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 Resumen 
 

Introducción: La colecistitis tiene una prevalencia del 20-25%; hasta el 

20% de los cuadros puede ser de colecistitis complicada asociándose a una alta 

tasa de mortalidad de hasta el 60%.  

Objetivo: Determinar los factores clínicos, bioquímicos, ultrasonográficos y 

tomográficos en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada.  

Material y métodos: Estudio transversal, comparativo, retrospectivo. El 

tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para comparación de dos grupos 

basados en una variable categórica en una población finita, intervalo de confianza 

de 95%, total de 31 expedientes de cada grupo (colecistitis complicada y no 

complicada), seleccionados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia, 

se incluyeron variables clínicas, bioquímicas, ultrasonográficas y tomográficas. Para 

el análisis de los resultados se utilizarán frecuencias absolutas y porcentajes, así 

como medias o medianas con desviaciones estándar o rangos; para evaluar la 

magnitud de la asociación, se medirá la razón de momios con su IC del 95%. Se 

respetaron los lineamientos  vigentes  de  bioética. 

Resultados: La edad promedio fue de 52 años 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 presentó 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 estratificación de la pared se 

presentó en un 79.5% y el líquido perivesicular en un 91.7%, representando 41.53 

y 16.97 veces más de riesgo, por tomografía en colecistitis complicada se observó 

odds ratio de 43.87 para estratificación de pared, 19.6 para liquido perivesicular y 

2.24 para gas intravesicular.  

Conclusiones: Se debe de considerar la edad mayor de 50 años 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 
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>18,000 , estratificación de la pared y liquido perivesicular tanto en ultrasonido como 

en tomografía son altamente indicativos de complicación.  

 

Palabras clave: Colecistitis no complicada, colecistitis complicada,  

vesícula biliar. 
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 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. 
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Key words: Uncomplicated cholecystitis, complicated cholecystitis, 

gallbladder. 
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 I. Introducción 
 

La colecistitis aguda es una de las principales causas de ingreso en los 

servicios de urgencias quirúrgicas a nivel mundial. Aunque en su forma no 

complicada presenta un manejo relativamente estándar, su progresión hacia formas 

complicadas (como la colecistitis gangrenosa, necrótica o perforada) representa un 

desafío clínico significativo, debido al aumento en la morbimortalidad y a la 

necesidad de una intervención quirúrgica inmediata. La identificación temprana de 

factores predictivos puede incidir de manera crítica en el pronóstico del paciente. 

 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar los factores clínicos, 

bioquímicos, ultrasonográficos y tomográficos asociados a la presentación 

complicada de la colecistitis aguda, mediante un diseño transversal, comparativo y 

retrospectivo. Se utilizó como fuente de información los expedientes clínicos de 

pacientes atendidos en el Hospital General Regional No. 2. 

 

El cálculo del tamaño muestral se realizó utilizando la fórmula para 

comparar dos proporciones, con un total de 31 expedientes en cada grupo. El Grupo 

1 incluyó pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda no complicada, mientras 

que el Grupo 2 comprendió aquellos con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada (gangrenosa, necrótica o perforada). El muestreo fue por conveniencia, 

e incluyó pacientes mayores de 18 años, de ambos sexos, con diagnóstico 

confirmado de colecistitis aguda. 

 

Se analizaron variables clínicas como fiebre, tumor en hipocondrio derecho, 

así como parámetros bioquímicos (leucocitosis, PCR) y hallazgos en estudios de 

imagen, tanto ultrasonográficos como tomográficos. El análisis estadístico 

comprendió medidas descriptivas (frecuencias, promedios, porcentajes, IC 95%) y 

análisis inferencial mediante pruebas T de Student y Chi cuadrada, con el fin de 

determinar diferencias significativas entre los grupos comparados. 
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Los resultados obtenidos permiten establecer perfiles clínicos y bioquímicos 

diferenciales entre la colecistitis aguda complicada y no complicada, con 

implicaciones directas en la práctica clínica para la toma de decisiones terapéuticas 

oportunas. 

 

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

leucocitos y plaquetas, así como hallazgos imagenológicos están asociados a la 

necrosis y perforación de la vesícula biliar, permitiría la selección de los pacientes 

que requieren prioridad para tratamiento quirúrgico de urgencia, de esta manera se 

prevería la generación de complicaciones que afecten al paciente y a la institución, 

se evitaría la generación de mayores costos al incrementarse el número de 

procedimientos quirúrgicos, días de estancia hospitalaria y mayor uso de fármacos 

y exámenes diagnósticos. 
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 II. Antecedentes 
 

Estudios recientes refieren que del 70% al 85% de los casos de colecistitis 

aguda son no complicados, caracterizados por inflamación localizada sin evidencia 

de necrosis, perforación ni infección sistémica. La clasificación de la severidad 

sigue basándose en las Guías de Tokio 2018 (leve, moderada y severa), que han 

sido validadas en múltiples cohortes clínicas. (1) 

La colecistitis complicada entendiéndose como aquella que presenta 

perforación, gangrena y/o abscesos,  representa una complicación grave, con una 

incidencia que varía 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% . (2)  

En cuanto a los factores de riesgo, diversos estudios han identificado 

elementos clínicos y demográficos asociados al desarrollo de colecistitis 

complicada. Entre los más frecuentes se incluyen: 

● Edad avanzada: Pacientes mayores de 65 años presentan un mayor 

riesgo de formas complicadas debido a una respuesta inflamatoria 

atenuada y enfermedades comórbidas. (3) 

● Sexo masculino: Aunque la colelitiasis es más común en mujeres, los 

hombres tienen un riesgo mayor de progresión a colecistitis complicada. (1) 

● Diabetes mellitus: La presencia de diabetes se ha asociado con un 

riesgo aumentado de colecistitis gangrenosa y perforada, posiblemente por 

la alteración en la respuesta inmune y el dolor atenuado que retrasa el 

diagnóstico. (4) 

● Leucocitosis marcada y elevación de la PCR: Son marcadores 

indirectos de infección sistémica y se han asociado con mayor riesgo de 

complicaciones. (5) 

● Comorbilidades asociadas como diabetes Mellitus, hipertensión 

arterial, IMC >30. (6) 
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● COVID-19, se observó durante la pandemia de COVID-19 un 

aumento en la incidencia de colecistitis aguda y sus complicaciones. Se  

reportó que la incidencia de colecistitis gangrenosa se duplicó en pacientes 

con COVID-19 en comparación con aquellos sin la infección (40.7% vs. 

22.3%), aumentando el riesgo de muerte en cinco veces. (7) 

Aunque se han identificado múltiples factores de riesgo y hallazgos de 

imagen asociados a complicaciones en la colecistitis aguda, actualmente no 

existen estudios que integren todos estos parámetros para definir su relevancia 

relativa o combinada en la predicción de complicaciones. Nuevos estudios como el 

de Ma. Y et al. ha propuesto un modelo predictivo de aprendizaje automático de 

colecistitis gangrenosa basada en los datos clínicos, sin embargo, aún se requiere 

seguir  trabajando en nuevos modelos predictivos que combinen factores 

bioquímicos y de imagen para en un futuro  para contemplar una escala pronóstica 

y de gravedad.(5) 
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 III. Fundamentación teórica. 
 

 

III.1 Antecedentes históricos 

Las patologías de la vía biliar se pueden documentar desde hace más de 

2000 años; se cuenta con registros de excavaciones arqueológicas que 

demostraron la presencia de cálculos biliares en mujeres egipcias. (8) Durante la 

Edad Media se recomendaba ingerir aguas ricas en magnesio, aunque durante la 

época no se contaba con información suficiente para explicar la fisiopatología de 

dichos remedios, hoy se sabe que el sulfato de magnesio es un potente estimulante 

de la contractibilidad de la vesícula biliar y probablemente ayudaba a evacuar los 

cálculos pequeños de la vía biliar. (8) 

En 1896, Welch y Flexner, informaron por primera vez los hallazgos 

patológicos de la colecistitis enfisematosa.  En 1901, Stolz describió la presencia de 

gas en el interior de la vesícula biliar en tres autopsias, además, 30 años después 

fue cuando se describieron inicialmente los hallazgos radiológicos característicos 

de la entidad por Hegner. (9) 

El tratamiento quirúrgico de los cálculos biliares comenzó hasta finales del 

siglo XIX; John Bobbs, cirujano de Indiana y su equipo quirúrgico, intentaron realizar 

una colecistolitotomía, extrayendo los cálculos y manteniendo el órgano; obtuvieron 

resultados positivos, disminuyendo así la sintomatología, sin embargo, con altos 

índices de recidiva. (8) 

El cirujano alemán, Kart Langenbuch, se destacó por realizar la primera 

colecistectomía exitosa en 1882. Posteriormente se planteó este procedimiento 

como el estándar de oro de tratamiento para colecistitis litiásica. En 1990, Gutiérrez 

y colaboradores, ejecutaron la primera colecistectomía laparoscópica en México. (8-

10) 
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El desarrollo de un potente disolvente del colesterol, el eter metil pertbublo 

(MTBE), dio la oportunidad de introducir un método más para la disolución de los 

cálculos biliares, colocando un catéter por vía percutánea en la vesícula biliar e 

instilando directamente el agente. Sin embargo, el método de elección para la 

colecistitis aguda y sus complicaciones es el tratamiento quirúrgico. (11) 

En la actualidad, no existe en México un censo exacto de las 

colecistectomías, pero se sabe que en Estados Unidos se realizan más de 700,000 

al año (la mayoría con técnica laparoscópica). (12) 

III.2 Epidemiologia 

La inflamación aguda de la vesícula es la complicación más frecuente de la 

litiasis biliar. La colecistitis aguda es un cuadro frecuente de patología quirúrgica, 

considerándose del 20-25 % de las urgencias médico-quirúrgicas .Se calcula que al 

menos 25% de las mujeres y 20% de los hombres, tendrán cálculos biliares en algún 

momento de su vida; la prevalencia puede cambiar según la edad, sexo, factores 

ambientales y enfermedades; representando así, la colecistitis en México una 

enfermedad frecuente, con una relación de tres mujeres por cada hombre y con 

edad promedio de 37 años. (11.12) ; en el estudio de Önder y cols. se vio que el 73.8% 

de los casos de colecistitis gangrenosa se vio en pacientes mayores de 51 años. (10) 

El riesgo de desarrollar colelitiasis es mucho mayor en las mujeres por ende 

los cuadros de colecistitis son más comunes, sin embargo, el riesgo de desarrollar 

complicaciones como colecistitis gangrenosa es mayor en los hombres, con un 

índice de mortalidad de hasta el 21%. (10) 

Las colecistitis agudas alitiásicas, representan en este grupo del 2 al 5%. 

Las causas más frecuentes de la colecistitis alitiásica se hallan relacionadas a 

cirugía (colecistitis posoperatorias}, politraumatizados graves, sepsis, 

hiperalimentación, quemados, pancreatitis aguda grave, etc. (13)  
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La enfermedad por cálculos biliares complicada se presenta cada año en 3 

a 5% de los sujetos sintomáticos. La mayoría 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 complicación como perforación o colangitis. (8,14) 

El porcentaje de casos de colecistitis aguda en pacientes menores de 50 

años; el dolor abdominal fue bajo aproximadamente del 6.3%, mientras que en 

pacientes de 50 años y más,  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 perforación en la pared de la vesícula entidad clínica 

que aumenta la mortalidad en un 60%. En la mayoría de los casos, es descubierta 

en el momento de la colecistectomía, indicando una enfermedad muy avanzada con 

altos índices de complicaciones postquirúrgicas. (15,16) 

Se considera como estándar oro de tratamiento, la colecistectomía 

laparoscópica; actualmente se tienen datos que demuestran que, del total de 

colecistectomías realizadas de forma electiva, la mayoría son laparoscópicas y sólo 

5% se convierten en una cirugía a cielo abierto. No obstante, cuando es un 

procedimiento de urgencia, este porcentaje se duplica hasta cinco veces, mostrando 

una tasa de conversión del 10 al 30%. (14-16)  

III.3 Fisiopatología 

La principal causa de colecistitis aguda son los cálculos biliares (80-90%); 

ciertos estados de salud predisponen el desarrollo de cálculos biliares, entre los 

principales factores de riesgo entran: la obesidad, embarazo, enfermedades 

intestinales inflamatorias como Crohn, resección ileal terminal, operaciones 
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gástricas, esferocitosis hereditaria, enfermedad de células falciformes, talasemias, 

entre otras. (11) 

El desarrollo de las complicaciones como la necrosis vesicular resultan del 

compromiso de la microcirculación de la pared vesicular; esto se debe al aumento 

de la presión intraluminal causado por la obstrucción completa o parcial del 

conducto cístico, la mayoría de las veces, por un cálculo de la vía biliar. (17) 

Además, se tiene conocimiento del riesgo de necrosis en la vesícula biliar y 

su predisposición por una sede de afecciones como diabetes y otros estados 

inmunosupresores; enfermedades infecciosas infrecuentes tales como salmonella y 

leishmaniasis con trasplantes renales debido a infección por citomegalovirus (16) ; 

estados de estrés como postoperatorio, trauma severo, quemaduras  y en procesos 

que provocan compresión o invasión neoplásica. En menos del 1% de las colecistitis 

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

La perforación suele contenerse en el espacio subhepático por el epiplón y 

órganos adyacentes. Cuando no se contiene suele observarse líquido libre con la 

formación de peritonitis, perforación intrahepática con abscesos intrahepáticos y 

perforación en órganos adyacentes. (18) 

A continuación, se describen una serie de mecanismos involucrados en la 

colecistitis, la cual, al combinarse con factores de riesgo previamente mencionados, 

ocasionarán complicaciones del cuadro clínico: 

1) La obstrucción del conducto cístico por un cálculo que impide el 

drenaje biliar al colédoco; ocasionando la retención de las secreciones, 

posteriormente conlleva a edema de la pared y distensión vesicular, a la cual 

le siguen fenómenos vasculares que alteran la misma, con compromiso 

primero venoso, luego arterial, con la subsiguiente isquemia, que lleva a la 

necrosis y a la perforación vesicular. (16)  
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2) La infección vesicular como complicación añadida de la 

inflamación es otro determinante. Se han realizado estudios que demuestran 

cultivos bacteriológicos positivos del contenido vesicular en el 60% de los 

pacientes, siendo los gérmenes Gram- los más frecuentes en el 75% 

(escherichia Coli, klebsiella, enterobacter y/o proteus); los gérmenes Gram+ 

se encuentran en menor proporción, un 25% (streptococo, enterococo, 

estafilococo y/o c. perfringens). Las complicaciones sépticas más 

importantes, se producen en vesiculas infectadas y en pacientes con 

hemocultivos positivos. Esto lleva a la perforación vesicular, contaminación 

peritoneal, abscesos intraabdominales y un aumento de la morbimortalidad. 

La mayor propensión a la infección en los pacientes con diabetes mal 

controlados se atribuye a la presencia de hiperglucemia y acidosis, 

resultando en una reducción de la movilidad de los fagocitos en las áreas de 

infección y disminuye su actividad antimicrobiana. (11.19) 

3) El mecanismo fisiopatológico de la colecistitis alitiásica se debe 

a una combinación de estasis, aumento de la viscosidad de la bilis, irritación 

química a causa de bilis hiperconcentrada y/o infección bacteriana e 

isquemia . A esto se suman otros factores que actúan desfavorablemente 

sobre la vitalidad de los tejidos y favorecen la inflamación e infección, como 

la deshidratación, la hipovolemia, la asistencia mecánica respiratoria, las 

endotoxinas, el síndrome de bajo volumen minuto y la hiperalimentación 

parenteral. (20) 

4) Los constituyentes de la bilis son irritantes de la mucosa 

vesicular; la lecitina es un constituyente normal en la mucosa y por acción de 

una fosfolipasa es convertida en lisolecitina principalmente en colecistitis 

aguda. Experimentalmente la instilación de licolecitina en la vesícula produce 

colecistitis. (21) 

5) La prostaglandina E actúa produciendo mayor absorción y 

secreción a nivel mucosa; ésta, sería en parte responsable de la distensión 

vesicular y del dolor. (22) 
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6) El compromiso vascular de la vesícula 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 más 

sensible al hipoflujo), produciendo placas de necrosis a nivel del fondo 

vesicular, zona de mayor distención y riesgo de perforación. (12,14,20) 

7) El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de colelitiasis 

,mediante la mayor secreción de colesterol en hígado, ocasionando la 

sobresaturación y precipitación de la bilis con la consecuente formación de 

cálculos, además conociéndose como estados de inflamación visceral que 

incrementan el riesgo de colecistitis.(23) 

8) Ciertas comorbilidades como la diabetes Mellitus y la 

Hipertensión arterial se han estudiado como  factores de riesgo para 

complicación de colecistitis aguda tanto por el compromiso vascular como 

por la coexistencia de un estado de inmunosupresión y comorbilidades 

asociadas  a estas mismas.  (24)    

III.4 Patología 

Los estudios patológicos de la vesícula biliar en casos de colecistitis 

enfisematosa que evoluciona o se acompaña de necrosis, han informado varios 

hallazgos típicos de esta afección, entre ellos destacan: 

● Alta incidencia de endarteritis obliterante y oclusión de la arteria 

cística, 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 vesícula biliar. /11,25) 

El principal hallazgo morfológico en las piezas quirúrgicas, en la mayoría de 

los artículos revisados, fue la inflamación de tipo crónico con cambios de 

reactivación aguda. 
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En el estudio de García Ayala se presentó colecistitis complicada en el 

16.5% de los casos; el tipo de complicación más frecuente fue la colecistitis 

gangrenada (11.8%), seguido del piocolecisto (9.2%), perforación (1.9%) y fístula 

(0.6%). (25) 

III.5 Clínica 

Las alteraciones dispépticas tras la ingesta de colecistoquinéticos y el dolor 

tipo cólico en hipocondrio derecho, son de las primeras y más frecuentes 

manifestaciones en los casos de colecistitis aguda. 

El dolor es uno de los síntomas más constantes, generalmente está 

localizado en hipocondrio derecho, tiende a ser constante y aumenta de intensidad 

desde los primeros 30 min y de manera característica, dura de 1 a 5 horas, con 

irradiación dorsolumbar derecha y el hombro homolateral.  Según la evolución de la 

colecistitis el dolor puede llegar a no desaparecer y puede persistir varios días, 

añadiéndose más síntomas hasta la perforación. Cabe mencionar que las personas 

con neuropatía diabética pueden no experimentar el típico dolor en el cuadrante 

superior derecho del abdomen lo que puede llevar a confusión y errar diagnóstico 

en estos pacientes. (11,26) 

La palpación del hipocondrio derecho muestra hipertonía muscular por 

hipersensibilidad y defensa. La contractura se manifiesta más, cuando mayor es el 

compromiso peritoneal. En sujetos de edad avanzada, puede presentarse menos 

reacción peritoneal en relación con el cuadro anatómico, en estos enfermos es alta 

la incidencia de complicaciones y también tienen una tasa de mortalidad casi 10 

veces mayor en comparación con los enfermos más jóvenes que no tienen diabetes. 

(9,26) 
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Entre los síntomas más comunes acompañados de dolor, se reportan 

náuseas y/o vómitos 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 

sintomatología se acompaña de anorexia, náuseas, vómitos y fiebre. La semiología 

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 parietocólico provocando un coleperitoneo. (11,14, 26) 

La palpación de una masa subcostal derecha (25% de los casos) puede ser 

debida a un empiema vesicular, flegmón de la zona, absceso por una perforación 

secundaria a la necrosis o un tumor especialmente en pacientes añosos. Los signos 

de irritación peritoneal pueden estar o no presentes y en casi la mitad de los 

pacientes con necrosis gaseosa de le vesícula biliar, se puede palpar una masa en 

el cuadrante superior derecho del abdomen.  (8) 

El hallazgo de dolor abdominal o signo de Murphy positivo, es decir, 

detención de la inspiración con la palpación profunda del área subcostal derecha, 

cuenta con una sensibilidad del 62% y una especificidad del 96% para colecistitis 

aguda. (26) 

La existencia de fiebre es otro síntoma importante, este signo cuenta con 

una sensibilidad del 31-63% , puede estar precedido por escalofríos y el paciente 

se siente más cómodo cuando está en reposo o recostado. Arias et al  determinó 

que la presencia de fiebre aumenta casi 3 veces la probabilidad de desarrollar 

colecistitis necrosante gangrenosa. (17, 26,27) 

III.6 Laboratorio 

La leucocitosis es uno de los hallazgos más comunes en la biometría 

hemática, reportándose 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 neutrófilos, 

no obstante, en algunos individuos la cuenta de leucocitos es normal. Cuando estos 

valores superan los 20.000 glóbulos blancos, se debe pensar en la existencia de 

perforación, colecistitis gangrenosa o colangitis. Otro de los hallazgos que se 

pueden encontrar en los laboratorios es la velocidad de eritrosedimentación 

acelerada. (8,11,12,15)  

Arias y Cols plantean que, la razón de probabilidades de colecistitis 

necrosante gangrenosa aumenta por cada unidad e incremento en el nivel de 

glóbulos blancos y en el nivel de eritrosedimentación; específicamente, la razón de 

probabilidades es mayor en un 10% por cada 1.000 unidades de incremento en el 

nivel de glóbulos blancos por mililitro y un 2,1% por cada unidad de aumento en la 

tasa de eritrosedimentación. (17) 

Las determinaciones químicas hepáticas 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 litiásica tanto aguda 

como crónica, pero se asocia con cerca del 25% de los casos ; suele observarse su 

elevación más frecuentemente en afecciones de la vía biliar como en 

coledocolitiasis además del aumento de la fosfatasa alcalina. En pancreatitis aguda 

de origen biliar suele encontrarse un patrón colestásico mayor de la lipasa y amilasa 

sérica.  Rafee y cols  , investigaron la relación entre el aumento de las enzimas 

pancreáticas (amilasa y lipasa) y su relación con la colecistitis gangrenosa sin hallar 

una relación de predicción para esta afección. (27,28) 

Los pacientes con colecistitis gangrenosa pueden presentar una elevación 

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 sistemáticas usando el valor de procalcitonina como 

predictor de colecistitis complicada, en este punto, no hay pruebas suficientes para 
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investigar el valor de la medición de procalcitonina en agudo colecistitis y sus 

complicaciones. (25) 

La proteína C reactiva se ha utilizado como parámetro tanto de diagnóstico, 

por las guías 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 diagnóstico y predictor de 

complicaciones,  con un valor de corte de PCR de 30,5 para el diagnóstico de 

colecistitis aguda; se obtuvieron una sensibilidad del  85% y una especificidad del 

92%,  además de un valor de corte de 67 para colecistitis moderadas/severas. (27, 

29) 

Mok et al. , encontró 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 predicción de la colecistitis gangrenosa. (30) 

III.7 Estudios de gabinete 

III.7.1Radiografía de abdomen 

No es el método ideal de diagnóstico, sin embargo, sí el inicial para 

cualquier abdomen agudo. Como hallazgos a buscar se puede visualizar una 

opacidad en hipocondrio derecho y flanco o la presencia de cálculos, sobre todo si 

son cálcicos; otro hallazgo es el signo de Simon (aire en la pared vesicular) en la 

colecistitis gangrenosa. (11,31) 

III.7.2 Ecografía 

Es el método por imágenes más usado para el diagnóstico de colecistitis 

aguda en la actualidad, siendo el de primera elección, ya que cuenta con una 

sensibilidad y una especificidad mayor al 95%; es, relativamente, de bajo costo, fácil 

accesibilidad, rápida ejecución e interpretación y sin radiación. (11,26,32) 
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Ecográficamente 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 más. (9-18) 

2) El signo 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 ecogénica y por debajo de una capa interna mucosa que también es 

ecogénica. (9) 

3) Distensión de la vesícula: se debe a la impactación de un 

cálculo en el conducto cístico, lo cual dilata y aumenta el diámetro 

anteroposterior. (11) 

4) Litiasis: pueden observarse cálculos, si se detecta alguno 

impactado en el bacinete, es indicativo de colelitiasis aguda. (11) 

5) Bilis ecogénica: sin sombra sónica, se debe a barro biliar, pus, 

sangre, moco y fibrina y/o a mucosa descamada (colecistitis gangrenosa). (33) 

6) Formación de abscesos: datos de colecistitis complicada por 

perforación de la pared vesicular, se observan como colecciones 

hipoecogénicas intramurales o pericolecistíticos. Fagan y Cols, reportaron 

que la presencia de líquido perivesicular en las imágenes ecográficas 

predecían el desarrollo de colecistitis gangrenosa , odds ratio de 13.3 

(p=0.11). (33) 

7) Signo de Murphy ecográfico: se describe como la presencia de 

dolor cuando se palpa la vesícula con el transductor, cuenta con una 

especificidad del 93%. (15) 

8) Un signo muy específico de la colecistitis aguda gangrenosa es 

la estratificación de la pared por la combinación 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 vesícula (vesícula 

enfisematosa). (33) 
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Actualmente se siguen las guías de Tokio 2018 en donde se reúnen criterios 

clínicos, 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%. Reportándose en el estudio de Chirinos Castro y cols un 

valor predictorio positivo del 94% y valor predictorio negativo del 92%. (34,35)  

III.7.3 Tomografía simple 

Para la colecistitis aguda los hallazgos relevantes son, el crecimiento del 

diámetro 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. (15) 

La mayor utilidad está en el estudio de las complicaciones y la identificación 

temprana, con mayor exactitud, de la colecistitis enfisematosa, formas 

hemorrágicas, perforación y colecciones perivesiculares. Se considera el método de 

elección para el diagnóstico de colecistitis gangrenosa, ya que es el más sensible y 

específico (especificidad 96%) para la identificación de aire en la luz de la vesícula 

o en su pared. Lográndose clasificar en las siguientes 3 etapas según la distribución 

del aire observada, correlacionándose con la gravedad del proceso inflamatorio 

(15,33-36) : 

1. Aire en la luz de la vesícula biliar. 

2. Aire en la pared de la vesícula biliar. 

3. Aire en el tejido perivesicular que implica perforación y 

fenómeno inflamatorio e infeccioso generalizado en el peritoneo. 

El signo de "Mercedes Benz" se describe como forma de estrella de tres 

puntas dentro de cálculos biliares, luego de un proceso de cristalización de los 

mismos, está en relación con la distribución del gas intravesicular, se puede 

observar tanto en tomografía como en radiografía simple. (35-36) 
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III.7.4 Tomografía con contraste 

La tomografía contrastada se usa como estándar de oro para la colecistitis 

gangrenosa, exhibiéndose hallazgos específicos, incluido el engrosamiento 

irregular de la vesícula biliar (signo del borde interrumpido) con sensibilidad del 73% 

y un valor predictivo negativo del 95%; también, el engrosamiento irregular de la 

vesícula biliar, mal realce de contraste de la vesícula biliar, aumento de la densidad 

del tejido graso alrededor de la vesícula biliar, gas en la luz de la vesícula biliar o 

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

Wu y Cols, describieron una combinación del defecto de perfusión de la 

pared de la vesícula biliar y ningún cálculo identificable tuvo un 92% de diagnóstico 

preciso, 88,2% de sensibilidad y 100% de especificidad para el diagnóstico de 

colecistitis gangrenosa aguda. (37) 
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 IV. Hipótesis 
 

Ho: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos clínicos: fiebre y palpación de tumoración 

subcostal derecha es igual o mayor a 70%; y en los expedientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda no complicada la prevalencia de hallazgos clínicos: fiebre y 

tumoración subcostal derecha es igual o menor a 30%. 

 Ha: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos clínicos: fiebre y tumoración subcostal 

derecha es mayor a 70%; y en los expedientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

no complicada la prevalencia de hallazgos clínicos: fiebre y tumoración subcostal 

derecha es menor a 30%. 

 

Ho: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos bioquímicos: leucocitosis >18,000 y PCR 

elevada es igual o mayor a 70%; y en los expedientes con diagnóstico de colecistitis 

aguda no complicada la prevalencia de bioquímicos: leucocitosis >18,000 y PCR 

elevada es igual o menor a 20%. 

 Ha: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos bioquímicos: leucocitosis >18,000 y PCR 

elevada es mayor a 70%; y en los expedientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

no complicada la prevalencia de bioquímicos: leucocitosis >18,000 y PCR elevada 

es menor a 20%. 

 

Ho: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos por ultrasonido: estratificación de la pared y 

liquido perivesicular es igual o mayor a 50%; y en los expedientes con diagnóstico 

de colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: estratificación de 

la pared liquido perivesicular es igual o menor a 10%.  
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Ha: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos por ultrasonido: estratificación de la pared y 

liquido perivesicular es mayor a 50%; y en los expedientes con diagnóstico de 

colecistitis aguda no complicada los hallazgos por ultrasonido: estratificación de la 

pared y liquido perivesicular es menor a 10%. 

 

Ho: En los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos por tomografía: gas intravesicular, en pared 

vesicular y perivesicular es igual o mayor a 80%; y en los expedientes con 

diagnóstico 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 diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos por tomografía: gas intravesicular, en pared 

vesicular y perivesicular es mayor a 80%; y en los expedientes con diagnóstico 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 clínicos, bioquímicos, ultrasonográficos y tomográficos 

en colecistitis complicada vs colecistitis no complicada. 

.  

 

V.2 Objetivos específicos 

− Determinar los factores clínicos presentes en colecistitis complicada en 

comparación a colecistitis no complicada. 

− Identificar los factores bioquímicos presentes en colecistitis complicada en 

comparación a colecistitis no complicada. 

− Determinar los hallazgos ultrasonográficos presentes en colecistitis complicada 

en comparación a colecistitis no complicada. 

− Determinar los hallazgos tomográficos presentes en colecistitis complicada en 

comparación a colecistitis no complicada. 
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 VI. Material y métodos 
 

VI.1 Tipo de investigación 

         Transversal, comparativo, retrospectivo. 

VI.2 Población  

            Expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda y colecistitis 

complicada. 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

 
El tamaño de cada grupo según los factores clínicos: 
 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula 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 clínicos (fiebre y palpación de tumoración 

subcostal derecha) de 70% y ausencia de estos factores en 30% de los casos de 

colecistitis complicada. 

 

K= (Za + Zb)2, Poder 95% K = 10.8 

p1 = Prevalencia grupo 1 p1 = 0.70 

p2 = Prevalencia grupo 2 p2 = 0.30 

q1= 1- p1 q1= 0.30 

 q2= 1- p2  q2=       0.70 

Tamaño de cada grupo n = 29 

 

 

n=
(𝑝1𝑞1+𝑝2𝑞2)(𝐾)

(𝑃1−𝑃2) 2  

 

n=
(0.7∗0.3+0.3∗0.7)(10.8)

(0.7−0.3) 2  

 

n=
(0.21+0.21)(10.8)

(0.4) 2
 

 

n=
(0.42)(10.8)

(0.16)
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n=
4.536

(0.16)
 

 
n=28.35 

 

 

El tamaño de cada grupo según los hallazgos bioquímicos: 
 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para comparación de 

dos grupos basados en una variable categórica en una población 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 

ultrasonográficos  (leucocitosis >18,000 y PCR elevada) de 70% y ausencia de 

estos hallazgos en 20% de los casos de colecistitis complicada. 

 
 

K= (Za + Zb)2, Poder 95% K = 10.8 

p1 = Prevalencia grupo 1 p1 = 0.70 

p2 = Prevalencia grupo 2 p2 = 0.20 

q1= 1- p1 q1= 0.30 

 q2= 1- p2  q2=       0.80 

Tamaño de cada grupo n = 16 

 

n=
(𝑝1𝑞1+𝑝2𝑞2)(𝐾)

(𝑃1−𝑃2) 2  

 

n=
(0.7∗0.3+0.2∗0.8)(10.8)

(0.7−0.2) 2  

 

n=
(0.21+0.16)(10.8)

(0.5) 2  

 

n=
(0.37)(10.8)

(0.25)
 

 

n=
3.996

(0.25)
 

 
n=15.984 
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El tamaño de cada grupo según los hallazgos ultrasonográficos: 
 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para comparación de 

dos grupos basados en una variable categórica en una población 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 

ultrasonográficos  (estratificación de la pared y liquido perivesicular) de 50% y 

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

 

K= (Za + Zb)2, Poder 95% K = 10.8 

p1 = Prevalencia grupo 1 p1 = 0.500 

p2 = Prevalencia grupo 2 p2 = 0.100 

q1= 1- p1 q1= 0.500 

 q2= 1- p2  q2=       0.900 

Tamaño de cada grupo n = 23 

 

 

n=
(𝑝1𝑞1+𝑝2𝑞2)(𝐾)

(𝑃1−𝑃2) 2  

 

n=
(0.5∗0.5+0.1∗0.9)(10.8)

(0.5−0.1) 2  

 

n=
(0.25+0.09)(10.8)

(0.4) 2  

 

n=
(0.34)(10.8)

(0.16)
 

 

n=
3.672

(0.16)
 

 
n=22.95 
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El tamaño de cada grupo según los hallazgos tomográficos: 
 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para comparación de 

dos grupos basados en una variable categórica en una población 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 tomográficos 

(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)2, Poder 95% K = 10.8 

p1 = Prevalencia grupo 1 p1 = 0.80 

p2 = Prevalencia grupo 2 p2 = 0.05 

q1= 1- p1 q1= 0.20 

 q2= 1- p2  q2=       0.95 

Tamaño de cada grupo n = 4 

 

 

n=
(𝑝1𝑞1+𝑝2𝑞2)(𝐾)

(𝑃1−𝑃2) 2  

 

n=
(0.8∗0.2+0.05∗0.95)(10.8)

(0.8−0.05) 2  

 

n=
(0.16+0.0475)(10.8)

(0.75) 2  

 

n=
(0.2075)(10.8)

(0.56)
 

 

n=
2.2241

(0.56)
 

 
n=3.97 
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VI. 3.1 Criterios de selección  
 

Se incluyeron a todos los expedientes de pacientes mayores de 18 años, 

de ambos sexos, quienes contaran con el diagnóstico de colecistitis aguda y 

colecistitis aguda gangrenosa/necrótica, perforada o complicada, atendidos en el 

Hospital General Regional #2  

Se excluyeron los expedientes de pacientes menores de 18 años, 

expedientes que no cuenten con reporte del diagnóstico postquirúrgico 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 clínicos 

incompletos en los que no se incluya la valoración inicial, notas postquirúrgicas, 

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 según las Guías de Tokio 2018 

(leve, moderada, severa). 

Las variables sociodemográficas estudiadas fueron el sexo, edad, índice de 

masa corporal, presencia de comorbilidades como diabetes Mellitus tipo 2 e 

hipertensión arterial. 

Las variables clínicas 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 imagenológicos fue el engrosamiento o 

estratificación de la pared vesicular >5mm por reporte ultrasonográfico y/o 

tomográfico, la presencia de líquido perivesicular por reporte ultrasonográfico y/o 

tomográfico y la presencia de gas en el interior de la vesícula biliar por ultrasonido 

o tomografía. 
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VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se utilizó una hoja de recolección de datos foliada para su adecuada 

identificación, que contenía un cuestionario de variables sociodemográficas para 

conocer las características generales de la población de estudio, así como variables 

clínicas, laboratoriales y de imagen de acuerdo con los parámetros de la 

investigación. 

 

 

VI.5 Procedimientos 

 
Posterior a la autorización por el Comité Local de Investigación y CEI, se 

solicitó un permiso mediante un oficio firmado por la directora de tesis a las 

autoridades correspondientes para realizar la investigación en el Hospital General 

Regional #2 “El Marques”. se buscó en los censos del servicio de cirugía 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 años 

(Mayo 2023-Octubre 2024). Se realizo una lista de éstos y se solicitó los 

expedientes correspondientes al archivo clínico, para registrarse en la hoja de 

recolección de datos, la información clínica correspondiente, los resultados y 

reportes de estudios, así como de laboratorio. También se verifico los resultados de 

laboratorio en la página de resultados institucionales. Se selecciono a los pacientes 

de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. 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 Análisis estadístico 
 

 

Mediante la base de datos en Excel, se agruparán los resultados en 

variables categóricas y variables cuantitativas obtenidas. Se realizará el análisis 

estadístico conforme a la sección de metodología de esta guía, utilizando el 

programa IBM SPSS Statistics versión 26.  

 

Para el análisis descriptivo de los resultados se utilizarán frecuencias 

absolutas y porcentajes, así como medias o medianas con desviaciones estándar o 

rangos; para el análisis inferencial, en el caso de variables cualitativas, se utilizará 

la prueba de X2 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 calculará la relación con el coeficiente de correlación de Spearman o 

Pearson, dependiendo de la distribución de las variables; para evaluar la magnitud 

de la asociación, se medirá la razón de momios con su IC del 95%. 

 

Se construirá una curva ROC para el índice neutrófilo-linfocito y así se 

determinará su mejor valor de corte. Se considerará como significativo un valor de 

P < 0.05. 

 

 

 

 

 



28 

 

  
VI.5.2 Consideraciones éticas 
 

 

En el presente estudio se contempla la reglamentación ética vigente al 

someterse a un comité de investigación local en salud, ante el cual se presentará 

para su revisión, evaluación y aceptación. 

Dentro de la Declaración de Helsinki 2013. Se respeta el artículo 11 “En la 

investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 

integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de 

la información personal de las personas que participan en investigación. Así como 

el artículo 23 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para 

resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigación y la 

confidencialidad de su información personal y para reducir al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre su integridad física, mental y social.”  

Por las características del estudio no se considera que implique o provoque 

riesgo para los pacientes, ya que solo se revisaran expedientes clínicos, siempre  

protegiendo la identidad del paciente, utilizando solamente el número de seguro 

social. Las hojas de recolección de datos serán resguardadas en la oficina del 

investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de datos y 

posteriormente serán destruidas en una trituradora de papel. El archivo de la base 

de datos será resguardara por 5 años en la computadora institucional asignada al 

investigador responsable, en este caso de la  Dr. Miguel Alejandro Rodríguez 

Sánchez,  los cuales cuentan con los mecanismos de seguridad informática 

institucional. Por ultimo los datos no se compartirán con nadie fuera del equipo de 

investigación y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificará 

a los individuos participantes. 
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 VII. Resultados 
 

Se estudiaron 62 pacientes mayores de 18 años, 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 diagnóstico de colecistitis aguda 

no complicada (Grupo 1) y colecistitis aguda complicada (Grupo 2). 

La edad promedio fue de 41.03 años (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). 

 

 

En el total de la población estudiada el 61.3% (IC 95%; 58.9-63.7) 

correspondió 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).  

 

41.03

52.58

0

10

20

30

40

50

60

IC 95%; 52.2-52.9 (p=0.002)

Edad promedio en años.

COLECISTITIS NO COMPLICADA 41.03 años COLECISTITITS COMPLICADA 52.58 años
.

Cuadro 1. Edad promedio en años en colecistitis no complicada y complicada. Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General 

Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 
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En lo que respecta al grado de colecistitis siguiendo los criterios de Tokio 2018 

(Leve, moderada y severa) la mayoría 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). 

0

20

40

60

80

100

Colecistitis no complicada Colecistitis complicada

93.5

45.2

6.5

48.4

0
6.5

Severidad de colecistitis por criterios de Tokio 2018. 

Leve Moderada Severa

74.20%

25.80%

51.60%

48.40%

Genero en colecistitis complicada y no complicada.

Femenino colecistitis no complicada Masculino colecistitis no complicada

Masculino colecistitis complicada Femenino colecistitis complicada

Femeninos: 61.3% 
Masculino: 38.7% 

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

“El Marques”, Querétaro. 
 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 

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

“El Marques”, Querétaro. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 
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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 hipertensión arterial estuvo presente en el 24.2% (IC 95%; 21.8-26.6) del 

total de pacientes. El grupo de colecistitis no complicada se asoció con hipertensión 

arterial en un 16.1% (IC 95%; 3.2- 29.09) y el grupo de colecistitis complicada 

presento hipertensión en un 32.3% (IC 95%; 15.8- 48.8). (p= 0.118). (Cuadro 5). 

 

67.70%

71%

29%

32.30%

Diabetes Mellitus tipo 2 y 
colecistitis.

Colecisitis no complicada no diabetico

Colecistitis  complicada no diabetico

Colecistitis complicada diabetico

Colecistitis no complicada diabetico

83.9

67.7

32.3

16.1

Hipertension arterial y 
colecistitis.

Colecistitis no complicada en no hipertenso

Colecistitis complicada en no hipertenso

Colecistitis complicada en hipertenso

Colecistitis no complicada en hipertenso

HAS

24.2%

DM2 

32.3%  

No DM2 

69.4%  

No HAS 

75.8%  

Cuadro 4, diabetes mellitus tipo 2 y colecistitis. Fuente: Expedientes 

clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El 

Marques”, Querétaro. 

Cuadro 5, hipertensión arterial y colecistitis. Fuente: Expedientes 

clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, 

Querétaro. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El 

Marques”, Querétaro. 
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Conforme al índice de masa corporal (IMC) en el grupo de colecistitis no 

complicada se observó un peso normal en el 16.1% (IC 95%; 3.2-29), sobrepeso 

41.9% (IC 95%; 24.5- 59.3), obesidad tipo I 25.8% (IC 95%; 10.4-41.2), obesidad 

tipo II 9.7% (IC 95%; 0.7-20.1), obesidad tipo III 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 I 38.7% (IC 95%; 21.6-55.8), obesidad tipo II 9.7% (IC 95%; 0.7-20.1), obesidad 

tipo III 3.2% (IC 95%; 3.0-9.4%) (p= 0.429) (Cuadro 6). 

 

 

Se encontró la presencia de fiebre en el 95% de los pacientes con 

colecistitis complicada y en el 5% de los pacientes con colecistitis no complicada, 

encontrándose 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 clínico de 

fiebre representa 47.5 más de riesgo para presentar colecistitis aguda complicada 

(IC 95%; 5.705- 395.487). (Cuadro 7). 

El encontrar una masa papable en hipocondrio derecho se reportó en el 

87.5% de los casos de los pacientes con colecistitis complicada y en el 12.5% de 

9.7

3.2

41.9

45.2

25.8

38.7

9.7 9.7
6.5

3.2
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Colecistitis no complicada. Colecistitis complicada

Indice de Masa Corporal y Colecistitis.

Peso normal Sobrepeso Obesidad Grado I Obesidad Grado II Obesidad grado III

Grafico 6, índice de masa corporal y colecistitis. Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El 

Marques”, Querétaro. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 
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los pacientes con colecistitis no complicada, al igual no se reportó 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 más de riesgo para presentar una colecistitis aguda complicada (IC 

95%; 2.416 – 59.026). 

Al igual se observó una prevalencia del 81.3% de leucocitos >18,000 en los 

pacientes con colecistitis complicada en comparación con la población 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 más de riesgo para tener una colecistitis aguda 

complicada (IC 95%; 5.860 – 80.112). 

Se determinó 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/dl. Se 

demostró 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 comparación 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 análisis de datos , los pacientes con una PCR >50mg/dl 

cuentan con un 23.14 veces más 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 reportó 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 más de riesgo para colecistitis aguda complicada (IC 95; 5.005 – 344.760). 
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El encontrar liquido perivesicular como hallazgo ultrasonográfico se observó 

en el 91.7% de los pacientes con colecistitis complicada y en el 8.3% de los 

pacientes con colecistitis no complicada, además no se reportó este hallazgo en el 

21.6% de las colecistitis complicadas y en el 78.4% de las colecistitis no 

complicadas, representando el líquido perivesicular como hallazgo ultrasonográfico 

16.97 veces más de riesgo para colecistitis aguda complicada. (IC 95%; 4.186 – 

68.790). 

El encontrar gas dentro de la vesícula o la pared de la misma por ultrasonido 

representa 2.192 veces más de riesgo para colecistitis aguda complicada. (IC 95%; 

1.651 – 2.911). 

El hallazgo de la pared engrosada y/o estratificada por una tomografía 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 encontrándose 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 más de riesgo para colecistitis 

aguda complicada (IC 95%; 9.919-194.067). 

El hallazgo de líquido perivesicular en una tomografía 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 observó en el 73.7% de las colecistitis no complicadas; con lo 

cual representa 19.6 veces más de riesgo de colecistitis aguda complicada (IC 95%; 

4.791-80.185). 

En el 100% de los estudios tomográficos con gas en la pared vesicular o 

dentro de la misma  se observó colecistitis complicada sin embargo en 44.6% de las 

colecistitis complicadas no se observó este hallazgo, encontrando que gas 

intramural o dentro de la vesícula biliar representa 2.24 veces más de riesgo de 

colecistitis aguda complicada (IC 95%; 1.673 – 2.999). 
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Cuadro 7. Odds Ratio de factores Clínicos, bioquímicos, ultrasonográficos y 

tomográficos en colecistitis complicada y no complicada.  

Variable 

 

Odds 

ratio 

Intervalo de confianza 95% 

Inferior Superior 

Fiebre 47.5 5.705 395.487 

Tumor en hipocondrio 

derecho 

11.94 2.416 59.026 

Leucocitos >11mil 21.667 5.860 80.112 

PCR >50 mg/dl 23.143 6.024 88.908 

Leucocitos >11mil 21.667 5.860 80.112 

Pared engrosada en 

USG 

41.53 5.005 344.760 

Liquido libre en USG 16.97 4.186 68.790 

Gas en USG 2.192 1.651 2.911 

Pared engrosada en 

TAC 

43.87 9.919 194.067 

Liquido libre en TAC 19.6 4.791 80.185 

Gas intravesicular en 

TAC 

2.24 1.673 2.999 

Cuadro 7: Odds ratio de factores clinicos, bioquimicos, ultrasonograficos y tomograficos en colecistitis. Fuente: Expedientes 

clínicos del Hospital General Regional #2 “El Marques”, Querétaro. 
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 IX. Discusión 
 

La colecistitis es una entidad común, presentándose con una prevalencia 

del 20-25%; la causa más frecuente es por la impactación de un lito en el cuello 

vesicular y el mejor tratamiento es la colecistectomía laparoscópica temprana. Sin 

embargo, se pueden presentar ciertas complicaciones asociadas a la colecistitis 

aguda, siendo la colecistitis gangrenosa una complicación severa de la colecistitis 

aguda, afectando entre el 2 y 20% de las mismas, asociándose a una alta tasa de 

mortalidad de hasta el 60%. (8,9) En la actualidad no existen guías disponibles 

definidas para detectar estos casos y definir su conducta quirúrgica con rapidez. 

En el presente estudio se observó que fueron más jóvenes los pacientes 

que presentaron colecistitis no complicada en promedio con 41.03 años lo cual es 

muy cercano al promedio de edad reportado por la bibliografía en donde se reporta 

un promedio de edad de colecistitis no complicada 37 años, (1,11,12) por otra parte en 

los pacientes con colecistitis complicada la edad fue mayor; el promedio de edad 

fue de 52.58 años lo cual coincide con la literatura médica que reporta la edad mayor 

de 51 años de edad como un factor de riesgo para colecistitis complicada (1,10) 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 

presentación de colecistitis aguda con una relación 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. (3,5,10) 

Basándonos en las guías de Tokio 2018 y criterios de gravedad de 

colecistitis aguda, y aplicando esta clasificación de gravedad en los pacientes con 

colecistitis complicada y no complicada, podemos observar como la mayoría 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 clasificación 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 Guías 

de Tokio 2018 moderada , e incluso como severa al 6.5%; un 45.2% se clasifico 

como Leve. Cabe recalcar que en la revisión de literatura no se encontró alguna 

correlación entre el grado de severidad por guías de Tokio 2018 y severidad 

presentada al momento de operar. (23-25) 

Al analizar la relación de comorbilidades con la presencia de colecistitis 

aguda complicada y no complicada la diabetes Mellitus se presentó 2/3 de la 

población estudiada de los cuales se equipará la presentación en el grupo de 

colecistitis complicada y no complicada ya que en ambos grupos tuvo una 

presentación 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. (12,14, 20, 23) 

Por otro lado, se logra observar un  mayor índice de presencia de 

hipertensión arterial  en el grupo de colecistitis complicada con un  32.3% en 

comparación al grupo de colecistitis no complicada 16.1%,  equiparándose al 28.3%  

observado en colecistitis complicada del estudio de  Sol Lee y cols (24), así 

demostrando que la hipertensión arterial puede ser considerada como un factor de 

riesgo para desarrollar colecistitis complicada. 

Conforme al índice de masa corporal (IMC) en ambos grupos predomino el 

sobrepeso con 43.2% del total de la población con un 41.9% en el grupo 1 y el 

45.2% en el grupo 2; y en segundo lugar también se presentó la obesidad tipo I con 

el 32.3% del total de la población presentándose 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. (6,8,23) 
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Nuestros resultados infieren que el sobrepeso y obesidad predisponen a un 

estado de pro-inflamación 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 clínicas, la presencia de fiebre es uno 

de los criterios a considerar en las Guías de Tokio 2018 para el diagnóstico de fiebre, 

se puede además 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 más 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 

más de riesgo para presentar colecistitis aguda complicada. (3,17,26,27) 

En la literatura médica se describe la palpación de una masa subcostal 

derecha  reportada hasta en el 25% de los casos como un indicativo de 

hidrocolecisto, empiema vesicular, flegmón de la zona, absceso por una perforación 

secundaria a la necrosis de la vesícula biliar. (8) En este estudio se observó el 

hallazgo de masa palpable o plastrón en el 87.5% de las colecistitis complicadas, 

representando 11.94 veces más de riesgo para presentar una colecistitis aguda 

complicada. 

De acuerdo los resultados obtenidos una PCR elevada se presentó en el 

85.7% de los pacientes con colecistitis complicada presentando, demostrando que 

una PCR elevada representa 23.14 veces más de riesgo de presentar una 

colecistitis aguda complicada. Esto se equipará a la literatura internacional en su 

elevación es uno de los parámetros diagnósticos de colecistitis aguda según las 

guías de Tokio 2018 y en donde se cuenta como punto de corte de 30mg/dl para 

colecistitis complicada y de 200mg/dl para colecistitis gangrenosa. (5,27-30) 

Pacientes con cuenta total leucocitaria mayor de 18 mil celulas por mililitro 

tienen 21 veces más de riesgo para tener una colecistitis aguda complicada. 

Concordando con Arias y cols. quienes plantean la razón de probabilidades es 

mayor en un 10% por cada 1.000 unidades de incremento en el nivel de glóbulos 
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blancos por mililitro, así demostrando una relación directa entre el nivel de 

leucocitosis y la colecistitis complicada. (5,15,17) 

Se define como una pared superior de 4mm a una colecistitis aguda en los 

criterios de Tokio 2018, evidenciándose como signos de doble riel o engrosamiento 

de esta como datos de colecistitis complicada al momento sin tenerse una 

correlación directa entre el incremento por milímetro de la pared y el grado de 

colecistitis. (32,35) Se observo que aquellas colecistitis con pared mayor de 5mm y 

datos de estratificación  en ultrasonido representa 41.53 veces más de riesgo para 

colecistitis aguda complicada en comparación con aquellas que solo cumplían el 

requisito de pared engrosada  >4mm (100%), se requieren de más estudios en este 

ámbito para encontrar una relación más exacta sobre el grosor de la pared y la 

incidencia de complicaciones. 

Se observo que el encontrar liquido perivesicular como hallazgo 

ultrasonográfico representa 16.97 veces más de riesgo para colecistitis aguda 

complicada resultados muy similares a la literatura médica en donde se ha reportado 

el líquido peri-vesicular encontrado como ultrasonido con 13.3 veces más de riesgo 

de colecistitis gangrenosa. (33) Con lo cual se corrobora la importancia de este 

hallazgo ultrasonográfico como factor de riesgo de colecistitis complicada.  

Se ha reportado en múltiples análisis en el hallazgo de gas vesicular como 

un indicativo de colecistitis gangrenosa o perforación de la vesícula biliar, incluso 

sospecha de síndrome de Bouveret (32-33) , sin embargo, aún no se cuenta con 

análisis que describan el riesgo relativo de este hallazgo o su frecuencia. En este 

estudio el encontrar gas dentro de la vesícula o la pared, por ultrasonido representa 

2.192 veces más de riesgo para colecistitis aguda complicada, sin duda representa 

una cifra significativa en donde se debería ahondar más. 

La tomografía simple o contrastada es de suma utilidad en el diagnostico de 

complicaciones de colecistitis aguda, principalmente para observar la perforación 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% (34-37) ; en nuestro estudio 
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la mayoría de las tomografías fueron tomografías simples y se observó que aquellos 

casos en los cuales se realizó tomografía y se encontró la pared engrosada o 

estratificada represento 43.87 veces más de riesgo para colecistitis aguda 

complicada, 19.5 veces más de riesgo al encontrar liquido perivesicular y 2.24 veces 

más de riesgo al encontrar gas perivesicular. Como se reporta en diferentes 

estudios el estudio tomográfico nos facilita principalmente cuando se sospecha de 

complicaciones, por lo cual es altamente sensible y específico para descartar una 

colecistitis complicada. 
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 X. Conclusiones: 
 

• A pesar de que los cuadros de colecistitis son más 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 

años, por lo que se debe de considerar la edad mayor de 50 años como factor de 

riesgo para colecistitis complicada. 

• La presencia de diabetes Mellitus e Hipertensión arterial no tuvo 

significancia estadística 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 

hipótesis alterna, considerando a los factores clínicos como elementos altamente 

sugestivos de colecistitis complicada aumentando el riesgo de esta al estar 

presentes 47.5 y 11.94 veces más respectivamente. 

• Se acepta la hipótesis alterna de factores bioquímicos, corroborando 

que en los expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda 

complicada la prevalencia de hallazgos bioquímicos: 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 más de riesgo para colecistitis 

complicada, y la prevalencia de PCR elevada fue del 85.7% representando 23.14 

veces más de riesgo. Al igual siendo factores de suma importancia para tener en 

cuenta y modificar la conducta terapéutica. 

• La hipótesis alterna era que el 50% de los pacientes con colecistitis 

complicada se observaría estratificación de la pared y/o liquido perivesicular 

cumpliéndose ya que se observó que en un 79.5% y el líquido perivesicular en un 

91.7% de los pacientes con colecistitis aguda complicada, representando 41.53 y 

16.97 veces más de riesgo para esta. Con lo cual observamos la importancia de 

estos hallazgos para alertarnos de una colecistitis complicada. 

• No en todos los casos de colecistitis aguda complicada se observó la 

presencia de aire en la pared o vesícula biliar, reportándose este hallazgo solo en 
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el  44.6% de las colecistitis complicadas representando 2.24 veces más de riesgo 

por lo cual se acepta la hipótesis nula, sin embargo se observaron otros hallazgos 

de importancia por tomografía muy indicativos de colecistitis complicada como lo 

son la estratificación de la pared con 43.87% más de riesgo para colecistitis 

complicada y el líquido perivesicular con un 19.6 veces más de riesgo. 
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 XI. Propuestas 
  

• Tomar el sexo masculino y la edad mayor de 50 años como factores 

de riesgo de colecistitis complicada. 

• Ahondar en la clínica y exploración física de los pacientes por la 

importancia de signos como fiebre y tumor en región costal derecha como factores 

de riesgo de colecistitis complicada. 

• 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 estratificación de la pared 

vesicular, liquido libre y gas en pared por estudios de ultrasonido para excluir el 

diagnostico de colecistitis complicada. 

• A todo paciente con sospecha de colecistitis complicada se podría 

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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XIII. Anexos 
 

XIII.1  Hoja de recolección de datos 
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XIII.2  Instrumentos  

XIII.3 Carta de consentimiento informado.  

 

 
 
 
 
  

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  
“Factores clínicos, bioquímicos, ultrasonográficos y tomográficos 
asociados a colecistitis complicada y no complicada”  

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: HGR 2 Querétaro, Qro, 2022-2023 

Número de registro: Pendiente 

Justificación y objetivo del 
estudio:  

La colecistitis es una entidad común, presentándose con una prevalencia 

del 20-25%; la causa más frecuente es por la impactación de un lito en el 

cuello vesicular y el mejor tratamiento es la colecistectomía laparoscópica 

temprana. Sin embargo, se pueden presentar ciertas complicaciones 

asociadas a la colecistitis aguda, siendo la colecistitis gangrenosa una 

complicación severa de la colecistitis aguda, afectando entre el 2 y 20% 

de las mismas, asociándose a una alta tasa de mortalidad de hasta el 

60%. En la actualidad no existen guías disponibles definidas para 

detectar estos casos y definir su conducta quirúrgica con rapidez. 

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

de leucocitos y plaquetas, así como hallazgos imagenológicos están 

asociados a la necrosis y perforación de la vesícula biliar, permitiría la 

selección de los pacientes que requieren prioridad para tratamiento 

quirúrgico de urgencia, de esta manera se prevería la generación de 

complicaciones que afecten al paciente y a la institución, se evitaría la 

generación de mayores costos al incrementarse el número de 

procedimientos  quirúrgicos, días de estancia hospitalaria y mayor uso de 

fármacos y exámenes diagnósticos.   

Procedimientos: Bajo previa autorización del comité CLIS y CEI con sede en el hospital 

regional 1 de Querétaro , se buscará en los censos del servicio de cirugía 

general, el sistema SIOC y ECE los casos de colecistitis aguda y 

NO 
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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 realizará una lista de éstos y se solicitarán los expedientes 

correspondientes al archivo clínico, para registrar en la hoja de 

recolección de datos, la información clínica correspondiente, los 

resultados y reportes de estudios, así como de laboratorio. También se 

verificarán los resultados de laboratorio en la página de resultados 

institucionales. Se seleccionará a los pacientes de acuerdo con los 

criterios de inclusión y exclusión. Los datos obtenidos se vaciarán a una 

base de datos de Excel. 
 

Posibles riesgos y molestias:  No aplica. 

Posibles beneficios que recibirá 
al participar en el estudio: 

No aplica 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

No aplica 

Participación o retiro: No aplica 

Privacidad y confidencialidad: La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación 
de cada paciente, será mantenida con estricta confidencialidad. 

 

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

           
 

Si acepto participar en el estudio. 
 

 

 

 

_________________________________ 
  

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

 

Colaboradores: Miguel Alejandro Rodríguez Sánchez, Residente de la especialidad de Cirugía 
General. Hospital General Regional 2, Querétaro. Matricula. 98234960 Correo 

electrónico. m_alejandro22@hotmail.com Teléfono. 844 561 52 10 

  

 
 

Nombre y firma del sujeto

 

Miguel Alejandro Rodríguez Sánchez 
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de 
cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 

NO 

mailto:m_alejandro22@hotmail.com


52 

 

XIII.4 Registro UAQ. 
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XIII.5 Registro SIRELCIS 

 



54 

 

XIII.6 Documento anti plagio.  
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