clasificado en ASA 1, mientras que el 20% (38
pacientes) fueron clasificados en ASA 2. En el grupo facil, el 72% (72 pacientes) se

clasifico en ASA 2, mientras que solo el 14% (14 pacientes) estuvo en ASA 1. En
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ambos grupos, los pacientes en ASA 3 fueron menos frecuentes, con un 20% (20

pacientes) en el grupo dificil y un 11% (11 pacientes) en el grupo facil (Tabla 7).

El analisis de la pared vesicular revelé que, en el grupo con colecistectomias dificiles,
el 85.07% (57 pacientes) presentaban una pared vesicular mayor o igual a 3 mm,
mientras que, en el grupo facil, el 69.07% (67 pacientes) mostré esta caracteristica,
con una diferencia en la prevalencia de esta condicién entre ambos grupos. La medida
del espesor de la pared vesicular fue significativamente mayor en los casos alto
riesgo, con una media de 4.78 mm (desviacion estandar de 1.80), frente a los 3.68
mm (desviacidon estandar de 1.62) en el grupo bajo riesgo (Tabla 7). Ademas, el
didmetro de la via biliar mostré un valor ligeramente mayor en el grupo de bajo riesgo
(4.40 mm, desviacién estandar de 1.65) en comparacién con el grupo de alto riesgo
(4.37 mm, desviacién estandar de 1.76), aunque la diferencia no fue estadisticamente

relevante.

Finalmente, en cuanto a la CPRE preoperatoria, solo un pequefio porcentaje de
pacientes en ambos grupos habia recibido este procedimiento antes de la cirugia. En
el grupo de colecistectomias alto riesgo, el 14.93% (10 pacientes) se sometieron a
CPRE, mientras que, en el grupo bajo riesgo, la cifra fue del 9.28% (9 pacientes)
(Tabla 7)

En la Tabla 8, se presentan datos relacionados con la conversién a colecistectomia
abierta, las complicaciones transoperatorias y postoperatorias, asi como el tiempo
quirurgico en pacientes con colecistectomias alto riesgo y bajo riesgo. En cuanto a la
conversién a colecistectomia abierta, se observa que el 4.48% (3 pacientes) de los
casos dificiles requirieron conversion, mientras que ninguno de los casos faciles
presentd conversion (0%). Esto sugiere que las colecistectomias dificiles son mas

propensas a requerir conversién a cirugia abierta.
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Tabla 8. Caracteristicas transoperatorias y postoperatorias de
colecistectomia alto y bajo riesgo.

los pacientes con

Dificultad de colecistectomia

Alto riesgo Bajo riesgo
N % M DE | N % M DE
4.48
Conversion Si 3 o 0 | 0.00%
a cole °
, 6 | 95.52 9 | 100.00
abierta No
4 % %
Complicacio 6 | 98.51
Si 0 | 0.00%
nes 6 %
transoperato 1.49 9 | 100.00
No 1
rias % 7 %
1.49 9 | 100.00
Ninguna 1
% 7 %
Disrupcion
59.70
de la pared - 0 | 0.00%
vesicular °
Tipo de Incapacidad
: P 11.94
complicacién | lograr vision | 8 o 0 | 0.00%
transoperato critica °
ria Conducto 1.49
1 0 | 0.00%
de luschka %
Coledocaoliti 2.99
2 0 | 0.00%
asis residual %
Hemorragia | 1 | 22.39
0 | 0.00%
de lecho 5 %
Complicacio s 1 120.90 1] 1443
i
nes 4 % 4 %
postoperatori N 57910 8 | 85.57
o}
as 3 % 3 %
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. 5| 77.61 8 | 85.57
Ninguna
% 3 %
Fistula 1.49
. 1 0 | 0.00%
pancreatica %
Coledocoliti 2.99
. . 2 0 | 0.00%
asis residual %
Tipo de :
Infeccién de
complicacién » 11 14.93
. sitio 6 | 6.19%
postoperatori o 0 %
quirargico
a
Hemoperito 1.49
1 0 | 0.00%
neo %
Pancreatitis 1.49
1 6 | 6.19%
post-CPRE %
Dehiscencia 0.00
_ 0 2 | 2.06%
de herida %
L irdrgico (min) 100, | 29,0 85,6 | 30,9
iempo quirdrgico (min
i 5 63 7 3 6

M: Media, DE: Desviacion estandar, N: Recuento total de casos, %: Porcentaje de casos respecto al total y % de N columnas

Fuente: Base de datos.

En cuanto a las complicaciones transoperatorias, un alto porcentaje de pacientes en
el grupo alto riesgo (98.51%, 66 casos) presentaron complicaciones, en contraste con
el grupo bajo riesgo, donde no se reportaron complicaciones transoperatorias (0%).
La complicacion mas frecuente en el grupo dificil fue la disrupcion de la pared
vesicular, que afecté al 59.70% (40 pacientes) de estos casos, seguida por
hemorragia de lecho en un 22.39% (15 pacientes). Estas complicaciones subrayan la

complejidad y los riesgos involucrados en las colecistectomias dificiles (Tabla 8).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, el 20.90% (14 pacientes) de los
casos de alto riesgo y el 14.43% (14 pacientes) de los casos de bajo riesgo
presentaron complicaciones postquirargicas. La complicacion postoperatoria mas
comun en el grupo alto riesgo fue la infeccion de sitio quirurgico (14.93%, 10

pacientes), mientras que, en el grupo de bajo riesgo, la infeccién de sitio quirurgico
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también se presentd en un 6.19% (6 pacientes). Ademas, en el grupo de alto riesgo,
se observaron casos de pancreatitis post-CPRE (1.49%, 1 paciente), que en

comparacion el grupo de bajo riesgo fue de (6.19%, 6 pacientes) (Tabla 8).

En cuanto al tiempo quirurgico, el tiempo promedio fue significativamente mayor en
los casos de alto riesgo, con una media de 100.63 minutos (+29.07), en comparacion
con los 85.63 minutos (£30.96) de los casos de bajo riesgo. Esto refleja la mayor
complejidad de las colecistectomias dificiles, que requieren mas tiempo para su
realizacion. Estos resultados, presentados en la Tabla 8, destacan las diferencias
notables en complicaciones y tiempo quirdrgico entre los grupos, enfatizando la
relacion entre la dificultad de la colecistectomia y las complicaciones transoperatorias
y postoperatorias, asi como el mayor tiempo quirirgico asociado con los casos mas

complejos.

Segunda parte. Respuesta a los objetivos del protocolo de investigacion
Objetivo general del protocolo:
- Determinar la precision de la escala preoperatoria de Nassar para
predecir la dificultad de la colecistectomia laparoscépica en pacientes

del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Evaluacion de la escala preoperatoria de Nassar
Analisis de Curva ROC

El analisis de los puntajes obtenidos mediante la Escala Preoperatoria de Nassar
demostré una capacidad moderada para predecir la dificultad de las colecistectomias
laparoscopicas. El area bajo la curva (ROC) fue de 0.734 (IC 95%: 0.653 - 0.816),
indicando que la escala tiene un desempefo estadisticamente significativo para
discriminar entre procedimientos quirdrgicos clasificados como dificiles y no dificiles
(p < 0.001). Este resultado refleja que, en aproximadamente el 73.4% de los casos,
la escala predice correctamente la dificultad del procedimiento, descartando que el
desempenfio sea atribuible al azar. El intervalo de confianza asintético (0.653 - 0.816)
muestra consistencia moderada, lo que respalda la utilidad de la escala en contextos

clinicos similares.
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Grafica 3. Analisis de curva ROC de escala preoperatoria de Nassar.

Para identificar el punto de corte 6ptimo de la Escala Preoperatoria de Nassar, se
analizaron indicadores como sensibilidad, especificidad, indice de Youden, valores
predictivos positivos (VPV) y negativos (VPN), razones de probabilidad (LR+ y LR-)
(Tabla 9). El analisis determiné que el punto de corte de 7.00 es el mas adecuado
(Grafica 6), ya que presenta una sensibilidad de 71.60%, lo que permite identificar
correctamente 7 de cada 10 casos dificiles, y una especificidad de 70.10%,
clasificando correctamente 7 de cada 10 casos no dificiles. Ademas, este punto de
corte mostré el indice de Youden mas alto (0.417), lo que indica un equilibrio 6ptimo
entre sensibilidad y especificidad. EI VPV fue del 62%, lo que refleja una alta
probabilidad de identificar casos verdaderamente positivos, mientras que el VPN

alcanz6 un 78%, reduciendo de manera importante los falsos negativos.

Las razones de probabilidad también fueron favorables, con un LR+ de 2.4 que mejora
la prediccion de casos dificiles y un LR- de 0.4 que disminuye significativamente la

probabilidad de dificultad en casos negativos (Gréfica 3).
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Grafica 4. Distribucion de casos positivos y negativos con punto de corte de 7 de laescala de
Nassar.

164 Fopulation
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Tabla 9. Resultados de eficacia de la escala de Nassar para diferentes puntos decohorte.

Pu

nto o 3

- Sensibil | Especifi | indice de | Sensibil | Especifi | VP | VP | LR | LR

e .
idad cidad Youden idad cidad V | N | + | -

cort

e

1.0 42 | 95 | 0.
1.000 0.969 0.031 54.90% 3.1% 15

0 % % | 57

2.0 42 | 73| 1. | 0.
0.940 0.887 0.054 94.0% | 11.30%

0 % % | 06 | 53

3.0 46 | 74| 1. | 0.
0.851 0.701 0.150 85.10% | 29.90%

0 % % [ 21| 5

4.0 51 | 77| 1. | O.
0.806 0.546 0.260 80.60% | 45.40%

0 % % | 48 | 43

5.0 100.00 42 | 0 | 1.
0.776 0.433 0.343 3.1% 0

0 % % % | 03
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6.0 60 | 78 | 2. | O.
0.731 0.340 0.391 73.10% | 66.0%

0 % | % | 15| 41

7.0 62 | 78 | 2. | O.
0.716 0.299 0.417 71.60% | 70.10%

0 % | % | 4| 4

8.0 65 | 74| 2. | O.
0.612 0.227 0.385 61.20% | 77.30%

0 % | % | 7|5

9.0 65 | 71| 2. | O.
0.507 0.186 0.322 50.7% | 81.40%

0 % | % | 73| 6

10. 87 | 69| 9. 0.
0.373 0.062 0.311 38.20% | 95.80%

00 % | % | 08 | 64

11. 92. | 64 0.
0.179 0.010 0.169 17.9% | 99.00% 17

00 0% | % 83

12. 83 | 61| 7. | 0.
0.075 0.010 0.064 7.50% | 99.00%

00 % | % | 24| 94
158 59 1.
0.000 0.010 -0.010 0.0% | 99.00% | 0% 0
00 % 01
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Grafica 5. Analisis de verisimilitud de la escala de Nassar.

Este punto de corte balancea de manera eficiente la sensibilidad y la especificidad,
optimizando la prediccibn preoperatoria de dificultad en colecistectomias
laparoscopicas. En comparacion, valores menores a 7.00 aumentan los falso
positivos, mientras que valores mayores disminuyen de forma drastica la sensibilidad,
como se observo en el punto de corte de 10.00, donde la sensibilidad fue apenas del
38.20% (Tabla 9).

Relacion entre la Escala Preoperatoria Nassar y el tiempo quirurgico.

Para el analisis de la relacion entre la Escala Preoperatoria de Nassar y el tiempo
quirargico, se utilizé la prueba de Levene fue aplicada para evaluar la homogeneidad
de las varianzas entre los dos grupos (colecistectomias dificiles y grupo de bajo

riesgo) en cuanto al tiempo quirurgico. El resultado de la prueba mostré un valor de
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F = 0.019 con un valor p = 0.891, lo que indica que no existe diferencia significativa
en las varianzas de los dos grupos. Dado que el valor p es mayor que el nivel de
significancia (0.05), no se rechaza la hipotesis nula, lo que sugiere que las varianzas
de los tiempos quirdrgicos son homogéneas en ambos grupos. Este hallazgo permite

el uso de la prueba t de Student para varianzas iguales en la comparacién de medias.

En términos descriptivos, la media del tiempo quirdrgico (Grafica 6) en el grupo de
colecistectomias dificiles fue de 104.12 minutos (x 28.17 minutos). Por otro lado, la
media del tiempo quirdrgico en el grupo de colecistectomias de bajo riesgo fue de
80.82 minutos (£ 29.38 minutos).

Grafica 6. Media y desviacion estandar de tiempo quirdrgico en pacientes con puntaje mayor y
menos a 7 en la Escala Preoperatoria de Nassar.
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Para la comparacion de Ilos tiempos quirdrgicos entre los dos grupos
(colecistectomias dificiles y bajo riesgo), se utilizé la prueba t de Student, que asumié
varianzas iguales. El resultado de la prueba fue t (162) = 5.167, con un valor p < 0.001,
lo que indica una diferencia estadisticamente significativa entre los tiempos
quirargicos de ambos grupos. Este valor p inferior a 0.05, que confirma que los
tiempos quirurgicos son significativamente mayores en el grupo de colecistectomias

dificiles (puntaje mayor a 7) en comparacion con el grupo de colecistectomias faciles
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(puntaje menor a 7). La diferencia de medias entre los dos grupos fue de 23.301

minutos (IC 95% 14.397 — 32.205 minutos), con un error estandar de 4.509 minutos.

Puntaje de Escala Preoperatoria de Nassar y tasa de conversion

La Tabla 10 presenta la relacién entre el puntaje de la escala preoperatoria de Nassar
(EPN) y la conversion a colecistectomia abierta. En el grupo con un puntaje mayor a
7, se reportaron 3 casos de conversion, lo que representa el 100% de los casos
convertidos y el 3.9% de los pacientes con un puntaje mayor a 7. En este mismo
grupo, el 96.1% (n=74) de los procedimientos no requirié conversién. Por otro lado,
en el grupo con un puntaje menor a 7, ningun procedimiento requirié conversion, es
decir, el 100% (n=87) de estos procedimientos se realizé de forma laparoscopica.

En términos generales, los procedimientos sin conversién representan el 98.2%
(n=161) del total de cirugias, mientras que los casos convertidos a colecistectomia

abierta corresponden al 1.8% (n=3) del total.

Tabla 10. Tabla cruzada entre el puntaje de la Escala Preoperatoria de Nassar y la tasa de
conversién de cirugias.

Conversion a cole
abierta Total
Si No
Recuento 3 74 77
Mayor a :
% dentro de Conversion a
7 | 100.0% 46.0% 47.0%
cole abierta
EPN
Recuento 0 87 87
Menor de
% dentro de Conversion a
7 ) 0.0% 54.0% 53.0%
cole abierta
Recuento 3 161 164
Total % dentro de Conversion a
) 100.0% 100.0% | 100.0%
cole abierta

Fuente: Base de datos.

La prueba de Chi-cuadrada obtuvo un valor de p=0.063, que es mayor al umbral tipico

de significancia estadistica (p < 0.05). Esto indica que no hay una asociacién
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estadisticamente significativa entre el puntaje de EPN y la conversion a
colecistectomia abierta. En otras palabras, aunque todos los casos convertidos
pertenecen al grupo con puntajes mayores a 7, esta distribucion podria deberse al

azary no a una relacion sistematica entre las variables.

Escala Preoperatoria de Nassar y las complicaciones postoperatorias.

Se llevé a cabo un andlisis para evaluar la relacion entre el puntaje de la Escala
Preoperatoria de Nassar (EPN) y la presencia de complicaciones postoperatorias
(Tabla 11). En el grupo de pacientes con un puntaje mayor a 7, el 78.6% presentd
complicaciones postoperatorias, mientras que el 21.4% no las desarrollé. Por el
contrario, en el grupo con un puntaje menora 7, el 40.4% no presenté complicaciones,

y solo el 59.6% si las presenté.

Tabla 11. Tabla cruzada entre el puntaje de la Escala Preoperatoria de Nassar y las
complicaciones postoperatorias.

Complicaciones
postoperatorias Total
Si No
Recuento 22 55 77
Mayor % dentro de
a’ Complicaciones 78.6% 40.4% 47.0%
Escala )
postoperatorias
Preoperatoria de
Recuento 6 81 87
Nassar
Menor % dentro de
a7’ Complicaciones 21.4% 59.6% 53.0%
postoperatorias
Recuento 28 136 164
% dentro de
Total
Complicaciones 100.0% | 100.0% | 100.0%
postoperatorias

Fuente: Base de datos.
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Grafica 7. Distribucion de complicaciones postquirurgicas entre pacientes con puntaje mayor y
menos a 7 en la Escala Preoperatoria de Nassar.
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Fuente: Base de datos.

El analisis estadistico mediante la prueba de chi-cuadrada arrojé un valor de p menor
a 0.0001, indicando una asociacién significativa entre un puntaje mayora 7 y la mayor

probabilidad de complicaciones postoperatorias.

Relacion entre el puntaje de la Escala Preoperatoria de Nassar y la ocurrencia

de complicaciones transoperatoria

En el grupo de pacientes con un puntaje mayor a 7 en la Escala Preoperatoria de
Nassar, el 71.2% de los pacientes experimentaron complicaciones transoperatorias
(un total de 47 pacientes), mientras que solo el 30.6% no presenté complicaciones
(30 pacientes). Por otro lado, en el grupo con un puntaje menor a 7, solo el 28.8% de
los pacientes presentd complicaciones transoperatorias (19 pacientes), mientras que

un 69.4% no experimenté complicaciones (68 pacientes) (Tabla 12 y Grafica 8).
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Tabla 12. Tabla cruzada entre el puntaje de la Escala Preoperatoria Nassar y las
complicaciones transoperatorias.

Complicaciones
transoperatorias Total
Si No
Recuento 47 30 77
Mayor % dentro de
a7’ Complicaciones 71.2% 30.6% 47.0%
Escala .
transoperatorias
Preoperatoria de
Recuento 19 68 87
Nassar
Menor % dentro de
a7 Complicaciones 28.8% 69.4% | 53.0%
transoperatorias
Recuento 66 98 164
% dentro de
Total
Complicaciones 100.0% | 100.0% | 100.0%
transoperatorias

Fuente: Base de datos.
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Grafica 8. Distribucién entre el puntaje de la Escala Preoperatoria Nassar y las
complicaciones transoperatorias.
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Fuente: Base de datos.

La prueba de chi-cuadrada (valor p < 0.0001) respalda estos hallazgos, indicando una
asociacion estadisticamente significativa entre el puntaje de la Escala Preoperatoria

de Nassar y la ocurrencia de complicaciones transoperatorias.

Interpretacion de la Regresion Multiple utilizando Método Paso a Paso

La regresion multiple con el método paso a paso se utilizd como herramienta
estadistica para identificar las variables predictoras mas significativas en un modelo

que predice el puntaje obtenido, utilizando como predictores las variables Sexo, Edad

(afios) y Diabetes mellitus tipo 2, donde el modelo a utilizado fue el 3 (Tabla 13).
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Tabla 13. Resumen del Modelo

R R cuadrado Error estandar de la
Modelo R . . .
cuadrado ajustado estimacion
1 3332 A1 .105 3.275
2 411° .169 .159 3.176
3 .441¢ .194 179 3.137

a. Predictores: (Constante), Sexo

b. Predictores: (Constante), Sexo, Edad (afios)

c. Predictores: (Constante), Sexo, Edad (anos), Diabetes mellitus tipo 2

Fuente: Base de datos.

En la Tabla 13 se resumen los resultados del analisis de regresién mdultiple en tres
etapas. Los valores de R, R? y R? ajustado, asi como el error estandar de la
estimacion, se reportan para cada modelo. En el Modelo 1, que incluyd unicamente
la variable Sexo, el valor de R2R*"2R2 fue 0.111, lo que indica que el 11.1% de la
variabilidad en el puntaje obtenido es explicado por el sexo del paciente. Ademas, el
valor de RRR de 0.333 reflejo una correlacion moderada entre Sexo y el puntaje

obtenido.

Al afadir la variable Edad (afios) en el Modelo 2, el valor de R2R"2R2 aumenté a
0.169, lo que implica que el 16.9% de la variabilidad en el puntaje se explica por las
variables Sexo y Edad. Este aumento también se refleja en el valor de R, que subié a

0.411, lo que muestra una mejora en la capacidad predictiva del modelo (Tabla 13).

Finalmente, en el Modelo 3, al incluir la variable Diabetes mellitus tipo 2, el valor de
R? ajustado aument6 a 0.179, lo que indica que las tres variables explican el 17.9%
de la variabilidad en el puntaje obtenido. El valor de R también subié a 0.441,
mostrando una mejora adicional en la capacidad predictiva del modelo al incorporar

esta ultima variable (Tabla 13).
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En la Tabla 14, se presentan los resultados del analisis de varianza (ANOVA) para
cada modelo, lo que permite evaluar la significancia estadistica de los modelos. En
todos los modelos, el valor de Sig. fue menor a 0.0001, lo que indica que cada uno
de los modelos es estadisticamente significativo, es decir, las variables incluidas en
cada modelo tienen un impacto significativo sobre el puntaje obtenido. A medida que
se agregan mas variables, como Edad y Diabetes mellitus tipo 2, el valor de F
aumenta, lo que sugiere que la inclusién de estas variables mejora la capacidad

predictiva del modelo.

Tabla 14. Analisis de ANOVA de regresion lineal multiple.

Modelo Suma de cuadrados | gl | Media cuadratica F Sig.
Regresioén 216.715 1 216.715 20.211 | .000°
1| Residuo 1737.060 162 10.723
Total 1953.774 163
Regresion 330.074 2 165.037 16.364 | .000°
2 | Residuo 1623.700 161 10.085
Total 1953.774 163
Regresion 379.183 3 126.394 12.843 | .000¢
3 | Residuo 1574.591 160 9.841
Total 1953.774 163
a. Variable dependiente: Puntaje obtenido
b. Predictores: (Constante), Sexo
c. Predictores: (Constante), Sexo, Edad (anos)
d. Predictores: (Constante), Sexo, Edad (afios), Diabetes mellitus tipo 2

Fuente: Base de datos.

La Tabla 15 muestra los coeficientes no estandarizados (B) y estandarizados (Beta),
junto con el error estandar, el valor t y el valor Sig. para cada predictor en los tres
modelos. En el Modelo 1, el coeficiente para la variable Sexo fue de 2.404, con un
coeficiente estandarizado =0.333\beta = 0.3333=0.333, lo que indica que el Sexo
tiene una relacion positiva y significativa con el puntaje obtenido. Los valores de Sig.

menores a 0.0001 confirman que Sexo es un predictor importante del puntaje.
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Tabla 15. Coeficientes del analisis de regresion lineal multiple

Coeficientes no Coeficientes

Modelo estandarizados estandarizados t Sig.
B Desv. Error Beta
1 (Constante) 2.605 .768 3.393 | .001
Sexo 2.404 535 .333 4.496 | .000
(Constante) .649 .946 .686 | .494
2 Sexo 2.027 531 .281 3.819 | .000
Edad (afios) .057 017 246 3.353 | .001
(Constante) 3.235 1.488 2174 | .031
Sexo 2.265 535 314 4.234 | .000
3 Edad (afios) .042 .018 A79 2.281 | .024
Diabetes -
el -1.296 .580 -173 o) .027
a. Variable dependiente: Puntaje obtenido

Fuente: Base de datos.

En el Modelo 2 (Tabla 15), al anadir la variable Edad (afos), se observé un coeficiente
de 0.057 con un [3=0.246\beta = 0.246(3=0.246, lo que sugiere que la edad tiene un
efecto positivo sobre el puntaje, y que este efecto es estadisticamente significativo
(Sig. <0.001).

En el Modelo 3 (Tabla 15), al incluir Diabetes mellitus tipo 2, el coeficiente para esta
variable fue de -1.296, con un =-0.173, lo que indica que la presencia de diabetes
esta asociada con una disminucion significativa del puntaje obtenido. Este predictor

también es significativo (Sig. = 0.027).

Férmula de la Regresion Lineal (Modelo 3)

Utilizando el Modelo 3 de la Tabla 15, la ecuacion de regresion lineal para predecir el
puntaje obtenido, considerando las tres variables predictoras (Sexo, Edad (afos) y

Diabetes mellitus tipo 2), es la siguiente:
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P = 3.235 + (2.265 x Sexo) + (0.042 x Edad) — (1.296 x Diabetes mellitus tipo 2)

Donde:
e P: Puntaje de Escala Nassar Preoperatoria.
e Sexo: Se codifica como 1 para hombres y 0 para mujeres.
¢ Edad: Edad del paciente en afnos.
e Diabetes mellitus tipo 2: Se codifica como 1 para pacientes con diabetes y 0

para aquellos sin diabetes.

El modelo de regresion multiple identifico que las variables Sexo, Edad y Diabetes
mellitus tipo 2 son predictores significativos del puntaje obtenido. En el Modelo 3, que
incluye todas estas variables, el R?® ajustado es de 0.179, lo que indica que el 17.9%
de la variabilidad del puntaje es explicado por estas tres variables. De entre ellas,
Sexo y Edad muestran una relacion positiva significativa con el puntaje, mientras que

Diabetes mellitus tipo 2 tiene una relacién negativa.
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CAPITULO VI DISCUSION

Nuestro estudio mostré una sensibilidad de 71.6% y una especificidad de 70.1%, con
un indice de Youden de 0.416. Estos valores son consistentes con los reportes de
Hashim et al. (2023) (18), quienes documentaron sensibilidades entre 68% y 75% y
especificidades en un rango de 68% a 80% en poblaciones similares. En contraste,
Ramirez-Giraldo et al. (2020) (4) informaron un indice de Youden mas alto (0.63), con
una sensibilidad de 65% y especificidad de 88%, aunque utilizaron un punto de corte
de 8, mientras que nuestro estudio establecié un corte en 7. En cuanto a los valores
predictivos, nuestro estudio obtuvo un valor predictivo positivo (VPP) de 68.9% y un
valor predictivo negativo (VPN) de 72.3%, mientras que Ramirez-Giraldo et al. (4)
reportaron un VPP superior (87%) y un VPN de 76%. A pesar de estas diferencias,
nuestro estudio destaca por incluir el analisis de razén de verosimilitud (LH+ de 2.39
y LH- de 0.41), métricas que no han sido previamente reportadas por Ramirez-Giraldo

u otros autores.

El AUC obtenido en nuestro estudio fue de 0.782 (IC 95%: 0.754-0.810), lo que
respalda la capacidad discriminativa de la escala. Este resultado es comparable con
el rango informado por Martinez-Mier et al. (2023), entre 0.77 y 0.85, y ligeramente
inferior al AUC de 0.88 reportado por Ramirez-Giraldo et al. (4) en su cohorte. Aunque
nuestro AUC es mas bajo, la consistencia en el desempenfio general de la escala entre

estudios confirma su validez para predecir dificultad quirargica.

La diferencia de medias en el tiempo quirurgico entre los puntajes de bajo y alto riesgo
en nuestro estudio fue de 23.3 minutos (p<0.05). Este valor es menor que el reportado
por Martinez-Mier et al. (2023) (19), quienes documentaron una diferencia promedio
de 55 minutos. No obstante, ambas investigaciones demuestran una tendencia
consistente: los puntajes altos en la escala de Nassar se asocian con tiempos
quirdrgicos significativamente mayores. En nuestra poblacién, la correlacion entre el

puntaje de Nassar y el tiempo quirurgico fue positiva y significativa (r=0.56, p<0.05),
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un hallazgo que coincide con lo observado por Hashim et al. (18), quienes reportaron

una relacion similar (r=0.58, p<0.05).

La tasa de complicaciones postoperatorias en pacientes con puntajes altos fue de
29.1%, lo que es comparable con estudios como el de Alcantara et al. (2024) (2),
quienes documentaron tasas entre 25% y 32% en pacientes clasificados como de alto

riesgo segun escalas preoperatorias.

Nuestra tasa de conversién a cirugia abierta fue del 4.48% (3 casos), cifra por debajo
de los rangos reportados por estudios como el de Martinez-Mier (25%-30%) y
Alcantara et al. (35.2%). Aunque el analisis de chi cuadrada no mostré una asociacion
estadisticamente significativa entre la conversion y los puntajes altos en la escala
(p=0.07), la baja incidencia de conversiones podria haber limitado la potencia

estadistica del analisis.

En cuanto a la influencia de las comorbilidades, se encontrdé una asociacion
estadisticamente significativa entre su presencia y un puntaje mayor a 7 en la escala
preoperatoria de Nassar (chi cuadrada, p<0.05). Este hallazgo valida la inclusién de
comorbilidades como variables relevantes en un modelo de regresion lineal multiple,
propuesto en nuestro estudio, para predecir la dificultad quirdrgica. Sin embargo, no
se identificaron estudios previos que hayan evaluado la influencia de factores como
obesidad, diabetes mellitus y hipertension en conjunto con la puntuacién de la escala,

lo que limita las posibilidades de comparacion directa.
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CONCLUSION

Nuestro estudio ha demostrado la validez y capacidad discriminativa de la escala
preoperatoria de Nassar para predecir la dificultad de las colecistectomias
laparoscopicas, con una sensibilidad del 71.6%, una especificidad del 70.1%, y un
indice de Youden de 0.416, lo que es consistente con estudios previos en poblaciones
similares. Sin embargo, se ha identificado una asociaciéon significativa entre la
presencia de comorbilidades y un puntaje elevado en la escala de Nassar, lo que
sugiere la importancia de evaluar el impacto de factores como la obesidad, la diabetes
mellitus y la hipertensidn en el puntaje final. En este sentido, proponemos la aplicaciéon
de una férmula ajustada que permita evaluar mas especificamente la influencia de

estas comorbilidades, mejorando asi la prediccién de la dificultad quirdrgica.

Ademas, para estudios futuros, se sugiere integrar la evaluacion de la escala de
Nassar con la escala transoperatoria, o que permitiria documentar de manera mas
detallada las complicaciones transoperatorias y mejorar la comprension de su relacién

con el puntaje preoperatorio.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentran la escasa integracién de
pacientes con antecedentes de conversion a cirugia abierta, lo que dificultd el analisis
de esta variable en profundidad, asi como la posible sobreestimacion de los
resultados debido al disefio retrospectivo del estudio. Para futuras investigaciones, se
recomienda la implementaciéon de una cohorte prospectiva que permita un mayor
control sobre las variables confusoras, lo que contribuiria a obtener resultados mas

robustos y representativos.
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GLOSARIO

e Colelitiasis: Presencia de calculos en la vesicula biliar. Es una condicion que
puede ser asintomatica o causar sintomas como dolor abdominal, nduseas y

vomitos.

e Colico biliar: Cuadro clinico caracterizado por un dolor intenso y localizado en el
cuadrante superior derecho o epigastrio, que se produce por la contraccién de la

vesicula biliar contra un célculo que obstruye temporalmente el conducto cistico.

e Colecistitis: Inflamacién de la vesicula biliar, generalmente secundaria a la
obstruccién del conducto cistico por un calculo. Puede presentarse en forma

aguda o cronica.

e Coledocolitiasis: Presencia de calculos en el conducto colédoco que condiciona

obstruccién al flujo de bilis hacia el intestino delgado, dando lugar a ictericia.

e Colecistectomia laparoscépica: Procedimiento quirirgico minimamente invasivo
en el que se extirpa la vesicula biliar mediante el uso de un laparoscopio y
herramientas quirirgicas. Es el tratamiento estandar para la colelitiasis

sintomatica y complicaciones relacionadas.
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ANEXOS

ANEXO A. Hoja de recoleccion de datos

Q

unIUeRrSIDabD auTonoma
DE aGguascaLlienTes

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente:

Variable Respuesta

Edad (anos) (Especificar la edad en afos)
Sexo 1 1: Masculino O 2: Femenino

Antecedentes médicos 01:Si2:No

O 1: Diabetes [0 2: Hipertension O 3: Enfermedad
cardiaca O 4: EPOC O 5: Otra
Historia de cirugias previas [ 1: Si [ 2: No

Clasificacion de Nassar
preoperatoria

Tipo de comorbilidades

O1:102z2:103:104:1v

Tiempo quirdrgico (minutos) (Especilicar el tiem gy

minutos)
gc?lg\éiesrtselgtrc])riia abierta [11:Sill2: No
g 01:S102:No
ggsr?fggfaiﬁ:: O1:Sid2: No
Clasificacion ASA OO0:ASAIO1:ASAII O 2: ASA IO 3: ASA IV

O 0: Pancreatitis [0 0: Codlico biliar O 1:

Diagndéstico primario
lag ICo primar Coledocaolitiasis I 4: Colecistitis

Vesicula biliar con paredes

engrosada O00:No[O2:Si
Dilatacion del conducto . s
biliar comun 00:NoO1:Si
CPRE preoperatoria 00:NoO1:Si

Tipo de admision O O: Electivo (0 1: Demorado [0 2: Emergencia
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