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Resumen

Introduccion: La colecistitis tiene una prevalencia del 20-25%; hasta el
20% de los cuadros puede ser de colecistitis complicada asociandose a una alta
tasa de mortalidad de hasta el 60%.

Objetivo: Determinar los factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y
tomogréficos en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada.

Material y métodos: Estudio transversal, comparativo, retrospectivo. El
tamafo de muestra se calculé utilizando la formula para comparacion de dos grupos
basados en una variable categorica en una poblacién finita, intervalo de confianza
de 95%, total de 31 expedientes de cada grupo (colecistitis complicada y no
complicada), seleccionados mediante muestreo no probabilistico por conveniencia,
se incluyeron variables clinicas, bioquimicas, ultrasonograficas y tomograficas. Para
el analisis de los resultados se utilizaran frecuencias absolutas y porcentajes, asi
como medias o medianas con desviaciones estandar o rangos; para evaluar la
magnitud de la asociacion, se medira la razén de momios con su IC del 95%. Se
respetaron los lineamientos vigentes de bioética.

Resultados: La edad promedio fue de 52 afos en el grupo de colecistitis
complicada siendo el sexo masculino predominante en este grupo, la presencia de
fiebre en colecistitis complicada fue de 95% y la de tumor palpable en hipocondrio
derecho fue de 87.5% , leucocitosis >18,000 se presento en el 81.3% con odds ratio
de 21, la prevalencia de PCR elevada fue del 85.7% odds ratio de 23.14, por
ultrasonido en el grupo de colecistitis complicada la estratificacion de la pared se
presentd en un 79.5% y el liquido perivesicular en un 91.7%, representando 41.53
y 16.97 veces mas de riesgo, por tomografia en colecistitis complicada se observo
odds ratio de 43.87 para estratificacion de pared, 19.6 para liquido perivesicular y
2.24 para gas intravesicular.

Conclusiones: Se debe de considerar la edad mayor de 50 afios y el sexo
masculino como factor de riesgo para colecistitis complicada, al igual que la fiebre

y tumor en hipocondrio derecho. Hallazgos como PCR elevada, cuenta de leucocitos



>18,000, estratificacion de la pared y liquido perivesicular tanto en ultrasonido como

en tomografia son altamente indicativos de complicacion.

Palabras clave: Colecistitis no complicada, colecistitis complicada,

vesicula biliar.



Summary

Introduction: Cholecystitis has a prevalence of 20-25%; up to 20% of cases
may be complicated cholecystitis, associated with a high mortality rate of up to 60%.

Objective: To determine the clinical, biochemical, ultrasonographic, and CT
factors in complicated cholecystitis versus uncomplicated cholecystitis.

Material and methods: A cross-sectional, comparative, retrospective study.
The sample size was calculated using the formula for comparing two groups based
on a categorical variable in a finite population, with a 95% confidence interval. A total
of 31 records from each group (complicated and uncomplicated cholecystitis) were
selected using non-probability convenience sampling. Clinical, biochemical,
ultrasonographic, and CT variables were included. Absolute frequencies and
percentages, as well as means or medians with standard deviations or ranges, will
be used to analyze the results. To assess the magnitude of the association, the odds
ratio and 95% CI will be measured. Current bioethical guidelines were followed.

Results: The average age was 52 years in the complicated cholecystitis
group, with males being predominant in this group. The presence of fever in
complicated cholecystitis was 95% and that of palpable tumor in the right
hypochondrium was 87.5%, leukocytosis> 18,000 was present in 81.3% with an
odds ratio of 21. The prevalence of elevated CRP was 85.7% with an odds ratio of
23.14. By ultrasound, in the complicated cholecystitis group, wall stratification was
present in 79.5% and perivesicular fluid in 91.7%, representing 41.53 and 16.97
times more risk. By tomography, in complicated cholecystitis, an odds ratio of 43.87
was observed for wall stratification, 19.6 for perivesicular fluid, and 2.24 for
intravesicular gas.

Conclusions: Age over 50 years and male sex should be considered risk
factors for complicated cholecystitis, as should fever and right upper quadrant tumor.
Findings such as elevated CRP, leukocyte count >18,000, wall stratification, and

perivesicular fluid on both ultrasound and CT are highly indicative of complications.



Key words: Uncomplicated cholecystitis, complicated cholecystitis,

gallbladder.
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I. Introduccién

La colecistitis aguda es una de las principales causas de ingreso en los
servicios de urgencias quirargicas a nivel mundial. Aunque en su forma no
complicada presenta un manejo relativamente estandar, su progresion hacia formas
complicadas (como la colecistitis gangrenosa, necrética o perforada) representa un
desafio clinico significativo, debido al aumento en la morbimortalidad y a la
necesidad de una intervencion quirdrgica inmediata. La identificacion temprana de

factores predictivos puede incidir de manera critica en el prondstico del paciente.

El presente trabajo tiene como objetivo determinar los factores clinicos,
bioquimicos, ultrasonograficos y tomogréaficos asociados a la presentacion
complicada de la colecistitis aguda, mediante un disefo transversal, comparativo y
retrospectivo. Se utiliz6 como fuente de informacion los expedientes clinicos de

pacientes atendidos en el Hospital General Regional No. 2.

El calculo del tamafio muestral se realiz6 utilizando la férmula para
comparar dos proporciones, con un total de 31 expedientes en cada grupo. El Grupo
1 incluy6 pacientes con diagndstico de colecistitis aguda no complicada, mientras
que el Grupo 2 comprendié aquellos con diagnoéstico de colecistitis aguda
complicada (gangrenosa, necrética o perforada). El muestreo fue por conveniencia,
e incluyé pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, con diagnéstico
confirmado de colecistitis aguda.

Se analizaron variables clinicas como fiebre, tumor en hipocondrio derecho,
asi como parametros bioquimicos (leucocitosis, PCR) y hallazgos en estudios de
imagen, tanto ultrasonograficos como tomograficos. El analisis estadistico
comprendié medidas descriptivas (frecuencias, promedios, porcentajes, IC 95%) y
analisis inferencial mediante pruebas T de Student y Chi cuadrada, con el fin de

determinar diferencias significativas entre los grupos comparados.



Los resultados obtenidos permiten establecer perfiles clinicos y bioquimicos
diferenciales entre la colecistitis aguda complicada y no complicada, con
implicaciones directas en la practica clinica para la toma de decisiones terapéuticas

oportunas.

El evaluar si la edad, indice de masa corporal, comorbilidades, valores de
leucocitos y plaquetas, asi como hallazgos imagenol6gicos estdn asociados a la
necrosis y perforacion de la vesicula biliar, permitiria la seleccion de los pacientes
gue requieren prioridad para tratamiento quirdrgico de urgencia, de esta manera se
preveria la generacion de complicaciones que afecten al paciente y a la institucion,
se evitaria la generacion de mayores costos al incrementarse el niamero de
procedimientos quirdrgicos, dias de estancia hospitalaria y mayor uso de farmacos

y examenes diagnaosticos.



Il. Antecedentes

Estudios recientes refieren que del 70% al 85% de los casos de colecistitis
aguda son no complicados, caracterizados por inflamacién localizada sin evidencia
de necrosis, perforacion ni infeccion sistémica. La clasificacion de la severidad
sigue basandose en las Guias de Tokio 2018 (leve, moderada y severa), que han
sido validadas en muiltiples cohortes clinicas. ()

La colecistitis complicada entendiéndose como aquella que presenta
perforacidn, gangrena y/o abscesos, representa una complicacion grave, con una
incidencia que varia entre el 10% y el 40% de los casos de colecistitis aguda. Esta
forma se asocia con una mayor morbimortalidad, con tasas de mortalidad que
oscilan entre el 15% y el 50% . @

En cuanto a los factores de riesgo, diversos estudios han identificado
elementos clinicos y demograficos asociados al desarrollo de colecistitis
complicada. Entre los mas frecuentes se incluyen:

° Edad avanzada: Pacientes mayores de 65 afios presentan un mayor
riesgo de formas complicadas debido a una respuesta inflamatoria
atenuada y enfermedades comérbidas. ©

° Sexo masculino: Aunque la colelitiasis es mas comun en mujeres, los
hombres tienen un riesgo mayor de progresion a colecistitis complicada.
° Diabetes mellitus: La presencia de diabetes se ha asociado con un
riesgo aumentado de colecistitis gangrenosa y perforada, posiblemente por
la alteracién en la respuesta inmune y el dolor atenuado que retrasa el
diagnéstico. ¥

° Leucocitosis marcada y elevacion de la PCR: Son marcadores
indirectos de infeccidn sistémica y se han asociado con mayor riesgo de
complicaciones. ©®

° Comorbilidades asociadas como diabetes Mellitus, hipertensién
arterial, IMC >30. ®



° COVID-19, se observo durante la pandemia de COVID-19 un
aumento en la incidencia de colecistitis aguda y sus complicaciones. Se
reporté que la incidencia de colecistitis gangrenosa se duplico en pacientes
con COVID-19 en comparacion con aquellos sin la infeccion (40.7% vs.
22.3%), aumentando el riesgo de muerte en cinco veces.

Aunque se han identificado multiples factores de riesgo y hallazgos de
imagen asociados a complicaciones en la colecistitis aguda, actualmente no
existen estudios que integren todos estos parametros para definir su relevancia
relativa o combinada en la prediccion de complicaciones. Nuevos estudios como el
de Ma. Y et al. ha propuesto un modelo predictivo de aprendizaje automatico de
colecistitis gangrenosa basada en los datos clinicos, sin embargo, adn se requiere
seguir trabajando en nuevos modelos predictivos que combinen factores
bioquimicos y de imagen para en un futuro para contemplar una escala pronostica

y de gravedad.®



Ill. Fundamentacion teodrica.

I11.1 Antecedentes historicos

Las patologias de la via biliar se pueden documentar desde hace mas de
2000 afos; se cuenta con registros de excavaciones arqueoldgicas que
demostraron la presencia de calculos biliares en mujeres egipcias. ® Durante la
Edad Media se recomendaba ingerir aguas ricas en magnesio, aunque durante la
época no se contaba con informacion suficiente para explicar la fisiopatologia de
dichos remedios, hoy se sabe que el sulfato de magnesio es un potente estimulante
de la contractibilidad de la vesicula biliar y probablemente ayudaba a evacuar los

célculos pequeiios de la via biliar. ®

En 1896, Welch y Flexner, informaron por primera vez los hallazgos
patolégicos de la colecistitis enfisematosa. En 1901, Stolz describio la presencia de
gas en el interior de la vesicula biliar en tres autopsias, ademas, 30 afios después
fue cuando se describieron inicialmente los hallazgos radiolégicos caracteristicos

de la entidad por Hegner. ©

El tratamiento quirdrgico de los calculos biliares comenzé hasta finales del
siglo XIX; John Bobbs, cirujano de Indiana y su equipo quirdrgico, intentaron realizar
una colecistolitotomia, extrayendo los célculos y manteniendo el 6rgano; obtuvieron
resultados positivos, disminuyendo asi la sintomatologia, sin embargo, con altos

indices de recidiva. ®

El cirujano aleméan, Kart Langenbuch, se destacé por realizar la primera
colecistectomia exitosa en 1882. Posteriormente se planted este procedimiento
como el estandar de oro de tratamiento para colecistitis litiasica. En 1990, Gutiérrez

y colaboradores, ejecutaron la primera colecistectomia laparoscépica en México. @&
10)



El desarrollo de un potente disolvente del colesterol, el eter metil pertbublo
(MTBE), dio la oportunidad de introducir un método mas para la disolucién de los
calculos biliares, colocando un catéter por via percutanea en la vesicula biliar e
instilando directamente el agente. Sin embargo, el método de eleccion para la

colecistitis aguda y sus complicaciones es el tratamiento quirtrgico.

En la actualidad, no existe en Meéxico un censo exacto de las
colecistectomias, pero se sabe que en Estados Unidos se realizan mas de 700,000

al afio (la mayoria con técnica laparoscépica). 12
[1l.2 Epidemiologia

La inflamacion aguda de la vesicula es la complicacion mas frecuente de la
litiasis biliar. La colecistitis aguda es un cuadro frecuente de patologia quirlrgica,
considerandose del 20-25 % de las urgencias médico-quirargicas .Se calcula que al
menos 25% de las mujeres y 20% de los hombres, tendran calculos biliares en alguin
momento de su vida; la prevalencia puede cambiar segun la edad, sexo, factores
ambientales y enfermedades; representando asi, la colecistitis en México una
enfermedad frecuente, con una relacién de tres mujeres por cada hombre y con
edad promedio de 37 afios. 1112 ; en el estudio de Onder y cols. se vio que el 73.8%

de los casos de colecistitis gangrenosa se vio en pacientes mayores de 51 afios. 10

El riesgo de desarrollar colelitiasis es mucho mayor en las mujeres por ende
los cuadros de colecistitis son mas comunes, sin embargo, el riesgo de desarrollar
complicaciones como colecistitis gangrenosa es mayor en los hombres, con un
indice de mortalidad de hasta el 21%. 19

Las colecistitis agudas alitidsicas, representan en este grupo del 2 al 5%.
Las causas mas frecuentes de la colecistitis alitidsica se hallan relacionadas a
cirugia (colecistitis  posoperatorias}, politraumatizados graves, sepsis,

hiperalimentacion, quemados, pancreatitis aguda grave, etc. 13



La enfermedad por calculos biliares complicada se presenta cada afio en 3
a 5% de los sujetos sintomaticos. La mayoria de los pacientes con una colecistitis
aguda no complicada presentan una leucocitosis del orden de 12,000 a 15,000
valores superiores a 20,000; deben sugerir la posibilidad de una colecistitis

gangrenosa o alguna otra complicacion como perforacion o colangitis. ©14)

El porcentaje de casos de colecistitis aguda en pacientes menores de 50
afos; el dolor abdominal fue bajo aproximadamente del 6.3%, mientras que en

pacientes de 50 afios y mas, fue del 20.9%.14)

El 40% de las colecistitis agudas desarrollan complicaciones ; una de ellas
suele ser la colecistitis enfisematosa, la cual, cuenta con una mortalidad estimada
del 15 a 20% a causa del aumento de la incidencia de gangrena biliar (ocurre en el
2-29%) y, por consiguiente, de perforacion en la pared de la vesicula entidad clinica
que aumenta la mortalidad en un 60%. En la mayoria de los casos, es descubierta
en el momento de la colecistectomia, indicando una enfermedad muy avanzada con

altos indices de complicaciones postquirdrgicas. (1516)

Se considera como estandar oro de tratamiento, la colecistectomia
laparoscopica; actualmente se tienen datos que demuestran que, del total de
colecistectomias realizadas de forma electiva, la mayoria son laparoscopicas y solo
5% se convierten en una cirugia a cielo abierto. No obstante, cuando es un
procedimiento de urgencia, este porcentaje se duplica hasta cinco veces, mostrando
una tasa de conversion del 10 al 30%. (4-16)

1.3 Fisiopatologia

La principal causa de colecistitis aguda son los calculos biliares (80-90%);
ciertos estados de salud predisponen el desarrollo de célculos biliares, entre los
principales factores de riesgo entran: la obesidad, embarazo, enfermedades

intestinales inflamatorias como Crohn, reseccion ileal terminal, operaciones



gastricas, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes, talasemias,

entre otras. @V

El desarrollo de las complicaciones como la necrosis vesicular resultan del
compromiso de la microcirculacion de la pared vesicular; esto se debe al aumento
de la presion intraluminal causado por la obstruccibn completa o parcial del

conducto cistico, la mayoria de las veces, por un céalculo de la via biliar. @7

Ademas, se tiene conocimiento del riesgo de necrosis en la vesicula biliar y
su predisposicion por una sede de afecciones como diabetes y otros estados
iInmunosupresores; enfermedades infecciosas infrecuentes tales como salmonella'y
leishmaniasis con trasplantes renales debido a infeccion por citomegalovirus (16 ;
estados de estrés como postoperatorio, trauma severo, quemaduras y en procesos
gue provocan compresion o invasion neoplasica. En menos del 1% de las colecistitis

agudas, la causa es un tumor que ocluye el conducto cistico. (16:18)

La perforacién suele contenerse en el espacio subhepatico por el epiplén y
organos adyacentes. Cuando no se contiene suele observarse liquido libre con la
formacién de peritonitis, perforacién intrahepéatica con abscesos intrahepéaticos y

perforacion en drganos adyacentes. (18)

A continuacién, se describen una serie de mecanismos involucrados en la
colecistitis, la cual, al combinarse con factores de riesgo previamente mencionados,

ocasionaran complicaciones del cuadro clinico:

1) Laobstruccion del conducto cistico por un calculo que impide el
drenaje biliar al colédoco; ocasionando la retencion de las secreciones,
posteriormente conlleva a edema de la pared y distension vesicular, a la cual
le siguen fendbmenos vasculares que alteran la misma, con compromiso
primero venoso, luego arterial, con la subsiguiente isquemia, que lleva a la

necrosis y a la perforacion vesicular. (1)



2) La infeccion vesicular como complicacion afadida de la
inflamacion es otro determinante. Se han realizado estudios que demuestran
cultivos bacteriolégicos positivos del contenido vesicular en el 60% de los
pacientes, siendo los gérmenes Gram- los mas frecuentes en el 75%
(escherichia Coli, klebsiella, enterobacter y/o proteus); los gérmenes Gram+
se encuentran en menor proporcion, un 25% (streptococo, enterococo,
estafilococo y/o c. perfringens). Las complicaciones sépticas mas
importantes, se producen en vesiculas infectadas y en pacientes con
hemocultivos positivos. Esto lleva a la perforacidon vesicular, contaminacion
peritoneal, abscesos intraabdominales y un aumento de la morbimortalidad.
La mayor propension a la infeccion en los pacientes con diabetes mal
controlados se atribuye a la presencia de hiperglucemia y acidosis,
resultando en una reduccion de la movilidad de los fagocitos en las areas de
infeccién y disminuye su actividad antimicrobiana. (1119

3) Elmecanismo fisiopatoldgico de la colecistitis alitidsica se debe
a una combinacioén de estasis, aumento de la viscosidad de la bilis, irritacion
guimica a causa de bilis hiperconcentrada y/o infeccion bacteriana e
isquemia . A esto se suman otros factores que actian desfavorablemente
sobre la vitalidad de los tejidos y favorecen la inflamacion e infeccion, como
la deshidratacion, la hipovolemia, la asistencia mecanica respiratoria, las
endotoxinas, el sindrome de bajo volumen minuto y la hiperalimentacion
parenteral. 0

4) Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa
vesicular; la lecitina es un constituyente normal en la mucosa y por accion de
una fosfolipasa es convertida en lisolecitina principalmente en colecistitis
aguda. Experimentalmente la instilacion de licolecitina en la vesicula produce
colecistitis. %)

5) La prostaglandina E actda produciendo mayor absorcion y
secrecion a nivel mucosa; ésta, seria en parte responsable de la distension

vesicular y del dolor. 22



6) El compromiso vascular de la vesicula biliar se observa en los
pacientes con diabetes y en los portadores de enfermedades vasculares
generalizadas, las cuales afectan la microvasculatura y la mucosa (capa mas
sensible al hipoflujo), produciendo placas de necrosis a nivel del fondo
vesicular, zona de mayor distencion y riesgo de perforacion. (12:14.20)

7) El sobrepesoy la obesidad incrementan el riesgo de colelitiasis
,mediante la mayor secrecién de colesterol en higado, ocasionando la
sobresaturacién y precipitacion de la bilis con la consecuente formacion de
calculos, ademas conociéndose como estados de inflamacién visceral que
incrementan el riesgo de colecistitis.(3)

8) Ciertas comorbilidades como la diabetes Mellitus y la
Hipertension arterial se han estudiado como factores de riesgo para
complicacion de colecistitis aguda tanto por el compromiso vascular como
por la coexistencia de un estado de inmunosupresién y comorbilidades
asociadas a estas mismas. %

[1l.4 Patologia

Los estudios patolégicos de la vesicula biliar en casos de colecistitis
enfisematosa que evoluciona o se acompafna de necrosis, han informado varios

hallazgos tipicos de esta afeccion, entre ellos destacan:

e Altaincidencia de endarteritis obliterante y oclusién de la arteria
cistica, lo que lleva a un ambiente isquémico en donde los microorganismos
productores de gas se reproducen, resultando en ingreso de gas a la pared

de la vesicula biliar. 129

El principal hallazgo morfologico en las piezas quirdrgicas, en la mayoria de
los articulos revisados, fue la inflamacion de tipo crénico con cambios de

reactivacion aguda.
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En el estudio de Garcia Ayala se presentd colecistitis complicada en el
16.5% de los casos; el tipo de complicacion mas frecuente fue la colecistitis
gangrenada (11.8%), seguido del piocolecisto (9.2%), perforacion (1.9%) vy fistula
(0.6%). 2

[11.5 Clinica

Las alteraciones dispépticas tras la ingesta de colecistoquinéticos y el dolor
tipo colico en hipocondrio derecho, son de las primeras y mas frecuentes

manifestaciones en los casos de colecistitis aguda.

El dolor es uno de los sintomas mas constantes, generalmente esta
localizado en hipocondrio derecho, tiende a ser constante y aumenta de intensidad
desde los primeros 30 min y de manera caracteristica, dura de 1 a 5 horas, con
irradiacion dorsolumbar derecha y el hombro homolateral. Segun la evolucién de la
colecistitis el dolor puede llegar a no desaparecer y puede persistir varios dias,
afiadiéndose mas sintomas hasta la perforacién. Cabe mencionar que las personas
con neuropatia diabética pueden no experimentar el tipico dolor en el cuadrante
superior derecho del abdomen lo que puede llevar a confusion y errar diagnostico

en estos pacientes. (11.26)

La palpacion del hipocondrio derecho muestra hipertonia muscular por
hipersensibilidad y defensa. La contractura se manifiesta més, cuando mayor es el
compromiso peritoneal. En sujetos de edad avanzada, puede presentarse menos
reaccion peritoneal en relacion con el cuadro anatdémico, en estos enfermos es alta
la incidencia de complicaciones y también tienen una tasa de mortalidad casi 10

veces mayor en comparacion con los enfermos mas jovenes que no tienen diabetes.
(9,26)
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Entre los sintomas mas comunes acompafiados de dolor, se reportan
nauseas y/o vomitos después de ciertos alimentos colecistoquineticos y puede

haber meteorismo y eructos relacionados con los ataques de dolor. 26

En caso de colecistitis complicadas (piocolecisto, gangrena o necrosis), la
sintomatologia se acompafia de anorexia, nauseas, vomitos y fiebre. La semiologia
del dolor también puede cambiar en estos casos, extendiéndose el compromiso a
zonas vecinas como flanco y fosa iliaca derecha, cuando hay escurrimiento biliar

por el espacio parietocélico provocando un coleperitoneo. (11.14.26)

La palpacion de una masa subcostal derecha (25% de los casos) puede ser
debida a un empiema vesicular, flegmoén de la zona, absceso por una perforacion
secundaria a la necrosis o un tumor especialmente en pacientes afiosos. Los signos
de irritacion peritoneal pueden estar o no presentes y en casi la mitad de los
pacientes con necrosis gaseosa de le vesicula biliar, se puede palpar una masa en
el cuadrante superior derecho del abdomen. ©

El hallazgo de dolor abdominal o signo de Murphy positivo, es decir,
detencién de la inspiracion con la palpacion profunda del area subcostal derecha,
cuenta con una sensibilidad del 62% y una especificidad del 96% para colecistitis

aguda. ()

La existencia de fiebre es otro sintoma importante, este signo cuenta con
una sensibilidad del 31-63% , puede estar precedido por escalofrios y el paciente
se siente mas comodo cuando esta en reposo o recostado. Arias et al determind
que la presencia de fiebre aumenta casi 3 veces la probabilidad de desarrollar

colecistitis necrosante gangrenosa. (7. 26.27)
[11.6 Laboratorio

La leucocitosis es uno de los hallazgos mas comunes en la biometria

hematica, reportandose hasta en el 70% de los pacientes que padecen de un cuadro
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de colecistitis aguda, variando de 12,000 a 15,000 con predominio de neutrofilos,
no obstante, en algunos individuos la cuenta de leucocitos es normal. Cuando estos
valores superan los 20.000 glébulos blancos, se debe pensar en la existencia de
perforacidn, colecistitis gangrenosa o colangitis. Otro de los hallazgos que se
pueden encontrar en los laboratorios es la velocidad de eritrosedimentacion

acelerada. (8:11.12,15)

Arias y Cols plantean que, la razén de probabilidades de colecistitis
necrosante gangrenosa aumenta por cada unidad e incremento en el nivel de
glébulos blancos y en el nivel de eritrosedimentacion; especificamente, la razon de
probabilidades es mayor en un 10% por cada 1.000 unidades de incremento en el
nivel de glébulos blancos por mililitro y un 2,1% por cada unidad de aumento en la

tasa de eritrosedimentacion. 17

Las determinaciones quimicas hepaticas séricas son casi siempre
normales, pero es posible que haya aumento leve de la bilirrubina sérica, menor de
4 mg/ml, no siendo un factor determinante para colecistitis litidsica tanto aguda
como crénica, pero se asocia con cerca del 25% de los casos ; suele observarse su
elevacion més frecuentemente en afecciones de la via biliar como en
coledocolitiasis ademas del aumento de la fosfatasa alcalina. En pancreatitis aguda
de origen biliar suele encontrarse un patron colestasico mayor de la lipasa y amilasa
sérica. Rafee y cols , investigaron la relacion entre el aumento de las enzimas
pancreaticas (amilasay lipasa) y su relacién con la colecistitis gangrenosa sin hallar

una relacién de prediccién para esta afeccién. 27:28)

Los pacientes con colecistitis gangrenosa pueden presentar una elevacion
leve de las transaminasas y de la bilirrubina debido a la necrosis de los hepatocitos

de la fosa vesicular como resultado del proceso de gangrena. 17:28)

Existen revisiones sistematicas usando el valor de procalcitonina como

predictor de colecistitis complicada, en este punto, no hay pruebas suficientes para

13



investigar el valor de la medicién de procalcitonina en agudo colecistitis y sus

complicaciones. %

La proteina C reactiva se ha utilizado como pardmetro tanto de diagnostico,
por las guias de Tokio 2018, como de factor de gravedad en complicaciones de la
misma ; Beliaev y Nikfarjam , compararon el valor de leucocitos y PCR en sangre,
encontrando la PCR como mejor marcador diagnéstico y predictor de
complicaciones, con un valor de corte de PCR de 30,5 para el diagnéstico de
colecistitis aguda; se obtuvieron una sensibilidad del 85% y una especificidad del

92%, ademas de un valor de corte de 67 para colecistitis moderadas/severas. ?7:
29)

Mok et al. , encontré la PCR como potencial factor de riesgo con un valor
de corte de PCR de 200 mg/L obteniendo una sensibilidad del 100% y especificidad

del 88% en la prediccion de la colecistitis gangrenosa. 0

[11.7 Estudios de gabinete
[ll.7.1Radiografia de abdomen

No es el método ideal de diagndstico, sin embargo, si el inicial para
cualguier abdomen agudo. Como hallazgos a buscar se puede visualizar una
opacidad en hipocondrio derecho y flanco o la presencia de céalculos, sobre todo si
son calcicos; otro hallazgo es el signo de Simon (aire en la pared vesicular) en la

colecistitis gangrenosa. 1131
[11.7.2 Ecografia

Es el método por imagenes mas usado para el diagndstico de colecistitis
aguda en la actualidad, siendo el de primera eleccién, ya que cuenta con una
sensibilidad y una especificidad mayor al 95%; es, relativamente, de bajo costo, facil

accesibilidad, rapida ejecucion e interpretacion y sin radiacion. (1.26:32)
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Ecograficamente pueden buscarse los siguientes signos:

1) Engrosamiento de la pared vesicular por el edema en la zona
subserosa que puede variar de 4mm hasta 10mm o mas- (>-18)

2) Elsigno de la doble pared o doble riel: la fisiopatogenia se debe
a una subserosa hiperecogénica que se rodea por arriba de una serosa que
es ecogeénica y por debajo de una capa interna mucosa que también es
ecogénica. ©

3) Distension de la vesicula: se debe a la impactacion de un
calculo en el conducto cistico, lo cual dilata y aumenta el diametro
anteroposterior. (11

4) Litiasis: pueden observarse célculos, si se detecta alguno
impactado en el bacinete, es indicativo de colelitiasis aguda.

5) Bilis ecogénica: sin sombra sonica, se debe a barro biliar, pus,
sangre, moco Y fibrina y/o a mucosa descamada (colecistitis gangrenosa). 3

6) Formacion de abscesos: datos de colecistitis complicada por
perforacion de la pared vesicular, se observan como colecciones
hipoecogénicas intramurales o pericolecistiticos. Fagan y Cols, reportaron
que la presencia de liquido perivesicular en las imagenes ecograficas
predecian el desarrollo de colecistitis gangrenosa , odds ratio de 13.3
(p=0.11). 3

7) Signo de Murphy ecografico: se describe como la presencia de
dolor cuando se palpa la vesicula con el transductor, cuenta con una
especificidad del 93%. (5

8) Un signo muy especifico de la colecistitis aguda gangrenosa es
la estratificacion de la pared por la combinacion de zonas hiperecoicas, el
cual se puede encontrar hasta en el 40% de los enfermos. (15 32.33)

9) Presencia de gas dentro de la vesicula (vesicula

enfisematosa). (33
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Actualmente se siguen las guias de Tokio 2018 en donde se relinen criterios
clinicos, de laboratorio y de imagen (A +B+C) para determinar el diagnostico,
severidad y tratamiento de colecistitis aguda; con una sensibilidad del 93.3% y
especificidad del 97.9%. Reportdndose en el estudio de Chirinos Castro y cols un

valor predictorio positivo del 94% y valor predictorio negativo del 92%. (3435
[11.7.3 Tomografia simple

Para la colecistitis aguda los hallazgos relevantes son, el crecimiento del
diametro vesicular, el engrosamiento de la pared vesicular, también se puede
observar un aumento de la densidad de la pared por trasunto de isquemia de la

mucosa, necrosis temprana de la misma y hemorragia. @

La mayor utilidad esta en el estudio de las complicaciones y la identificacion
temprana, con mayor exactitud, de la colecistitis enfisematosa, formas
hemorragicas, perforacion y colecciones perivesiculares. Se considera el método de
eleccion para el diagndéstico de colecistitis gangrenosa, ya que es el mas sensible y
especifico (especificidad 96%) para la identificacion de aire en la luz de la vesicula
0 en su pared. Lograndose clasificar en las siguientes 3 etapas segun la distribucion

del aire observada, correlacionandose con la gravedad del proceso inflamatorio
(15,33-36) -

1. Aire en laluz de la vesicula biliar.
2. Aire en la pared de la vesicula biliar.
3. Aire en el tejido perivesicular que implica perforacién y

fendmeno inflamatorio e infeccioso generalizado en el peritoneo.

El signo de "Mercedes Benz" se describe como forma de estrella de tres
puntas dentro de célculos biliares, luego de un proceso de cristalizacion de los
mismos, esta en relacidon con la distribucion del gas intravesicular, se puede

observar tanto en tomografia como en radiografia simple. (35-36)
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[11.7.4 Tomografia con contraste

La tomografia contrastada se usa como estandar de oro para la colecistitis
gangrenosa, exhibiéndose hallazgos especificos, incluido el engrosamiento
irregular de la vesicula biliar (signo del borde interrumpido) con sensibilidad del 73%
y un valor predictivo negativo del 95%; también, el engrosamiento irregular de la
vesicula biliar, mal realce de contraste de la vesicula biliar, aumento de la densidad
del tejido graso alrededor de la vesicula biliar, gas en la luz de la vesicula biliar o

pared, estructuras membranosas dentro del lumen y absceso perivesicular. (34-36)

Wu y Cols, describieron una combinacion del defecto de perfusion de la
pared de la vesicula biliar y ninguan calculo identificable tuvo un 92% de diagnéstico
preciso, 88,2% de sensibilidad y 100% de especificidad para el diagndéstico de

colecistitis gangrenosa aguda. ©¢7)
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IV. Hipdtesis

Ho: En los expedientes de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos clinicos: fiebre y palpacién de tumoracion
subcostal derecha es igual o mayor a 70%; y en los expedientes con diagnostico de
colecistitis aguda no complicada la prevalencia de hallazgos clinicos: fiebre y
tumoracion subcostal derecha es igual o menor a 30%.

Ha: En los expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos clinicos: fiebre y tumoracién subcostal
derecha es mayor a 70%; y en los expedientes con diagndstico de colecistitis aguda
no complicada la prevalencia de hallazgos clinicos: fiebre y tumoracion subcostal

derecha es menor a 30%.

Ho: En los expedientes de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos bioquimicos: leucocitosis >18,000 y PCR
elevada es igual o mayor a 70%; y en los expedientes con diagnostico de colecistitis
aguda no complicada la prevalencia de bioquimicos: leucocitosis >18,000 y PCR
elevada es igual o menor a 20%.

Ha: En los expedientes de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos bioquimicos: leucocitosis >18,000 y PCR
elevada es mayor a 70%; y en los expedientes con diagndstico de colecistitis aguda
no complicada la prevalencia de bioquimicos: leucocitosis >18,000 y PCR elevada

es menor a 20%.

Ho: En los expedientes de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos por ultrasonido: estratificacion de la pared y
liquido perivesicular es igual 0 mayor a 50%; y en los expedientes con diagndstico
de colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: estratificacion de

la pared liquido perivesicular es igual o menor a 10%.
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Ha: En los expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos por ultrasonido: estratificacion de la pared y
liquido perivesicular es mayor a 50%; y en los expedientes con diagnostico de
colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: estratificacion de la

pared y liquido perivesicular es menor a 10%.

Ho: En los expedientes de pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos por tomografia: gas intravesicular, en pared
vesicular y perivesicular es igual o mayor a 80%; y en los expedientes con
diagnéstico de colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: gas
intravesicular y liquido perivesicular es igual o menor a 5%.

Ha: En los expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos por tomografia: gas intravesicular, en pared
vesicular y perivesicular es mayor a 80%; y en los expedientes con diagnostico de
colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: gas intravesicular y

liquido perivesicular menor a 5%.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general
— Determinar los factores clinicos, bioquimicos, ultrasonogréficos y tomogréaficos

en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada.

V.2 Objetivos especificos

— Determinar los factores clinicos presentes en colecistitis complicada en
comparacion a colecistitis no complicada.

— ldentificar los factores bioquimicos presentes en colecistitis complicada en
comparacion a colecistitis no complicada.

— Determinar los hallazgos ultrasonogréficos presentes en colecistitis complicada
en comparacién a colecistitis no complicada.

— Determinar los hallazgos tomograficos presentes en colecistitis complicada en

comparacion a colecistitis no complicada.
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VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion
Transversal, comparativo, retrospectivo.
VI.2 Poblacién
Expedientes de pacientes con diagnostico de colecistitis aguda y colecistitis
complicada.

VI.3 Muestra y tipo de muestreo

El tamafio de cada grupo segun los factores clinicos:

El tamafio de muestra se calcul6 utilizando la férmula para dos proporciones
con un poder de 95% para estudios de una sola cola y un margen de error de 5%.
Se considero una prevalencia de factores clinicos (fiebre y palpacion de tumoracion
subcostal derecha) de 70% y ausencia de estos factores en 30% de los casos de
colecistitis complicada.

K= (Za + Zb)?, Poder 95% K= 10.8
p1 = Prevalencia grupo 1 p1= 0.70
p2 = Prevalencia grupo 2 p2= 0.30
ql=1-p1 gql= 0.30
g2=1-p2 q2= 0.70
Tamafio de cada grupo n= 29
_(p1q1+p242)()
(P1-P2) 2

_(0.7%0.3+0.3%0.7)(10.8)
(0.7-0.3) 2

_(021+0.21)(10.8)
T (04) 2

_(0.42)(10.8)
T (0.16)

21



_4.536
(0.16)

n=28.35

El tamafio de cada grupo segun los hallazgos bioquimicos:

El tamafio de muestra se calculd utilizando la formula para comparacion de
dos grupos basados en una variable categérica en una poblacion finita,
considerando un intervalo de confianza de 95% para estudios de una sola cola y un
margen de error de 5%. Se considero una prevalencia de hallazgos
ultrasonograficos (leucocitosis >18,000 y PCR elevada) de 70% y ausencia de
estos hallazgos en 20% de los casos de colecistitis complicada.

K= (Za + Zb)?, Poder 95% K= 10.8
p1 = Prevalencia grupo 1 p1= 0.70
p2 = Prevalencia grupo 2 p2= 0.20
ql=1-pl gql= 0.30
g2=1-p2 gq2= 0.80
Tamafio de cada grupo n'= 16
_(p1q1+p2q2)(K)
(P1-P2) 2

_(0.7%0.34+0.2+0.8)(10.8)

n (0.7-0.2) 2

_(0.21+0.16)(10.8)
T (05) 2

_(0.37)(10.8)
T (0.25)

_3.996
(0.25)

n=15.984
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El tamafio de cada grupo segun los hallazgos ultrasonograficos:

El tamafio de muestra se calculé utilizando la formula para comparacion de
dos grupos basados en una variable categérica en una poblacién finita,
considerando un intervalo de confianza de 95% para estudios de una sola cola y un
margen de error de 5%. Se considero una prevalencia de hallazgos
ultrasonograficos (estratificacion de la pared y liquido perivesicular) de 50% y

ausencia de estos hallazgos en 10% de los casos de colecistitis complicada.

K= (Za + Zb)?, Poder 95% K= 10.8
p1 = Prevalencia grupo 1 p1= 0.500
p2 = Prevalencia grupo 2 pz2= 0.100
gl=1-pl ql= 0.500
g2=1-p2 g2= 0.900
Tamafio de cada grupo n= 23
_(p1q1+p22)(K)
(P1-P2) 2

_(0.5%0.5+0.1+0.9)(10.8)
(0.5-0.1) 2

_(0.254+0.09)(10.8)

n (0.4) 2

_(0.34)(10.8)
~ (0.16)

_3.672
(0.16)

n=22.95
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El tamafio de cada grupo segun los hallazgos tomograficos:

El tamafio de muestra se calcul6 utilizando la formula para comparacion de
dos grupos basados en una variable categérica en una poblacién finita,
considerando un intervalo de confianza de 95% para estudios de una sola cola y un
margen de error de 5%. Se considero una prevalencia de hallazgos tomograficos
(gas intravesicular, en pared vesicular y perivesicular) de 80% y ausencia de estos

hallazgos en 5% de los casos de colecistitis complicada.

K= (Za + Zb)?, Poder 95% K= 10.8
p1 = Prevalencia grupo 1 p1= 0.80
p2 = Prevalencia grupo 2 p2= 0.05
ql=1-pl gql= 0.20
g2=1-p2 g2= 0.95
Tamafio de cada grupo n= 4
_(p1q1+p22)(K)
(P1-P2) 2

_(0.8+0.2+0.05%0.95)(10.8)

n (0.8—0.05) 2

_(0.16+0.04—75)(10.8)
- (0.75) 2

_(0.2075)(10.8)
T (056)

_2.2241
(0.56)

n=3.97
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VI. 3.1Criterios de seleccion

Se incluyeron a todos los expedientes de pacientes mayores de 18 afios,
de ambos sexos, quienes contaran con el diagnéstico de colecistitis aguda y
colecistitis aguda gangrenosa/necrética, perforada o complicada, atendidos en el
Hospital General Regional #2

Se excluyeron los expedientes de pacientes menores de 18 afios,
expedientes que no cuenten con reporte del diagnéstico postquirargico de
colecistitis, aquellos que no se les hayan realizado estudios de laboratorio e imagen
en su estancia hospitalaria.

Se eliminaron los expedientes de pacientes con expedientes clinicos
incompletos en los que no se incluya la valoracién inicial, notas postquirargicas,

resultados de laboratorio o reportes de estudios de imagen.

VI. 3.2 Variables estudiadas
Las variables operacionales y conceptuales fueron colecistitis aguda no

complicada y complicada, el grado de colecistitis segin las Guias de Tokio 2018
(leve, moderada, severa).

Las variables sociodemogréficas estudiadas fueron el sexo, edad, indice de
masa corporal, presencia de comorbilidades como diabetes Mellitus tipo 2 e
hipertension arterial.

Las variables clinicas fueron fiebre, tumor en hipocondrio derecho, el valor
de leucocitos superior a 18,000 celulas por microlitro, el valor de PCR superior a
50mg/dl.

Las variables por hallazgos imagenologicos fue el engrosamiento o
estratificacion de la pared vesicular >5mm por reporte ultrasonografico y/o
tomografico, la presencia de liquido perivesicular por reporte ultrasonografico y/o
tomografico y la presencia de gas en el interior de la vesicula biliar por ultrasonido

o tomografia.
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VI.4 Técnicas e instrumentos

Se utilizé6 una hoja de recoleccion de datos foliada para su adecuada
identificacion, que contenia un cuestionario de variables sociodemograficas para
conocer las caracteristicas generales de la poblacion de estudio, asi como variables
clinicas, laboratoriales y de imagen de acuerdo con los parametros de la

investigacion.

VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion y CEl, se
solicitdé un permiso mediante un oficio firmado por la directora de tesis a las
autoridades correspondientes para realizar la investigacion en el Hospital General
Regional #2 “El Marques”. se buscd en los censos del servicio de cirugia general, el
sistema PHEDS y ECE los casos de colecistitis aguda y colecistitis complicada, que
se presentaron en el Hospital General Regional #2 durante un periodo de 2 afios
(Mayo 2023-Octubre 2024). Se realizo una lista de éstos y se solicitd los
expedientes correspondientes al archivo clinico, para registrarse en la hoja de
recoleccion de datos, la informacion clinica correspondiente, los resultados y
reportes de estudios, asi como de laboratorio. También se verifico los resultados de
laboratorio en la pagina de resultados institucionales. Se selecciono a los pacientes
de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusién. Los datos obtenidos se
vaciaron a una base de datos de Excel para posteriormente analizarse en el sistema
SPSS.
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VI.5.1 Andlisis estadistico

Mediante la base de datos en Excel, se agruparan los resultados en
variables categoricas y variables cuantitativas obtenidas. Se realizara el analisis
estadistico conforme a la seccion de metodologia de esta guia, utilizando el
programa IBM SPSS Statistics version 26.

Para el andlisis descriptivo de los resultados se utilizaran frecuencias
absolutas y porcentajes, asi como medias o medianas con desviaciones estandar o
rangos; para el analisis inferencial, en el caso de variables cualitativas, se utilizara
la prueba de X? o de la probabilidad exacta de Fisher; para variables cuantitativas,
la prueba T de Student; para muestras independiente, la prueba U de Mann
Withney; se calculara la relacion con el coeficiente de correlacion de Spearman o
Pearson, dependiendo de la distribucion de las variables; para evaluar la magnitud

de la asociacion, se medira la razon de momios con su IC del 95%.
Se construira una curva ROC para el indice neutrdfilo-linfocito y asi se

determinara su mejor valor de corte. Se considerara como significativo un valor de
P <0.05.

27



VI.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presentara
para su revision, evaluacion y aceptacion.

Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013. Se respeta el articulo 11 “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacidn, la intimidad y la confidencialidad de
la informacion personal de las personas que participan en investigacién. Asi como
el articulo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio no se considera que implique o provoque
riesgo para los pacientes, ya que solo se revisaran expedientes clinicos, siempre
protegiendo la identidad del paciente, utilizando solamente el nUmero de seguro
social. Las hojas de recoleccién de datos seran resguardadas en la oficina del
investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y
posteriormente seran destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base
de datos sera resguardara por 5 afios en la computadora institucional asignada al
investigador responsable, en este caso de la Dr. Miguel Alejandro Rodriguez
Sanchez, los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad informética
institucional. Por ultimo los datos no se compartirdn con nadie fuera del equipo de
investigacion y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara

a los individuos participantes.
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VIl. Resultados

Se estudiaron 62 pacientes mayores de 18 afos, hospitalizados en el
hospital General Regional #2 “El Marques”, se dividieron en dos grupos (N= 31) de
acuerdo con la variable de estudio: pacientes con diagndstico de colecistitis aguda
no complicada (Grupo 1) y colecistitis aguda complicada (Grupo 2).

La edad promedio fue de 41.03 afios (IC 95%: 40.7-41.4) para el grupo de
colecistitis no complicada y de 52.58 (IC 95%: 52.2-52.9) para colecistitis
complicada (p= 0.002) (Cuadro 1).

Edad promedio en afios.

52.58

41.03

IC 95%; 52.2-52.9 (p=0.002)
B COLECISTITIS NO COMPLICADA 41.03 afios B COLECISTITITS COMPLICADA 52.58 afios

Cuadro 1. Edad promedio en afios en colecistitis no complicada y complicada. Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General
Regional #2 “El Marques”, Querétaro.

correspondio al sexo femenino y el 38.7% (IC 95%; 36.3-41.1) al sexo masculino;
en el grupo de colecistitis no complicada predomino el sexo femenino con 74.2%
(IC 95%; 58.8- 89.6%) en cambio en el grupo de colecistitis complicada predomino
el grupo masculino con un 51.6% (IC 95%; 34- 69.2) (p= 0.33). (Cuadro 2).
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Genero en colecistitis complicada y no complicada.

Femeninos: 61.3%
Masculino: 38.7%

25.80%

m Femenino colecistitis no complicada m Masculino colecistitis no complicada

Cuadro 2: Genero en colecistitis complicada y no complicada. Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Regional #2

En lo que respecta al grado de colecistitis siguiendo los criterios de Tokio 2018
(Leve, moderada y severa) la mayoria de los pacientes del grupo de colecistitis no
complicada se clasifico en el grupo de colecistitis leve 93.5% (IC 95%; 84.8- 102.2)
, el 6.5% (IC 95%; 2.2-15.2) se clasifico como moderada; por otra parte se clasifico
como colecistitis leve al 45.2% (IC 95%; 27.7-62.7) de las colecistitis complicadas,
como moderada al 48.4% (IC 95%; 30.8- 66.0) y severa al 6.5% (IC 95%; 2.2-15.2)
respectivamente. (p= 0.00). (Cuadro 3).

Severidad de colecistitis por criterios de Tokio 2018.

93.5

100

80

452 48.4
60
40
6.5 6.5

20 0

Colecistitis no complicada Colecistitis complicada

B leve M Moderada M Severa

Cuadro 3, Severidad de colecistitis por criterios de Tokio 2018. Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Regional #2

“El Marques”, Querétaro.
YV



El 69.4% (IC 95%; 67-71.8) de los pacientes no eran diabéticos mientras el
30.6% (IC 95%; 28.2-33.0) presentaban diabetes Mellitus tipo 2 de los cuales el
32.3% (IC 95%; 15.8- 48.8) presento colecistitis no complicada y el 29.0% (IC 95%;
13- 45) presento colecistitis complicada. (p= 0.500). (Cuadro 4).

La hipertension arterial estuvo presente en el 24.2% (IC 95%; 21.8-26.6) del
total de pacientes. El grupo de colecistitis no complicada se asocié con hipertension
arterial en un 16.1% (IC 95%; 3.2- 29.09) y el grupo de colecistitis complicada
presento hipertension en un 32.3% (IC 95%; 15.8- 48.8). (p= 0.118). (Cuadro 5).

Diabetes Mellitus tipo 2 y Hipertension arterial y
colecistitis. colecistitis.
DM2
32.3%
HAS
24.2% 16.1
32.30%
67.70% =)
83.9
29%
No HAS
69.4% 75.8%
Colecisitis no complicada no diabetico Colecistitis no complicada en no hipertenso
= Colecistitis complicada no diabetico m Colecistitis complicada en no hipertenso
Colecistitis complicada diabetico Colecistitis complicada en hipertenso
Colecistitis no complicada diabetico Colecistitis no complicada en hipertenso

Cuadro 4, diabetes mellitus tipo 2 y colecistitis. Fuente: Expedientes ~ Cuadro 5, hipertension arterial y colecistitis. Fuente: Expedientes
clinicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro.  clinicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”,
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Conforme al indice de masa corporal (IMC) en el grupo de colecistitis no
complicada se observd un peso normal en el 16.1% (IC 95%; 3.2-29), sobrepeso
41.9% (IC 95%; 24.5- 59.3), obesidad tipo | 25.8% (IC 95%; 10.4-41.2), obesidad
tipo 11 9.7% (IC 95%; 0.7-20.1), obesidad tipo Il en 4.8% (IC 95%; 2.2-15.2%); y en
el grupo de colecistitis complicada se observaron los siguientes porcentajes; peso
normal en3.2% (IC 95%; 3.0-9.4), sobrepeso 45.2% (IC 95%; 27.7- 62.7), obesidad
tipo 1 38.7% (IC 95%; 21.6-55.8), obesidad tipo Il 9.7% (IC 95%; 0.7-20.1), obesidad
tipo 11l 3.2% (IC 95%; 3.0-9.4%) (p= 0.429) (Cuadro 6).

Indice de Masa Corporal y Colecistitis.

50
45.2
45 419
40 38.7
35
30
25
20
15
9.7 9.7 9.7
10 6.5
0 N .
Colecistitis no complicada. Colecistitis complicada
M Peso normal M Sobrepeso M Obesidad Grado | Obesidad Grado Il M Obesidad grado llI

Grafico 6, indice de masa corporal y colecistitis. Fuente: Expedientes clinicos del Hospital General Regional #2 “El
Marques”, Querétaro.

Se encontré la presencia de fiebre en el 95% de los pacientes con
colecistitis complicada y en el 5% de los pacientes con colecistitis no complicada,
encontrandose ausente en el 71.4% de los pacientes con colecistitis no complicada
y en el 28.6% de los pacientes con colecistitis complicada. El reporte clinico de
fiebre representa 47.5 mas de riesgo para presentar colecistitis aguda complicada
(IC 95%; 5.705- 395.487). (Cuadro 7).

El encontrar una masa papable en hipocondrio derecho se reportd en el
87.5% de los casos de los pacientes con colecistitis complicada y en el 12.5% de
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los pacientes con colecistitis no complicada, al igual no se reporto el hallazgo de
masa palpable en hipocondrio derecho en el 37% de los casos de colecistitis
complicada y en el 63% de los casos de colecistitis no complicada, representando
11.94 veces mas de riesgo para presentar una colecistitis aguda complicada (IC
95%; 2.416 — 59.026).

Al igual se observo una prevalencia del 81.3% de leucocitos >18,000 en los
pacientes con colecistitis complicada en comparacion con la poblacion de colecistitis
no complicada en quienes se observaron valores superiores a 18,000 en el 18.8%,
al igual se observaron valores menores de 18,000 de la cuenta total de leucocitos
en el 16.37% de las colecistitis complicadas y en el 83.3% de los pacientes con
colecistitis no complicada. Estimando que los valores superiores a 18,000 unidades
por mililitro tienen 21 veces mas de riesgo para tener una colecistitis aguda
complicada (IC 95%; 5.860 — 80.112).

Se determiné el valor de PCR en sangre al momento de acudir al hospital
teniendo como variable 1 aquellos con PCR >50mg/dl y grupo 2 PCR <50mg/dI. Se
demostrd que en el grupo de colecistitis aguda complicada el 85.7% reporto un valor
de PCR >50mg/dl y el 14.3% de los pacientes con colecistitis no complicada
presento al igual un valor superior a los 50mg/dl, en comparacion a los pacientes
quienes presentaron un valor menor a 50mg/dl representado por un 79.4% de las
colecistitis agudas no complicadas y un 20.6% de las colecistitis complicadas.

De acuerdo con el andlisis de datos , los pacientes con una PCR >50mg/dI
cuentan con un 23.14 veces mas de riesgo de presentar una colecistitis aguda
complicada (IC 95%; 2.115 — 8.195).

Una pared estratificada o engrosada en ultrasonido cuenta con una
prevalencia del 79.5% en los pacientes con colecistitis complicada y del 20.5% en
los pacientes con colecistitis no complicada, y se reportd una pared solamente
engrosada >4mm en el 100% de las colecistitis no complicadas. Por lo tanto, el
encontrar una pared estratificada y engrosada por ultrasonido representa 41.53
veces mas de riesgo para colecistitis aguda complicada (IC 95; 5.005 — 344.760).
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El encontrar liquido perivesicular como hallazgo ultrasonografico se observé
en el 91.7% de los pacientes con colecistitis complicada y en el 8.3% de los
pacientes con colecistitis no complicada, ademas no se report6 este hallazgo en el
21.6% de las colecistitis complicadas y en el 78.4% de las colecistitis no
complicadas, representando el liquido perivesicular como hallazgo ultrasonografico
16.97 veces mas de riesgo para colecistitis aguda complicada. (IC 95%; 4.186 —
68.790).

El encontrar gas dentro de la vesicula o la pared de la misma por ultrasonido
representa 2.192 veces mas de riesgo para colecistitis aguda complicada. (IC 95%;
1.651 —2.911).

El hallazgo de la pared engrosada y/o estratificada por una tomografia tuvo
una prevalencia del 86.7% en el grupo de colecistitis complicada y del 13.3% en el
grupo de las colecistitis no complicadas, no encontrandose este hallazgo en el
12.9% de las colecistitis complicadas y en el 81.7% de las colecistitis no
complicadas por lo cual representa 43.87 veces mas de riesgo para colecistitis
aguda complicada (IC 95%; 9.919-194.067).

El hallazgo de liquido perivesicular en una tomografia tuvo 87.5% de
prevalencia en el grupo de colecistitis complicada y 12.5% en el grupo de colecistitis
no complicada, al igual este hallazgo estuvo ausente en el 26.3% de las colecistitis
complicadas y no se observo en el 73.7% de las colecistitis no complicadas; con lo
cual representa 19.6 veces mas de riesgo de colecistitis aguda complicada (IC 95%;
4.791-80.185).

En el 100% de los estudios tomogréficos con gas en la pared vesicular o
dentro de la misma se observé colecistitis complicada sin embargo en 44.6% de las
colecistitis complicadas no se observo este hallazgo, encontrando que gas
intramural o dentro de la vesicula biliar representa 2.24 veces mas de riesgo de
colecistitis aguda complicada (IC 95%; 1.673 — 2.999).
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Cuadro 7. Odds Ratio de factores Clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y

tomograficos en colecistitis complicada y no complicada.

Variable

Fiebre
Tumor en hipocondrio
derecho
Leucocitos >11mil
PCR >50 mg/dI
Leucocitos >11mil
Pared engrosada en
UsG
Liquido libre en USG
Gas en USG
Pared engrosada en
TAC
Liquido libre en TAC
Gas intravesicular en
TAC

Odds
ratio
47.5

11.94

21.667

23.143

21.667
41.53

16.97
2.192
43.87

19.6
2.24

Intervalo de confianza 95%

Inferior

5.705
2.416

5.860
6.024
5.860
5.005

4.186
1.651
9.919

4.791
1.673

Superior
395.487
59.026

80.112

88.908

80.112
344.760

68.790
2911
194.067

80.185
2.999

Cuadro 7: Odds ratio de factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y tomograficos en colecistitis. Fuente: Expedientes
clinicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro.
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IX. Discusion

La colecistitis es una entidad comun, presentandose con una prevalencia
del 20-25%; la causa mas frecuente es por la impactacion de un lito en el cuello
vesicular y el mejor tratamiento es la colecistectomia laparoscopica temprana. Sin
embargo, se pueden presentar ciertas complicaciones asociadas a la colecistitis
aguda, siendo la colecistitis gangrenosa una complicacion severa de la colecistitis
aguda, afectando entre el 2 y 20% de las mismas, asociandose a una alta tasa de
mortalidad de hasta el 60%. ©9 En la actualidad no existen guias disponibles
definidas para detectar estos casos y definir su conducta quirdrgica con rapidez.

En el presente estudio se observd que fueron mas jovenes los pacientes
gue presentaron colecistitis no complicada en promedio con 41.03 afios lo cual es
muy cercano al promedio de edad reportado por la bibliografia en donde se reporta
un promedio de edad de colecistitis no complicada 37 afios, 1112 por otra parte en
los pacientes con colecistitis complicada la edad fue mayor; el promedio de edad
fue de 52.58 afios lo cual coincide con la literatura médica que reporta la edad mayor
de 51 afios de edad como un factor de riesgo para colecistitis complicada 19 por
lo cual se puede deducir que la edad corresponde como un factor de riesgo para
presentar colecistitis complicada.

Con respecto al género de los pacientes se pudo observar que predomino
con un 74.2% el género femenino en el grupo de colecistitis no complicada lo cual
igualmente se equipara con la epidemiologia nacional en donde se reporta la
presentacion de colecistitis aguda con una relacion 3:1 mujeres: hombres ; por otra
parte se observa que en el grupo de colecistitis complicada predomino el género
masculino con un 51.6% sugiriendo al sexo masculino como factor a considerar para
presentar colecistitis complicada, esto también concuerda con la literatura en donde
se reporta mayor riesgo y mortalidad de presentar colecistitis gangrenosa en el sexo
masculino. ¢:510)

Basandonos en las guias de Tokio 2018 y criterios de gravedad de
colecistitis aguda, y aplicando esta clasificacion de gravedad en los pacientes con

colecistitis complicada y no complicada, podemos observar como la mayoria de los
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pacientes los cuales presentaron colecistitis no complicada igualmente el 93.4% se
clasificaron como colecistitis aguda leve, y en un menor porcentaje se clasificaron
como colecistitis moderada 6.5% y ninguno llego a la clasificacion de colecistitis
aguda severa.

Por otro lado, en este estudio se observa en el grupo de colecistitis
complicada que el mayor porcentaje de pacientes (48.4%), se clasifico por Guias
de Tokio 2018 moderada , e incluso como severa al 6.5%; un 45.2% se clasifico
como Leve. Cabe recalcar que en la revision de literatura no se encontr6 alguna
correlacion entre el grado de severidad por guias de Tokio 2018 y severidad
presentada al momento de operar. (2325

Al analizar la relacién de comorbilidades con la presencia de colecistitis
aguda complicada y no complicada la diabetes Mellitus se presentdé 2/3 de la
poblacién estudiada de los cuales se equipara la presentacion en el grupo de
colecistitis complicada y no complicada ya que en ambos grupos tuvo una
presentacion aproximada del 30%. Con lo cual no se puede tomar a la diabetes
Mellitus como factor de riesgo de colecistitis complicada, sin embargo, se puede
considerar como factor de riesgo para desarrollar colecistitis aguda. (121420, 23)

Por otro lado, se logra observar un mayor indice de presencia de
hipertension arterial en el grupo de colecistitis complicada con un 32.3% en
comparacion al grupo de colecistitis no complicada 16.1%, equiparandose al 28.3%
observado en colecistitis complicada del estudio de Sol Lee y cols @4, asi
demostrando que la hipertension arterial puede ser considerada como un factor de
riesgo para desarrollar colecistitis complicada.

Conforme al indice de masa corporal (IMC) en ambos grupos predomino el
sobrepeso con 43.2% del total de la poblacion con un 41.9% en el grupo 1 vy el
45.2% en el grupo 2; y en segundo lugar también se present6 la obesidad tipo | con
el 32.3% del total de la poblacion presentandose en un 25.8% en los pacientes con
colecistitis no complicada y en el 38.7% de los pacientes con colecistitis complicada,

resultados muy similares a la literatura en donde predomina la obesidad tipo I. ¢:823)
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Nuestros resultados infieren que el sobrepeso y obesidad predisponen a un
estado de pro-inflamacion visceral y aumento de riesgo de litiasis vesicular y
colecistitis, sin embargo, no es posible relacionar el grado de IMC con la gravedad
de la colecistitis aguda.

Con respecto a las manifestaciones clinicas, la presencia de fiebre es uno
de los criterios a considerar en las Guias de Tokio 2018 para el diagndstico de fiebre,
se puede ademas corroborar con la literatura médica en donde se ha demostrado
como un predictor de severidad ya que también se ha demostrado que pacientes
con cuadro de colecistitis aguda y fiebre presentan 3 veces mas riesgo de colecistitis
gangrenosa. En este estudio se corroboro la presencia de fiebre como un fator de
riesgo de suma importancia para la colecistitis gangrenosa ya que aumenta hay 47.5
mas de riesgo para presentar colecistitis aguda complicada. (:17:26:27)

En la literatura médica se describe la palpacion de una masa subcostal
derecha reportada hasta en el 25% de los casos como un indicativo de
hidrocolecisto, empiema vesicular, flegmoén de la zona, absceso por una perforacién
secundaria a la necrosis de la vesicula biliar. ® En este estudio se observo el
hallazgo de masa palpable o plastron en el 87.5% de las colecistitis complicadas,
representando 11.94 veces mas de riesgo para presentar una colecistitis aguda
complicada.

De acuerdo los resultados obtenidos una PCR elevada se presento en el
85.7% de los pacientes con colecistitis complicada presentando, demostrando que
una PCR elevada representa 23.14 veces mas de riesgo de presentar una
colecistitis aguda complicada. Esto se equipara a la literatura internacional en su
elevacion es uno de los parametros diagnosticos de colecistitis aguda segun las
guias de Tokio 2018 y en donde se cuenta como punto de corte de 30mg/dl para
colecistitis complicada y de 200mg/dI para colecistitis gangrenosa. (:27-30)

Pacientes con cuenta total leucocitaria mayor de 18 mil celulas por mililitro
tienen 21 veces mas de riesgo para tener una colecistitis aguda complicada.
Concordando con Arias y cols. quienes plantean la razén de probabilidades es

mayor en un 10% por cada 1.000 unidades de incremento en el nivel de glébulos

38



blancos por mililitro, asi demostrando una relacion directa entre el nivel de
leucocitosis y la colecistitis complicada. ©¢:1517)

Se define como una pared superior de 4mm a una colecistitis aguda en los
criterios de Tokio 2018, evidenciandose como signos de doble riel 0 engrosamiento
de esta como datos de colecistitis complicada al momento sin tenerse una
correlacion directa entre el incremento por milimetro de la pared y el grado de
colecistitis. 3235 Se observo que aquellas colecistitis con pared mayor de 5mm y
datos de estratificacion en ultrasonido representa 41.53 veces mas de riesgo para
colecistitis aguda complicada en comparacién con aquellas que solo cumplian el
requisito de pared engrosada >4mm (100%), se requieren de mas estudios en este
ambito para encontrar una relacion mas exacta sobre el grosor de la pared y la
incidencia de complicaciones.

Se observo que el encontrar liquido perivesicular como hallazgo
ultrasonografico representa 16.97 veces mas de riesgo para colecistitis aguda
complicada resultados muy similares a la literatura médica en donde se ha reportado
el liquido peri-vesicular encontrado como ultrasonido con 13.3 veces mas de riesgo
de colecistitis gangrenosa. 3 Con lo cual se corrobora la importancia de este
hallazgo ultrasonografico como factor de riesgo de colecistitis complicada.

Se ha reportado en multiples analisis en el hallazgo de gas vesicular como
un indicativo de colecistitis gangrenosa o perforacion de la vesicula biliar, incluso
sospecha de sindrome de Bouveret 233 | sin embargo, ain no se cuenta con
analisis que describan el riesgo relativo de este hallazgo o su frecuencia. En este
estudio el encontrar gas dentro de la vesicula o la pared, por ultrasonido representa
2.192 veces mas de riesgo para colecistitis aguda complicada, sin duda representa
una cifra significativa en donde se deberia ahondar mas.

La tomografia simple o contrastada es de suma utilidad en el diagnostico de
complicaciones de colecistitis aguda, principalmente para observar la perforacion o
colecistitis gangrenosa. Se ha reporta que el engrosamiento de la pared vesicular
y la irregularidad de la misma (signo del borde interrumpido) cuentan con

sensibilidad del 73% y un valor predictivo negativo del 95% (4-37) ; en nuestro estudio
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la mayoria de las tomografias fueron tomografias simples y se observé que aquellos
casos en los cuales se realiz6 tomografia y se encontro la pared engrosada o
estratificada represento 43.87 veces mas de riesgo para colecistitis aguda
complicada, 19.5 veces mas de riesgo al encontrar liquido perivesiculary 2.24 veces
mas de riesgo al encontrar gas perivesicular. Como se reporta en diferentes
estudios el estudio tomografico nos facilita principalmente cuando se sospecha de
complicaciones, por lo cual es altamente sensible y especifico para descartar una

colecistitis complicada.
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X. Conclusiones:

o A pesar de que los cuadros de colecistitis son méas frecuentes en el
género femenino alrededor de la cuarta década de la vida la presencia de
colecistitis complicada fue predominantemente en el sexo masculino en edad >50
afos, por lo que se debe de considerar la edad mayor de 50 afios como factor de
riesgo para colecistitis complicada.

o La presencia de diabetes Mellitus e Hipertensién arterial no tuvo
significancia estadistica en la presencia de colecistitis complicada.

. La presencia de fiebre en colecistitis complicada fue de 95% y la de
masa palpable en hipocondrio derecho fue de 87.5% por lo cual se acepta la
hipotesis alterna, considerando a los factores clinicos como elementos altamente
sugestivos de colecistitis complicada aumentando el riesgo de esta al estar
presentes 47.5y 11.94 veces mas respectivamente.

o Se acepta la hipétesis alterna de factores bioquimicos, corroborando
gue en los expedientes de pacientes con diagnéstico de colecistitis aguda
complicada la prevalencia de hallazgos bioquimicos: leucocitosis >18,000 y PCR
elevada es igual o mayor a 70%; encontrando que la prevalencia de leucocitosis
>18,000 fue del 81.3% representando 21 veces mas de riesgo para colecistitis
complicada, y la prevalencia de PCR elevada fue del 85.7% representando 23.14
veces mas de riesgo. Al igual siendo factores de suma importancia para tener en
cuenta y modificar la conducta terapéutica.

o La hipétesis alterna era que el 50% de los pacientes con colecistitis
complicada se observaria estratificacion de la pared y/o liquido perivesicular
cumpliéndose ya que se observé que en un 79.5% vy el liquido perivesicular en un
91.7% de los pacientes con colecistitis aguda complicada, representando 41.53 y
16.97 veces mas de riesgo para esta. Con lo cual observamos la importancia de
estos hallazgos para alertarnos de una colecistitis complicada.

o No en todos los casos de colecistitis aguda complicada se observo la

presencia de aire en la pared o vesicula biliar, reportandose este hallazgo solo en
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el 44.6% de las colecistitis complicadas representando 2.24 veces mas de riesgo
por lo cual se acepta la hipotesis nula, sin embargo se observaron otros hallazgos
de importancia por tomografia muy indicativos de colecistitis complicada como lo
son la estratificacion de la pared con 43.87% mas de riesgo para colecistitis

complicada y el liquido perivesicular con un 19.6 veces mas de riesgo.
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XI. Propuestas

o Tomar el sexo masculino y la edad mayor de 50 afios como factores
de riesgo de colecistitis complicada.

o Ahondar en la clinica y exploracion fisica de los pacientes por la
importancia de signos como fiebre y tumor en region costal derecha como factores
de riesgo de colecistitis complicada.

o Solicitar PCR junto con la cuenta total de leucocitos en todo paciente
con colecistitis aguda como protocolo para descartar colecistitis aguda complicada.

. Descartar oportunamente datos como estratificacion de la pared
vesicular, liquido libre y gas en pared por estudios de ultrasonido para excluir el
diagnostico de colecistitis complicada.

o A todo paciente con sospecha de colecistitis complicada se podria
tomar en primera instancia TAC abdominal simple o contrastada, ya que los
hallazgos de pared estratificada, liquido perivesicular y gas son altamente

indicativos de complicaciones.
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XIll. Anexos

XIll.1 Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBORE:
EXPEMNENTE:
EDAD: SEXO:M Y F PESO: ke TALLA: m e
COLECISTITIS AGLADA:

LEVE | () RADDERADA 1T () SEVERA 1l (7}
COLECISTITIS GANGRENOSA: 97 WO

COMORBILIDADES: WO () 81 () ESPECIFIOUE:

CITORMETELA HEMATICA: VALOR DE PCR:

HEMDGLOBINS . ERITROCTOS . HEMATOCRITD . PFLAQUETAS
LEUCOOTOS . LINFOOTOS - NEUTROFILOS - KIOMDOTOS
EOSIMOFILOS . BASOFILOS

HALLAZGES IMAGENEOLOGICOS:

ULTRASONIDD: 51 7 W (7
GROSOR DT LA PARED:
GAS INTRAVESICULAR INTRAMURAL S1 (TI MO
LIOUIDG PERIVESICULAR 51 () HOWD)

COMENTARIOS:

TORMDERAFIA: 51 {3 ND () CON CONTRASTE S| {3 ND ()
ALTERACIONES PARED 51T NOD (T
GAS INTRAVESICULAR INTRAMURAL S1 (TI MO
LIQUIDG PERIVESICULAR 51 {70 N ()

COMENTARIOS
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XIll.2 Instrumentos

XII1.3 Carta de consentimiento informado.

[ —

©
IMSS

2 LRI A1) ¥ HEILEARILIAL 503 1AL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

“Factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y tomograficos
asociados a colecistitis complicada y no complicada”

No aplica

HGR 2 Querétaro, Qro, 2022-2023

Pendiente

La colecistitis es una entidad comun, presentdndose con una prevalencia
del 20-25%; la causa més frecuente es por la impactacion de un lito en el
cuello vesiculary el mejor tratamiento es la colecistectomia laparoscépica
temprana. Sin embargo, se pueden presentar ciertas complicaciones

de las [hismaS@lsoc\gdose AYuna alta tasa de mortalidad de hasta el
60%. En la actualidad no existen guias disponibles definidas para
detectar estos casos y definir su conducta quirdrgica con rapidez.

El evaluar si la edad, indice de masa corporal, comorbilidades, valores

complicaciones que afecten al paciente y a la institucion, se evitaria la

generacion de mayores costos al incrementarse el numero de
procedimientos quirdrgicos, dias de estancia hospitalaria y mayor uso de

farmacos y examenes diagndsticos.

Bajo previa autorizacion del comité CLIS y CEl con sede en el hospital
regional 1 de Querétaro , se buscara en los censos del servicio de cirugia
general, el sistema SIOC y ECE los casos de colecistitis aguda y
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colecistitis complicada, que se presentaron en el Hospital General
Regional #2 durante un periodo de 6 meses ( Mayo 2023-Octubre 2023).
Se realizard una lista de éstos y se solicitardn los expedientes
correspondientes al archivo clinico, para registrar en la hoja de
recoleccion de datos, la informacion clinica correspondiente, los
resultados y reportes de estudios, asi como de laboratorio. También se
verificaran los resultados de laboratorio en la pagina de resultados
institucionales. Se seleccionard a los pacientes de acuerdo con los
criterios de inclusion y exclusion. Los datos obtenidos se vaciaran a una

base de datos de Excel.

Posibles riesgos y molestias: No aplica.

Posibles beneficios que recibira | NO aplica
al participar en el estudio:

ml
Informacion sobre resultados y | NO apliffa
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: No apli,

Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion
de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

|
A L Si ¢@pto particiiar e@el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador
Responsable:

Colaboradores: Miguel Alejandro Rodriguez Sanchez, Residente de la especialidad de Cirugia
General. Hospital General Regional 2, Querétaro. Matricula. 98234960 Correo

electronico. m alejandro22@hotmail.com Teléfono. 844 561 52 10

Miguel Alejandro Rodriguez Sanchez
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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XIll.4 Registro UAQ.

UNIVERSIDAD AUTCNOMA DE QUERETARO
SECRETARIA DE INVESTIGACION, INNOVACION Y POSGRADO

~Tramite a realizar: Nuevo registro ( x ) i _ ; X

; Fecha de Registro™: .\3 - VMO*\IO‘ 2028 f _ cal 3 ‘ ; |
No. Registro de Proyecto*: iS4y R M |

: Fecha de inicio de proyecto: | Fecha de término de proyecto: -~ i < dt 2029 Lo

. Abril 2023 ! Julio 2025 !

1. Datos del solicitante:

No. de expediente: 311805
Nombre:

Rodriguez Sanchez Miguel Alejandro
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Direccion:

Cipres 615 Brisas del Valle 25169

Calle y nimero Colonia C.P.

Coahuila 8445615210 m_alejandro22@hotmail.com
Estado Teléfono Correo electrénico

2. Datos del proyecto:

| Facultad:  Facultad de medicina
Programa: Especialidad en cirugfa general
- I Factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y tomograficos

del proyecto: en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada

3. Nombres y firmas de:

i /

i i la Facuitad

’

o4 3 ‘)4/ :
| Dr. Mig{e! Alejandro © Dr :

'/ : > § i

s ' Dr.enCs ‘

i / e s i Dr.enC.S. N i
! Dr.gésa; René Capi Rizo. - ! Calderén |
Director o Directora de Tesis Co-director o Co-directora™ Jefede Investigaciony Posgrado de *

i

vala {
i . Rodrigo | Gonzalez ! i ot
| 7 F £ 3 ¢
| Rodriguez Sanchez Sanche] i Selcretarlo d Pestlga;)gn.
i Alumno ¢ Alumna i Director de la Facultad i ROvAcion y teeegra
fLa Secretaria de Investigacion, Innovacion y Posgrado llenard estos carh **Solo en caso de contar con unfa) co-director(a).

AG) | Bivirsioas
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XI1.5 Registro SIRELCIS

B12/23, 10:21

SIRELCIS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL P ISR
alud

E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Cemik Local dn Investigaciin en Salud 2201,
H GRAL RECILONAL XL 3

Rapistro COFEPRIS 20 €1 22 014 025
fghstre CONEIOETICA CONRIORTICA 22 CET 004 2018073

FECHA Viernes, 08 de diciembre de 2023
Doctor (a) IVAN MANZO GARCIA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protacolo de Investigacidn con titulo Factores clinicos, bioquimicos,
ultrasonogréficos y tomograficos en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada que sometio s
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica v los requerimientos de ética y de Investigacion, por lo que e
dictamen es APROBADQ:

Nimero de Registro Institucional
R-2023-2201-129

De acuerdo  1a normativa vigente, deberd presentar en junio de cada aflo un Informe de sequimiento técnico
acerca del desarrollo det protocolo & su cargo. Este dictamen tiene vigancia de un afio, por 10 que en caso de ser
necesario, requerird solicitar la reapeobacién del Comité de Etica en Investigacidn, al término de I3 vigencia del
mismo,

ATENTAMENTE
uLx ETE SILVA
Presi Comité Local de Investigacién en Salud No. 2201

Tmpean
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XIII.

6 Documento anti plagio.

Miguel Alejandro Rodriguez Sanchez

Factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y
tomograficos de colecistitis__docx

=

Universidad Autdnoma de Querétaro

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trnoid:7696:438123022

Fec|

ha de entrega

10 mar 2025, 832 a.m. GMT-6

Fec

ha de descarga

10 mar 2025, 8:43 a.m. GMT-6

Mombre de archivo

Factores clinicos, bioquimicos._docox

Tamafio de archivo

2569 KB
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19% Similitud general

48 Paginas
8,234 Palabras

46,524 Caracteres

Identificador de |a entrega trncoid: 7E06:438123022

El total combinado de todas las coincidendias, induidas las fuentes superpuestas, para ca...

Exclusiones

» MN.”de coincidendias excluidas

Fuentes principales

16% @ Fuentes de Internet
4% WY Publicaciones

15% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.? de alertas de integridad para revision

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.
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Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias gue permitirian distinguirlo de una entrega normal. 5i
advertimos algo extrano, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. 5in embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.



	e2b4280c504fbcfc1c82001e0f49cc67745456279bcfe4e144f4ac3bbc91e96e.pdf
	f0169b64e9b2f60eae909fc5b2841b79b5d6cff1184eaa792c8a167c1346d113.pdf
	a30fc8097156640bedcd81d77e76f41f7a1fc612b1911d33899a6aacbd9ed2b0.pdf

	e2b4280c504fbcfc1c82001e0f49cc67745456279bcfe4e144f4ac3bbc91e96e.pdf

