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Acceso a colecistectomía en un 
programa de tamizaje ecográfico de 
colelitiasis en centros de medicina 

familiar

Constanza Baya, MarCia oCares1, Fernando toledo,  
niColás BartiCeviC2, isaBel Mora2, FranCisCa villouta2, 

FranCisCo Cruz3, Klaus PusChel2, Juan FCo. Miquel1

Access to cholecystectomy among patients 
attended at primary family health centers

Background: Cholelithiasis (CL) represents a major health burden in Chile, 
with rates of cholecystectomy (CCT) of ~40.000 per year. The explicit health 
care guaranties (GES) program includes prioritized CCT for CL carriers between 
35 and 49 years of age. Aim: To assess the access and opportunity of CCT in a 
screening program of CL in Family Medicine Centers, according to the age of the 
patients. Material and Methods: A systematic ultrasound screening program of 
CL was developed in Family Medicine Centers ANCORA-UC between March 
2009 and March 2013 during which 1.450 individuals were assessed, (80% wo-
men) and 281 were identified as having CL (19.4%). After a minimum follow 
up interval of six months, patients with CL were contacted and surveyed by 
phone. They were categorized as being beneficiaries of the GES program (those 
aged between 35 to 49 years) or not (those aged < 35 o > 49 years). Results: Two 
hundred thirteen patients were contacted (76%), 81 beneficiaries of the program 
and 132 non-beneficiaries. The attending physician indicated CCT to 191 pa-
tients (89.6%). During a mean follow-up time of 641 days/person, 100 patients 
had CCT, 11% of which were emergency interventions due to complications. A 
greater proportion of program beneficiaries than non-beneficiaries had an elective 
CCT (74 and 21% respectively). The waiting interval for elective CCT was longer 
in non-beneficiaries compared with beneficiaries (340 ± 247 and 229 ± 201days 
respectively). Only 46% of the elective CCT in GES patients were done within 
deadlines determined by the program (≤ 150 days). Conclusions: The age of 
patients at the moment of CL diagnosis conditions the access and opportunity 
to CCT. Beneficiaries of the explicit health care guaranties program have higher 
rates of cholecystectomy with less waiting time.
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La colelitiasis por cálculos de colesterol (CL) 
es una enfermedad altamente prevalente en 
la población adulta chilena, afectando al 35% 

en la población mapuche y al 27% en la hispana1,2. 
Las mujeres chilenas se encuentran entre las de más 

alto riesgo en el mundo, con una prevalencia que 
supera el 60% a partir de los 50 años de edad3,4. 

La CL puede permanecer asintomática o de-
sarrollar diferentes complicaciones clínicas, desde 
un cólico biliar simple hasta cáncer de vesícula 
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biliar (CVB). Se acepta que la CL es el principal 
factor de riesgo para desarrollar CVB5. Chile posee 
además una de las tasas de mortalidad por CVB 
más altas del mundo, siendo actualmente la segun-
da causa de muerte oncológica entre las mujeres 
chilenas6. El CVB es en general de diagnóstico 
tardío y de mal pronóstico. Sin embargo, los CVB 
incipientes diagnosticados en forma incidental 
en colecistectomías (CCT), tienen una sobrevida 
cercana al 90% a cinco años7-11. Dado que la CL 
sintomática es el principal factor de riesgo de 
CVB, la CCT oportuna ha sido propuesta como 
la principal estrategia de prevención primaria de 
CVB11-14.

No obstante, no existe evidencia directa de la 
efectividad de programas de tamizaje de CL, que 
incluyan la CCT profiláctica de los casos positivos, 
sobre la mortalidad del CVB. Sin embargo, se ha 
demostrado una relación inversa entre las tasas 
de CCT y la incidencia o mortalidad por CVB, lo 
que ha proporcionado sustento a la propuesta de 
utilizar esta estrategia como medida de prevención 
primaria. Además, se han realizado estudios de 
costo-efectividad y modelos estadísticos que su-
gieren que la CCT profiláctica en grupos de mayor 
riesgo sería efectiva para disminuir la mortalidad 
por CVB en Chile8,11,15,16.

Dado este contexto epidemiológico el MINSAL 
incorporó la CL al programa GES-AUGE el año 
2006, garantizando que todo beneficiario entre 
35 y 49 años sintomático con sospecha de CL, 
tiene acceso (derecho a recibir la intervención) a 
confirmación diagnóstica oportuna en 60 días (el 
2013 se disminuye a 30 días) mediante ecotomo-
grafía abdominal. Luego, todo paciente con CL 
tiene garantía de oportunidad (derecho a recibir 
la atención garantizada dentro de plazos estable-
cidos) de CCT dentro de los siguientes 90 días a 
partir de la confirmación diagnóstica, con un plazo 
total de resolución clínica de 150 días (el 2013 se 
reduce a 120 días). Además, en pos de aumentar 
el diagnóstico precoz de CL la Guía Clínica 2010 
del MINSAL recomienda solicitar ecotomografía 
abdominal a las mujeres de 40 años con factores de 
riesgo de CL5. Sin embargo, esta recomendación de 
tamizado no se ha implementado en nuestro país 
en forma sistemática y se desconoce su impacto 
sobre el acceso a tratamiento oportuno.

No existen estudios a la fecha que evalúen los 
resultados de un programa de tamizado preventivo 
en el contexto de un programa GES que garantiza 

acceso a CCT. Así, el objetivo de este estudio fue 
implementar un programa piloto ecográfico para 
tamizado de CL en Centros de Medicina Familiar 
y evaluar la tasa y oportunidad de CCT en función 
de la edad de pacientes portadores de CL.

Pacientes y Métodos 

Población estudiada
Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética de la Pontificia Universidad Católica de 
Chile. Se desarrolló un programa de tamizado 
ecográfico sistemático y estandarizado de patolo-
gía vesicular en los Centros de Medicina Familiar 
ANCORA-UC, correspondiente a los consultorios 
San Alberto Hurtado y Madre Teresa de Calcuta 
en la comuna de Puente Alto, y Juan Pablo II en 
la comuna de La Pintana. De la población inscrita 
en los centros se obtuvo una cohorte de 4.000 
personas, 80% mujeres y de edades preferentes 
entre 38 a 42 años y 50 a 75 años y que no tuviesen 
antecedentes de CCT. Se efectuó una invitación 
telefónica sistemática entre marzo de 2009 y marzo 
de 2013. A todos los pacientes que aceptaron par-
ticipar se les realizó una ecografía hepatobiliar con 
Equipo Toshiba Famio-8, transductor convexo 
3,5 MHz (SSA-530A), efectuada por médicos fa-
miliares (FV, IM, NB) y gastroenterólogo (JFM) 
capacitados por el Departamento de Radiología. 
Los criterios diagnósticos de ausencia o presencia 
de CL fueron definidos de acuerdo a criterios 
ecográficos estándares17,18. Se evaluaron 1.450 
individuos sin CCT previa, de los cuales 281 eran 
portadores de CL (19,4%). Estos últimos fueron 
motivo de estudio de seguimiento.

Seguimiento
A todo paciente portador de CL se le derivó 

a su médico familiar tratante, quien decidía la 
pertinencia de derivación a CCT al centro tercia-
rio respectivo. Luego, los pacientes tuvieron un 
tiempo de seguimiento mínimo de 6 meses, el cual 
se realizó hasta noviembre de 2013. Los sujetos 
fueron contactados telefónicamente y se les aplicó 
una encuesta estandarizada. Además, se hizo una 
revisión de ficha clínica electrónica OMI utilizada 
en los centros ANCORA. El evento primario a 
evaluar fue el acceso a tratamiento mediante CCT, 
como también sexo, edad, indicación de CCT, 
si ésta fue de urgencia o electiva y centro salud 
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donde se realizó la operación. Los pacientes fueron 
categorizados en dos grupos etarios, GES (35 a 49 
años) y No-GES (< 35 o > 49 años) y se comparó 
entre ambos grupos la tasa de CCT, el tiempo de 
latencia transcurrido desde el diagnóstico hasta 
la CCT , las cirugías realizadas en plazo GES y la 
proporción de pacientes en lista de espera.

Análisis estadístico
Los valores de las variables continuas entre am-

bos grupos fueron comparadas mediante test de t 
de Student no pareado o Mann-Whitney rank sum 
test. Para comparación de variables categóricas se 
aplicó test de c2 y tablas de contingencia. Se efec-
tuó un análisis Kaplan-Meier para la proporción 
de cirugías en función del tiempo y según grupo 
etario. Las diferencias fueron consideradas como 
significativas para un valor de p < 0,05. Los análisis 
estadísticos se realizaron utilizando el programa 
Prisma (GraphPad Prism V5.03).

Resultados

De los 281 pacientes con diagnóstico de CL en 
el programa de tamizado, se logró contactar para 
seguimiento a 213 pacientes (76%) (Figura 1). El 

Tabla 1. Características generales de pacientes 
con diagnóstico ecográfico de colelitiasis en el 

estudio de tamizado y seguimiento

Edad 
AUGE

Edad 
NO-AUGE

n° (%) 81 (38,03) 132 (61,97)

edad (años) 41,3 ± 3,4 57,3 ± 9,8**

sexo Femenino (%) 100 83,3*

seguimiento días/persona 736,6 583,0*

**p < 0,01; *p < 0,05.

89,6% fueron mujeres (191) y 10,3% (22) hom-
bres. Cinco pacientes habían fallecido durante el 
período de seguimiento, de los cuales se obtuvo 
el certificado de defunción. Las causas de muerte 
registradas no tuvieron relación aparente con pa-
tología biliar, y todos se atribuyeron a patologías 
neoplásicas.

La Tabla 1 describe los datos generales de los 
pacientes contactados según su grupo etario, 81 
fueron edad GES (38,0%) y 132 edad No-GES 
(61,9%). El promedio de edad fue significativa-
mente menor para pacientes GES (41,3 vs 57,3 
años). El grupo GES se compuso exclusivamente 

universo tamizado
1.450

Pacientes alitiásicos
1.169

Pacientes litiásicos
281

contactados
213 (76%)

no contactados
63

Fallecidos
5

con indicación cct
191 (90%)

sin indicación de cct
22

no cct
91

cct
100 (52%)

urgencias
11

electivas
89

en lista espera
79

no en lista espera
12

Figura 1.
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de mujeres, mientras que el grupo No-GES con-
tiene un porcentaje discretamente menor (83,3%, 
p < 0,05). El tiempo de seguimiento días/persona 
fue de 736,6 para el grupo GES y 583 días para el 
grupo No-GES.

De los pacientes contactados, 191 (89,67%) 
recibieron indicación de CCT, de los cuales 100 
(52%) habían sido sometidos a cirugía durante 
el seguimiento. De estos, 11 fueron operados de 
urgencia, 9 por cólicos biliares complicados y 2 
por pancreatitis agudas. Las 89 CCT restantes 
fueron realizadas de forma electiva (Figura 1). 
La Figura 2 muestra los hospitales de la Región 
Metropolitana donde se llevaron a cabo las CCT. 
La mayoría se operó en el Hospital Padre Hurtado 
(27%) y el Hospital Sótero del Río (63%) y un 
pequeño porcentaje en otros hospitales del SNS 
o clínicas privadas.

El porcentaje de CCT electivas (n = 89) en 
función de la edad de los pacientes se muestra en 
la Figura 3A. El 74% de los pacientes GES fueron 
operados en contraste con sólo 21% de los pa-
cientes No-GES, diferencia altamente significativa 
(p < 0,0001). Para analizar la probabilidad de CCT 
en ambos grupos etarios en función del tiempo de 
seguimiento, se realizó un análisis Kaplan-Meier 
(Figura 3B). La probabilidad de acceder a CCT en 
los pacientes GES es significativamente mayor y 
a su vez más precoz en comparación con los No-
GES (p < 0,0001).

El tiempo de espera promedio de los pacientes 
entre el diagnóstico de CL y la CCT electiva se 
describe en la Figura 4A y fue significativamente 
menor en pacientes GES que en No-GES (229,5 
± 201,2 y 340,1 ± 247,7 días respectivamente, 
p = 0,02). La Figura 4B muestra el porcentaje de 
pacientes operados dentro del plazo garantizado 
por el programa GES-AUGE, el cual era de 150 
días hasta fines de 2013. Un 46,6% (28/60) de los 
pacientes GES fueron operados en este plazo, en 
contraste con sólo 13,8% (4/29) de los No-GES 
(p < 0,005).

Un total de 113 (53%) pacientes reportaron no 
haber sido operados durante el período de segui-
miento. De estos, a 22 no se les indicó derivación 
a atención terciaria para CCT (Figura 1), siendo 
90% pacientes No-GES. De los 91 pacientes restan-
tes, 79 (86,8%) se encontraban en lista de espera 
para CCT, siendo 84,8% de ellos No-GES con un 
promedio de edad de 56,2 ± 9,9 años. 12 pacientes 
(13,2%) no estaban en lista de espera por aban-
dono de controles médicos o por decisión propia. 

La Figura 5A muestra el porcentaje de pacien-
tes que tenían indicación de CCT y estaban en lista 
de espera. Sólo 14% de los pacientes GES estaba 
en lista de espera, en comparación con 50% de 
los No-GES (p < 0,001). La Figura 5B muestra 
el tiempo que estos pacientes llevaban en lista de 
espera, con una media de 770 días en los GES y 
560 días en los No-GES (p < 0,05).

Figura 2.

Acceso a colecistectomía en chile - c. Bay et al

rev Med chile 2016; 144: 317-324



321

Artículos de InvestIgAcIón

Figura 3b.Figura 3a.

Figura 5a. Figura 5b.
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Discusión

Actualmente no existen estudios en Chile que 
analicen la oportunidad y acceso a la CCT en 
pacientes diagnosticados mediante un programa 
de tamizaje. En el presente estudio evaluamos las 
tasas de CCT en individuos portadores de CL de-
tectados en un programa de tamizado ecográfico, 
en el contexto actual de nuestro Sistema de Salud.

Existe una recomendación del MINSAL para 
tamizaje en personas consideradas de alto riesgo 
de CL y CVB. Sin embargo, el acceso oportuno a 
CCT en pacientes beneficiarios del SNS requiere 
de mayores estudios. Nuestro estudio muestra 
que las tasas de CCT son inferiores a las espera-
das. Del total de pacientes con CL contactados 
y con indicación de CCT, sólo 52% habían sido 
operados dentro del tiempo de seguimiento, que 
fue mayor o igual a seis meses en cada paciente, 
considerando el plazo que garantiza el programa 
GES de 150 días. 

De los 100 pacientes sometidos a CCT, once 
fueron operados de urgencia por CL complicadas. 
Dentro de estas, 9 fueron por complicaciones 
graves con elevadas tasas de morbimortalidad19,20. 
Esto indica que hay un porcentaje significativo 
(11%) de pacientes que se complican estando en 
lista de espera, escenario que es prevenible con 
CCTs electivas oportunas que tienen menores 
tasas de complicaciones que las de urgencia21-23.

Respecto a las cirugías electivas, este estudio 
evidencia que hay una significativa diferencia en 
la oportunidad de acceso a la CCT de acuerdo 
a la edad de los pacientes. El 74% de las CCT 
electivas correspondió a pacientes GES y sólo 
21% a pacientes No-GES. El mayor acceso de los 
pacientes GES refleja probablemente el impacto 
de la incorporación del programa GES-AUGE. 
Esta intervención es positiva en el sentido que 
garantiza CCT priorizada para los pacientes en 
edades de elevada prevalencia de CL. Sin embargo, 
no considera que los mayores de 50 años son el 
grupo con mayor riesgo de ser portadores de CL y 
desarrollar CVB7,24-26. En este contexto, el gobierno 
anunció el  año 2015, un plan extraordinario para 
la reducción de listas de espera de pacientes no 
garantizados por el GES. Este propone entregar 
atención a 43% de las personas que esperan re-
solver patologías desde el 2012 o con anterioridad 
y la colelitiasis es una de las patologías incluidas 
en este beneficio.

Este estudio no evaluó la incidencia de CVB 
incidental en los pacientes operados, dado que no 
se contempló el estudio sistemático de las biopsias 
de las vesículas biliares. Se ha demostrado que en 
Chile, la presencia de CVB incidental en CCT por 
CL, generalmente en estadíos tempranos y por lo 
tanto de buen pronóstico, puede fluctuar entre 
0,2 y 3% de los casos, incidencia que incrementa 
en función de la edad25,27-30. Así, la CCT oportuna 
parece ser por ahora la única intervención que 
pudiera disminuir la incidencia de este cáncer7,31-33.
En el presente estudio no hubo mortalidad vin-
culada a CVB.

En relación al tiempo de espera que transcurrió 
entre el diagnóstico de CL y la CCT este fue signi-
ficativamente menor para pacientes GES. Estos se 
operaron más y en forma más precoz u oportuna 
que los pacientes No-GES. Si se considera el mayor 
tiempo de espera y las menores tasas de CCT, en 
pacientes No-GES se puede especular que este 
grupo está actualmente en una situación de ma-
yor vulnerabilidad a desarrollar complicaciones 
secundarias a CL. Sin embargo, al menos en el 
tiempo de seguimiento de este estudio, el porcen-
taje de complicaciones reportadas fue similar en 
ambos grupos. Es necesario efectuar estudios con 
seguimiento a más largo plazo para definir las tasas 
de complicaciones en pacientes chilenos con CL. 

Estudios de historia natural de CL en países con 
prevalencias menores de CL y bajas tasas de CVB, 
demuestran que las tasas de conversión de litiasis 
silente a sintomáticas es de aproximadamente 
2-4% anual y la conversión a complicaciones es 
de aproximadamente 0,7-3% anual34. Estas evi-
dencias han permitido definir en esos países a la 
CL asintomática como una condición benigna y 
las guías clínicas recomiendan no efectuar CCT 
en asintomáticos34,35. Sin embargo, en Chile la 
historia natural de la enfermedad por CL no ha 
sido estudiada en forma sistemática. Estudios 
preliminares de nuestro grupo sugieren que la tasa 
de conversión es de aproximadamente 5% anual 
en un seguimiento a 7 años36, y que 50% de los 
pacientes litiásicos chilenos desarrolla síntomas 
y/o complicaciones en el transcurso de su vida4. 
Este escenario epidemiológico permite apoyar en 
Chile una recomendación más intervencional con 
CCT oportunas en pacientes de elevado riesgo 
incluso asintomáticos37,38. 

Cabe destacar que el programa GES garantiza 
CCT en un plazo de 150 días para pacientes entre 
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35 y 49 años con diagnóstico de CL. En el presente 
estudio sólo 46,6% de los pacientes GES y 13,8% 
de los pacientes No-GES fueron operados dentro 
de este plazo. Las causas por las cuales más de 50% 
de los pacientes GES no se operaron en plazos ga-
rantizados, no es factible de aclarar en este estudio. 
Tampoco es posible proyectar este resultado a 
otras comunas o regiones de nuestro país. Lo que 
sí podemos asegurar, es que no existen en Chile 
programas implementados de tamizado de CL en 
grupos de elevado riesgo y este trabajo representa 
una experiencia piloto en este sentido. A su vez, 
sabemos que la implementación del programa 
GES para CCT, no se ha asociado a un incremento 
significativo de tasas de CCT en el SNS, las cuales 
se mantienen en 40 a 50 mil por año39,40. Nuestro 
trabajo sugiere que la implementación del progra-
ma garantizado sólo ha modificado la edad de la 
población que es priorizada e intervenida, benefi-
ciando a pacientes entre 35 y 49 años y postergado 
a pacientes que no están en este grupo etario.

La mayoría de los pacientes de este estudio se 
operaron en los hospitales de derivación del SNS 
que les correspondía por residencia. De los 113 
pacientes que aún no habían sido operados, 22 
no tenían indicación de CCT por criterio de sus 
médicos tratantes principalmente por patologías 
concomitantes. De los pacientes restantes, la 
mayoría se encontraban en lista de espera, siendo 
estos en más de 80% mayores de 50 años.

En conclusión, este estudio de tamizado de CL, 
efectuado en una cohorte relativamente pequeña 
de pacientes adultos en Centros de Medicina 
Familiar ANCORAS, muestra que los pacientes 
en edad GES para indicación de CCT, se operan 
en mayor proporción y más oportunamente que 
los pacientes No-GES de mayor edad. Un por-
centaje significativo (50%) de pacientes No-GES 
de edades mayores y por lo tanto en mayor riesgo 
a desarrollar CVB, no son operados dentro de 
un plazo de aproximadamente un año posterior 
al diagnóstico. Es necesario efectuar mayores 
estudios a nivel nacional para definir el impac-
to a largo plazo de programas de tamizado de 
patología vesicular y acceso a CCT en pacientes 
beneficiarios de nuestro Servicio de Salud Pública 
con diagnóstico de CL.
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