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Resumen

Antecedentes En la actualidad la colecistectomía vía laparoscópica es sin duda el
tratamiento de elección para ello y que ofrece la mayor seguridad para los pacientes en
dicha situación. Recientemente se ha propuesto el ultrasonido como método
imagenológico de prediagnóstico derivado de la alta especificidad y sensibilidad. Sin
embargo, hasta ahora su relación con otros factores intra y postquirúrgicos aún genera
interrogantes que se deben puntualizar de manera individualizada de acuerdo a cada
una de las poblaciones.

Objetivo Analizar los hallazgos prequirúrgicos en ultrasonido y su relación con las
complicaciones intra y postquirúrgicas en pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre 2023

Material y métodos El presente trabajo se trató de un estudio transversal, analítico y
retrolectivo en expedientes de pacientes que fueron sometidos a colecistectomía por
laparoscopia con reporte prequirúrgico de ultrasonido que incluya datos de
engrosamiento de la pared vesicular, presencia de líquido pericolecistico. Se tomó en
cuenta el periodo de enero a diciembre 2023 Los datos cualitativos se expresaron en
números relativos, en tanto las variables cuantitativas en medias y desviación estándar;
los análisis inferenciales se realizarán con T-Student, U de Mann Whitney o Chi2 y un
resultado de p<0.05 será considerado como significativo.

Resultados: los sujetos analizados reportaron una edad promedio 42.19 ± 14.83 años,
quienes durante el proceso quirúrgico presentaron una hemorragia con una mediana de
30.0 (10 – 90) ml y en su evaluación prequirúrgica reportaron una bilirrubina media de
2.36 ± 1.14 mg/dl. en la población la frecuencia de hombres fue mayor con un 74.4% de
los casos por un 25.6% de las mujeres. los pacientes presentaron un IMC con media de
27.53 ± 5.72 kg/m2 y al clasificarlos sobresalió que se presentaron datos de
sobrepeso/obesidad en conjunto en el 48.8% de la población. El nivel de leucocitos donde
la media fue de 11,430.62 ± 538.47 y al clasificarla de acuerdo a los grupos planteados
en la metodología el 2.8% reportaron un nivel ≥12,000 mm3 y el 97.2% de estos
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reportaron un nivel ≤11,999 mm3. Al evaluar los datos imagenológicos prequirúrgicos de
la población destacó que el 100.0% de los pacientes reportaron un grosor vesicular >4
mm; en cuanto a la mediana del grupo presentó un dato de 5 (4 – 6) mm y en ninguno de
estos se reportó liquido pericolecistico. Bajo el mismo criterio previo a la cirugía se tomó
en cuenta la evaluación el signo de Murphy el cual se presentó en el 100.0% de la
población. Con relación a los datos quirúrgicos se tomó en cuenta la escala de Parklan
en donde la mayoría de los pacientes reportaron una apariencia normal con el 40.2%. Al
realizar las pruebas estadísticas con el objetivo de comparar los hallazgos en ultrasonido,
sobresalió, que no se logró asociar puesto que de acuerdo con el universo de pacientes
estudiados no se presentaron casos de conversión quirúrgica.

Conclusión: El presente estudió no logró relacionar los hallazgos ecográficos con la
conversión quirúrgica en colecistectomía.

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica-laparoscopía-ultrasonografía.
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Abstract

Background: Currently, laparoscopic cholecystectomy is undoubtedly the treatment of
choice for this and offers the greatest safety for patients in this situation. Ultrasound has
recently been proposed as a prediagnostic imaging method derived from its high
specificity and sensitivity. However, until now its relationship with other intra- and
postoperative factors still raises questions that must be clarified individually according to
each of the populations.

Objective: To analyze the presurgical findings in ultrasound and its relationship with intra-
and postoperative complications in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy at
the Pachuca General Hospital from January to December 2023

Material and methods: This work was a cross-sectional, analytical and retrospective
study in the records of patients who underwent laparoscopic cholecystectomy with a
presurgical ultrasound report that includes data on thickening of the gallbladder wall,
presence of pericholecystic fluid. The period from January to December 2023 was taken
into account. Qualitative data were expressed in relative numbers, while quantitative
variables in means and standard deviation; inferential analysis will be performed with T-
Student, Mann Whitney U or Chi2 and a result of p <0.05 will be considered significant.

Results: The subjects analyzed reported an average age of 42.19 ± 14.83 years, who
during the surgical process presented a hemorrhage with a median of 30.0 (10 - 90) ml
and in their presurgical evaluation they reported a mean bilirubin of 2.36 ± 1.14 mg / dl. In
the population, the frequency of men was higher with 74.4% of cases and 25.6% of
women. The patients presented a mean BMI of 27.53 ± 5.72 kg/m2 and when classifying
them it was highlighted that data of overweight/obesity were presented in 48.8% of the
population. The level of leukocytes where the mean was 11,430.62 ± 538.47 and when
classifying it according to the groups proposed in the methodology, 2.8% reported a level
≥12,000 mm3 and 97.2% of these reported a level ≤11,999 mm3. When evaluating the
pre-surgical imaging data of the population, it was highlighted that 100.0% of the patients
reported a gallbladder thickness >4 mm; as for the median of the group, it presented a
data of 5 (4 – 6) mm and in none of these pericholecystic fluid was reported. Using the
same criteria prior to surgery, the Murphy sign was evaluated, which was present in



4

100.0% of the population. Regarding surgical data, the Parklan scale was taken into
account, where the majority of patients reported a normal appearance with 40.2%. When
performing statistical tests with the objective of comparing the ultrasound findings, it was
noted that it was not possible to associate since, according to the universe of patients
studied, there were no cases of surgical conversion.

Conclusion: This study was unable to relate the ultrasound findings with surgical
conversion in cholecystectomy.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy-laparoscopy-ultrasonography.
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I. Marco teórico

La colecistectomía laparoscópica (C�LELAP) es un procedimiento quirúrgico en el cual,
por medio de pequeñas incisiones a nivel abdominal se introducen trocares, que permiten
la extirpación de la vesícula biliar, esta cirugía logra un menor tiempo de hospitalización,
menor dolor para el paciente, ingesta oral temprana, pronto retorno a la actividad laboral1.

La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más practicados en el
mundo en aquellos pacientes que presentan colecistitis, realizándose alrededor de un
millón al año. Se ha descrito que los factores genéticos y ambientales son de igual
relevancia ya que interactúan con los genes asociados a la litiasis vesicular1. Puede
originar cuadros clínicos muy severos y dolorosos, sin embargo, se estima que entre un
65 % y un 80 % de las litiasis no producen síntomas, su diagnóstico es de forma casual
en exploraciones ecográficas realizadas por otros motivos2.

I.1.Definición de colecistitis.

La colecistitis se define como un proceso inflamatorio agudo de la pared de la vesícula
biliar, en el 95% de los casos se debe a litiasis 3. La forma sintomática se acompaña
de dolor biliar persiste más de unas pocas horas y se acompaña de molestias localizadas
en el hipocondrio derecho.

La colestasis puede dividirse en intra- y extrahepática, según donde se encuentre el
trastorno. En las colestasis intrahepáticas existe dificultad en el flujo biliar en el hígado,
mientras que en la extrahepática existe una 4.

I.2.Anatomía vesicular

La vesícula biliar es un saco en forma de pera, que mide alrededor de 7-10 cm de longitud,
con una capacidad de llenado en promedio de 30 a 50 ml, en caso de obstrucciones
puede llegar hasta 300 ml, se encuentra alojada en la superficie del hígado entre el lóbulo
hepático derecho e izquierdo5. Sirve como reservorio para retener la bilis y liberarla
cuando se ingiere grasa.
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En estado de ayuno la vesícula biliar almacena el 80% de la bilis desde el conducto
hepático y el resto fluye hacia el conducto colédoco y desde ahí al duodeno. Gracias a
la mucosa que posee, puede concentrar bilis hasta 10 veces, por medio de un cambio
notable de composición, esto ayuda a que la presión del sistema biliar se eleve. Para su
estudio se divide en tres porciones6.

● Fondo: viene a ser el extremo ciego y de forma redondeada, que mide aprox. 1-2
cm por fuera del borde hepático y principalmente está constituido por musculo liso.

● Cuerpo: es el área más importante de almacenamiento, conformado
principalmente por musculo elástico

● Cuello: porción en forma de embudo, presenta una convexidad discreta que puede
formar el infundíbulo o bolsa de Hartmann, esta porción se va extender hasta la
porción libre del ligamento Hepatoduodenal (figura1).

Figura 1. Aspecto Anterior de la anatomía biliar.

I.3.Histología de la vesícula.

Histológicamente está conformada por tres capas:

● Mucosa: conformada por epitelio cilíndrico que se encuentra sobre eminencias
que le dan la apariencia de tabiques, además se encuentran las glándulas de tipo
mucoso o también llamadas glándulas de Lushka, la principal función de esta capa
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es la de absorción, elaboración y secreción de sustancias que luego serán
eliminadas hacia la luz intestinal6.

● Capa fibromuscular: capa donde se encuentran tractos nerviosos.
● Serosa: esta capa cumple la función de fijación de la vesícula hacia la fosita cística.

I.4.Fisiopatología de la colecistitis.

La inflamación crónica de la vesícula constituye la indicación de casi el 3% de las
colecistectomías del adulto. La colecistitis crónica adopta múltiples formas y su
fisiopatología apenas se conoce. En la mayoría de los casos ocurre un proceso
inflamatorio, con episodios repetidos de obstrucción leve de la vesícula que determinan
un traumatismo recurrente de la mucosa. Existe muy poca correlación entre el número
de cálculos o su volumen total, y el grado de inflamación de la pared vesicular. De hecho,
el 12–13% de los pacientes con colecistitis crónica no presentan ningún cálculo. No
parece que la infección bacteriana de la bilis contribuya; menos de un tercio de los cultivos
biliares contienen E. Coli o enterococos5.

Como cada episodio de inflamación aguda remite, el infiltrado neutrófilo es reemplazado
por otro de linfocitos, células plasmáticas, macrófagos y eosinófilos. Las ulceraciones
focales y el tejido necrótico son sustituidos por tejido de granulación y depósitos de
colágeno. La pared de la vesícula se puede engrosar o permanecer delgada. La mucosa
se mantiene intacta o presenta pliegues acentuados o se aplana. La pared de la vesícula
contiene unas masas amarillas duras mal delimitadas que, en el examen histológico, se
caracterizan por infiltrados focales de histiocitos espumosos, células plasmáticas,
linfocitos y fibrosis. Finalmente, cuando ocurre una penetración crónica de la bilis en el
subepitelio de la pared vesicular a través de úlceras o de fisuras de la mucosa, la
escarificación crónica y el depósito de calcificaciones distróficas dan a la vesícula un
aspecto consistente y duro como una roca7.

(1) Manifestaciones Clínicas

La principal manifestación en los pacientes con esta patología es la dispepsia o dolor tipo
cólico a nivel del hipocondrio derecho, además de la presencia de náuseas y vómitos
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post ingesta de alimentos con alto contenido en grasa. Es frecuente que el dolor se irradie
a la región del epigastrio, hacia la región dorso lumbar derecha o con irradiación hacia el
hombro derecho8.

I.5.Antecedentes patológico personales

Las enfermedades o padecimientos preexistentes de un sujeto hacen alusión a los
antecedentes patológico personales. Estos pueden incluir desde enfermedades, alergias,
cirugías, o padecimientos crónicos. De la misma forma, también permiten obtener
información sobre los posibles medicamentos que este consumiendo el paciente o incluso
de algún registro de salud personal a nivel médico. Esta información resulta útil para
proporcionar una mejor atención médica en todos los niveles de atención 9.

Los principales factores de riesgo asociados incluyen la raza, sexo, etnicidad, edad,
problemas médicos como la diabetes mellitus, y fertilidad12. Los cálculos biliares son dos
a tres veces más frecuentes en mujeres que en hombres, resultando en una alta
incidencia de colecistitis calculosa en el sexo femenino. Se ha encontrado que los
pacientes mayores de 50 años, presentan un mayor riesgo de presentar una
colecistectomía difícil, al igual que pacientes con antecedentes de enfermedad
cardiovascular, y en la población masculina se ha identificado una mayor incidencia de
dificultades anatómicas, aumento en la cuenta de leucocitos13

�.1.1 Índice de masa corporal

Con frecuencia se utiliza el índice de masa corporal para evaluar el exceso de peso. Esto
se calcula a través de una fórmula que consiste en dividir el peso en kilogramos por el
cuadrado de la talla del paciente en metros.10

�.1.2 Obesidad

El incremento de alimentos industrializados en la dieta ha generado un incremento de
peso generalizado; que hoy en día se reconoce como una enfermedad no trasmisible que
se define de manera teórica como una acumulación anormal o en exceso de la grasa que
se torna perjudicial para la salud del incividuo10.
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�.1.3 Hipertensión

Entre las principales características de esta enfermedad se encuentra el incremento de
la presión interna de los vasos sanguíneos, que ejerce la sangre. En consecuencia, las
capas que conforman las arterias se van desgastando con el tiempo y con ello favorecen
el desarrollo de enfermedades no sólo cardiovasculares sino también de nefropatías,
retinopatías e incluso en casos extremos eventos vasculares cerebrales. La presión
arterial está determinada por la resistencia vascular periférica, por consiguiente, la
presión arterial expresa el volumen de sangre expulsado y la elasticidad de las paredes
arteriales y ventriculares11.

�.1.4 Diabetes Mellitus.

Se trata de una enfermedad crónica que se presenta cuando el organismo se vuelve
ineficiente para sintetizar o bien utilizar la insulina de forma eficiente. La diabetes impacta
en los pacientes al aumentar la glucemia, que con el tiempo daña diversos órganos y
sistemas donde los principalmente afectados son los vasos sanguíneos y el sistema
nervioso12.

I.2. Alteraciones bioquímicas

Para la enfermedad litiásica vesicular se requiere la alteración de dos principales
componentes que son la hiposecreción biliar y la hipersecreción de colesterol biliar; se
ha establecido que el principal factor es la saturación de colesterol puesto que se forman
sales biliares y lecitina lo que origina la formación de litos vesiculares13.

Aunado a ello, se establece que la motilidad del órgano alterada es un factor importante
en la génesis de litos; ya que está demostrado que la estasis vesicular es un factor de
litogénesis debido a que se acumula mucinas que interfieren en el vaciamiento y
producción de elementos no conjugados de la bilirrubina poco solubles y susceptibles de
precipitar en presencia de calcio14.
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Aunado a ello se ha demostrado que alteraciones específicas en elementos bioquímicos
que se evalúan de forma prequirúrgica se asocian con la conversión quirúrgica de las
intervenciones laparoscopicas15.

I.2.1 Bilirrubina total

Los valores medios de bilirrubina total en pacientes con coledocolitiasis promedian entre
1.5 y 1.9 mg/dl, y en menos del 30% llegan a niveles de 4 mg/dl. Es habitual que en
conjunto con la elevación de este factor se eleven enzimas hepáticas16. Se ha relacionado
la ictericia no sólo como un síntoma de la enfermedad sino con complicaciones
quirúrgicas en pacientes con coledocolitiasis15.

I.2.2 Leucocitos

Generalmente estos pacientes presentan cuadros febriles en casos específicos con
infecciones asociadas, sin embargo, al analizar de forma bioquímica a los mimos pueden
presentar elevación de leucocitos, proteína C reactiva y alteraciones en enzimas
hepáticas como se mencionó previamente16.

Los niveles de leucocitos superiores a los 12,000 mm3 son predictores de complicaciones
diversas tales como la conversión quirúrgica en el evento15. Específicamente los
pacientes con líquido pericolecistico desarrollan niveles mayores al tratarse de un
componente del volumen o la masa que se detecta por el ultrasonido17.

�.3.Complicaciones quirúrgicas

Las complicaciones quirúrgicas son clasificadas como eventos no deseados, no
intencionado y que afecta directamente al paciente. El resultado de una intervención
quirúrgica cuenta con diversos factores de importancia que inciden en el resultado de la
misma. Los procedimientos realizados en vías biliares son destinados principalmente a
resolver alteraciones litiásicas o alitiásicas y en menor medida procesos oncológicos; en
efecto, en estos pacientes la mayoría de las complicaciones se presentan durante la
cirugía, sin embargo, a pesar de los avances tecnológicos continúan conformando un
apartado importante de la atención médica quirúrgica18.



11

La cirugía laparoscópica en colelitiasis resolvió algunos retos de la cirugía abierta, sin
embargo, aún sigue siendo un problema de salud pública la hemorragia, infección en el
sitio quirúrgico y por supuesto tras una perforación o visibilidad limitada la conversión
quirúrgica a una intervención abierta13.

�.3.1 Hemorragia quirúrgica

Este problema se trata de la principal causa de muertes cardiovasculares en quirófano.
Hasta ahora el proceso que conduce a una hemorragia grave es multifactorial donde por
supuesto se incluye la cirugía. La hemorragia severa se puntualiza de la siguiente forma:

1. Pérdida de sangre superior al volumen de sangre circulante en 24 horas
2. Pérdida de sangre igual o superior al 50% del volumen total en 3 horas
3. Pérdida de 150 ml/min
4. Pérdida de sangre que requiere transfusiones de plasma y plaquetas19.

�.3.2 �nfección en el sitio quirúrgico

Con el paso del tiempo es evidente que tanto las técnicas quirúrgicas como los
tratamientos antibióticos han mejorado. Sin embargo, la infección de sitio quirúrgico es
aún un problema de salud pública puesto que se estima que del 14-16% de las
infecciones son casos intrahospitalarios. Específicamente se define a las infecciones en
el sitio quirúrgico como una condición que ocurre hasta 30 días después del evento
quirúrgico o hasta dentro de un año cuando se coloca un implante20.

�.3.3 Conversión a cirugía abierta

El Gold standard en el tratamiento de la colecistitis litiásica es la colecistectomía
laparoscópica21. Sin embargo, la conversión se realiza cuando no se puede proceder vía
laparoscópica dado que permite mayor visibilidad. Recientemente se ha establecido que
la conversión se relaciona con inflamación de las paredes vesiculares, edad y sexo;
además de la limitada visibilidad en el evento quirúrgico15.
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I.4.hallazgos en ultrasonografía

La ecografía es sin duda hasta ahora el parámetro que ha reportado mayor sensibilidad
y especificidad y se utiliza para el diagnóstico de colecistitis aguda. Una vez realizado el
ultrasonido donde se corrobora la presencia de líquido, engrosamiento de las paredes
biliares se recomienda la intervención quirúrgica en las primeras 48 horas. Este último
factor es importante puesto que a mayor tiempo mayor riesgo para el paciente de
conversión22.

La ecografía es útil debido a que precisa el tamaño y número de cálculos vesiculares, los
calibres del cístico y la vía biliar principal. Por lo que a nivel clínico ofrece diversas
ventajas para el médico quirúrgico22.

�.4.1 Líquido pericolecistico

En los estudios de gabinete el análisis de la ecografía vesicular o ultrasonografía precisa
ser un instrumento que detecta con una especificidad del 95% el líquido pericolecistico
que se trata del derrame del contenido vesicular en conjunto con factores inflamatorios
locales que en grandes cantidades al paciente pueden ocasionar dolor, inflamación local
e incluso manifestarse por ictericia17.

�.4.2 Grosor de la pared vesicular

Entre las causas biliares de inflamación o engrosamiento de las paredes vesiculares se
encuentran colecistitis, adenomiomatosis, cáncer, colangiopatía, colangitis esclerosante.
Específicamente al evaluar con ultrasonido se busca que la pared posea un grosor <3mm,
puesto que mayores grosores se han relacionado con colelitiasis aguda, la cual puede
presentar variaciones tanto en la forma o número de pliegues septos y localización 23.

�.4.3 Signo de Murphy

El signo de Murphy es la interrupción dolorosa de la inspiración provocada por la
maniobra de Murphy la cual consiste en tocar el borde de la vesícula inflamada, al pedir
al paciente que este decúbito dorsal, que inhale profundamente mientras el médico toca
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el borde costal inferior derecho sobre la línea medio clavicular. Aunque apenas reporta
resultados positivos en el 27% de los casos no se abandona su aplicación puesto que el
contacto en conjunto con la inspiración causa dolor, el cual es un signo de la enfermedad
biliar24. Dentro de los principales síntomas preoperatorios se presentó el signo de Murphy
en 81.5%25-85 pacientes (94%), vómitos en 74%-92.6, dolor tipo cólico biliar en 97%-
100% y náuseas en 92.6-93%, 26.

I.5 Escala de Parkland

La escala de Parkland define los resultados intra operatorios a través de 5 escaños que
se centran en la anatomía y los cambios inflamatorios localizados en el sitio vesicular, la
cual incluye desde el cuello, colédocos y tiene como objetivo clasificar la gravedad
durante el proceso quirúrgico, lo que otorga la oportunidad de ajustar la estrategia durante
la intervención quirúrgica 27.
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II. Antecedentes

II.1. Epidemiología de la colecistitis crónica litiásica.

En Europa, se reporta una prevalencia entre el 10 al 15% de adultos con cálculos en la
vesícula biliar, de los cuales entre el 1 y el 4% se vuelven sintomáticos anualmente28,29.
En Estados Unidos, cerca de 20 millones de personas (10-20% de adultos) tienen
cálculos y cada año el 1-4% desarrollan cálculos y cerca de 1-3% de las personas llegan
a ser sintomáticas,30 de acuerdo con la literatura, los latinos tienen una mayor prevalencia
de cálculos de hasta el 25% en comparación con la población de América del Norte
previamente mencionada. 31 En México no hay una cifra oficial sobre la incidencia de
colestasis, sin embargo un estudio realizado en 2014 reportó la incidencia de
colecistectomía con aproximadamente 69,000 intervenciones al año32, posteriormente
en 2018 el Hospital General de México realizaron 7,323 colecistectomías, 3,394 se
iniciaron con técnica laparoscópica (lo que representa el 46.34%); sin embargo, en un
hospital privado como el ABC de la Ciudad de México, el porcentaje de la exéresis
quirúrgica fue de más de 90%.33

De acuerdo con los datos del servicio de epidemiología del Hospital General Pachuca en
el 2023 se ha realizado un número significativo de cirugías de colecistectomía, con un
antecedente de más de 257 procedimientos quirúrgicos de este tipo.

La patología vesicular es una condición médica común que usualmente conlleva a la
cirugía. Chocán en su estudio concluyó que, la edad más frecuentemente afectada oscila
entre los 30 a 59 años25. La distribución de los pacientes por edad fue de <18 años 1
paciente (1%), entre 18 a 39 años 43 (48%), entre 40 a 59 años 36 (40%) y ≥ 60 años 10
(11%). La prevalencia de cálculos en personas de 80 años de edad fue de 12.9%. �tros
estudios reportan rangos de edades de 16 – 80 años34. Salinas et al. en su artículo en
184 pacientes concluyó que el promedio de edad de los pacientes fue de 59 años35.

En la revisión exhaustiva de la literatura se encontró una prevalencia mayor en mujeres
entre un 68-85.2% 25. Guerra Pezo AS, realizó un estudio para describir las características
pre y postoperatorias de pacientes operados por (C�LELAP). Venegas en su estudio
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“Factores asociados a complicaciones post C�LELAP en pacientes con patología biliar
concluyó que, el 66% de las pacientes correspondían al sexo femenino36. Muy similar a
ello Salinas et al describe que el 61 % de su población era de sexo femenino35.

En otro estudio de Marcos-Ramirez et. Al. encontraron lo siguiente; el sexo femenino
aumenta el riesgo de desarrollar litiasis 37, por un incremento en la saturación biliar
atribuida al efecto de los estrógenos sobre el metabolismo hepático del colesterol26. Los
niveles elevados de progesterona durante el embarazo pueden causar estasis biliar37,
resultando en una alta proporción de enfermedades de la vesícula biliar durante el
embarazo36.

Guerra et al. y Chocán et al. encontraron que un índice de masa corporal correspondiente
a sobrepeso en un 37% de los casos25. En 2017, Rocano Inga et al. desarrolló una
investigación sobre la correlación de colelitiasis con hallazgos ecográficos, perfil lipídico,
IMC, género y edad, con el diagnóstico de colelitiasis, se encontró que el IMC (sobrepeso
y obesidad) tiene una significancia 0.389 (x² 0.276), el género (sexo femenino) una
significancia 0,330 (x² 0.320), la edad (21-30 y 31-40 años) una significancia 0,869 (x²
0,830), colesterol total una significancia de 0.615 (x² 0,090) como triglicéridos una
significancia de 0.855 (x² 0.999)38. Así también, Venegas, reporto que la obesidad
representó el 27,52% de los casos39.

Sánchez et al. definen la ecografía clínica abdominal como una herramienta fiable y
eficaz, inocua y de bajo costo con capacidad diagnostica, además, de ser útil para la toma
de decisiones para cualquier profesional médico40. Los hallazgos descritos típicamente
en colecistitis son la presencia de un cálculo biliar impactado o de líquido perivesicular,
la sobredistensión vesicular, el engrosamiento o aumento del flujo de la pared de la
vesícula, y el signo de Murphy ecográfico positivo. Se ha descrito una sensibilidad del
88% y una especificidad del 80% para el diagnóstico de hallazgos ecográficos3.

Guerra, et al. Identifico que, la manifestación más frecuente en pacientes con patología
biliar es el dolor abdominal en un 100%, y que los hallazgos ecográficos
predominantemente fue la distención vesicular en un 55.6%, seguido del engrosamiento
de la pared de la vesícula 15.32% y que, al comparar los hallazgos ecográficos con la
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anatomía patológica, en el 100% de los casos de colecistitis aguda fue diagnosticado por
ecografía y solo el 0.16% mediante anatomía patológica26. También, observó litiasis
vesicular sin signos de colecistitis en 43 pacientes (48%), en 24 (27%) pared vesicular
engrosada, y en 18 (20%) con la vesícula biliar dilatada26.

En 2014, Espín S. realizó una investigación con el objetivo de determinar los hallazgos
ecográficos en pacientes colecistectomizados, para determinar la correlación para el
diagnóstico entre la ecografía y los hallazgos quirúrgicos en patología biliar; encontró una
correlación con un coeficiente de correlación de -0.84 y la p de 0.604, por lo que se
demuestra una relación baja entre los hallazgos pre quirúrgicos por ecografía y lo
hallazgos encontrados post-colecistectomía. También, se midió la especificidad y
sensibilidad de la ecografía dando valores entre 69,38% y 81,26%, que está por debajo
de los valores aceptable según los estándares internacionales de ecografía vesicular41.
Similar a ello Piña et al. en 2010, halló una baja sensibilidad y especificidad de la
ultrasonografía hepatobiliar para el diagnóstico de la patología biliar obstructiva y
coledocolitiasis, además, se encontró que existe una baja relación entre los hallazgos
ultrasonográficos de la patología hepatobiliar y la CPRE42.

Contrario a lo reportado por Espin et al. y Piña et al. la correlación entre los hallazgos
ecográficos y los hallazgos laparoscópicos reportados por Siddiqui et al. y Liu et al. fueron
en su mayoría concordantes entre sí, mientras por ecografía reportaba colelitiasis o
colecistitis crónica se confirmaba el diagnostico al realizar la cirugía. La mejor correlación
se reportó en los pacientes con ecografías tipo I y tipo IIB. Si de hallazgos laparoscópicos
y dificultades quirúrgicas los resultados son similares. Las complicaciones aumentan al
presentarse cuadros agudos mayormente en vesículas inflamadas43,44.

En el estudio de Guerra et al. en los exámenes auxiliares 71 pacientes (79%) presentaron
un conteo de leucocitos en valores normales, la presencia de alteración en la bioquímica
hepática sérica se dio en 51 pacientes (56.7%), entre los cuales predominó la elevación
de la gama glutamil transpeptidasa, 33 (36.7%), y la elevación de la fosfatasa alcalina26.

Por su parte, Lauferman et al. en su estudio prospectivo, donde incluyó 80 pacientes
intervenidos por colecistectomía vía laparoscópica analizaron “Factores de riesgo
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prequirúrgicos para una (C�LELAP) difícil” obtuvo como resultados que la incidencia de
(C�LELAP) difícil fue de 47.5%. La conversión a cirugía abierta se dio en un 11.25%,
todas fueron (C�LELAP) difícil. Las características preoperatorias de pacientes que
resultaron en (C�LELAP) difícil incluyeron sexo masculino, dolor tipo cólico los 7 días
previos, engrosamiento de la pared vesicular, edema peri-vesicular, hidrops vesicular y
cirugías previas. Concluyendo que el sexo masculino y el antecedente de cirugías
presentaban un riesgo mayor para (C�LELAP) difícil45.

Serban et al. en su estudio en 333 pacientes ingresados para la colecistitis aguda
sometidos a una colecistectomía de emergencia, observaron que las cirugías a las 72
horas de evolución, y formas severas de colecistitis aguda están relacionados con la
edad avanzada. Complicaciones tanto cardiovasculares como quirúrgicas fueron
significativamente mayores en pacientes mayores de 50 años46.

Por otro lado, Paredes en su estudio “Escala predictiva de colecistectomía laparoscópica
difícil en colecistitis aguda”, en 190 historias clínicas, concluyó que hay cuatro predictores
de las características preoperatorias, el grosor de la pared vesicular, calculo impactado
en bacinete, antecedente de dolor previo y de cirugía abdominal superior, se asocian
enormemente a una (C�LELAP) difícil en el 87% de los casos, así mismo esta se
presentó más frecuentemente en el sexo masculino con un 71.7% de los casos , en
pacientes con un índice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2 en un 61.9% de los casos,
y el recuento total de leucocitos mayor o igual a 12 000 ml/dl, no ofrece significancia en
la aparición de (C�LELAP) difícil21.

Izquierdo Y et al. efectuaron, en 2017, un estudio sobre los factores pre quirúrgicos que
se asocian a las dificultades técnicas de la colecistectomía laparoscópica en pacientes
con colecistitis aguda, encontró que una pared vesicular con grosor mayor o igual a 6 mm
detectado por ecografía, tiene un odds ratio de 11.71 (IC95%: 1.38-99; p = 0.008), con
una sensibilidad del 87.5% y una especificidad del 62.6% para predecir la conversión a
cirugía abierta, por lo que se concluye que la conversión de una colecistectomía
laparoscópica a un abierta, en pacientes operados por colecistitis aguda, está asociado
al grosor de la pared vesicular medido por ecografía28. Cantos et al. encontró que la
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concordancia del diagnóstico ecográfico y los hallazgos intraoperatorios fue 82.2%. Como
dificultades, se encontraron las adherencias a la vesícula (77.6%), disección del triángulo
de Calot (44.9%), disección del lecho vesicular (39. 3%)47.

Chocán et al describe que las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron
la diabetes mellitus con un 25.9%, la hipertensión arterial 9. 3%25. Delgado et al.
concluyó que, las características preoperatorias asociadas a conversión de (C�LELAP)
a cirugía abierta, cuya tasa fue de 9.9%, fueron la hipertensión arterial, obesidad, cirugía
previa, el diagnóstico de colecistitis aguda, el tipo de ingreso hospitalario de
emergencia48.

Alexander et al. en su artículo “Informe de complicaciones después de la colecistectomía
laparoscópica: a partir de una revisión sistemática”, donde se realizó una investigación
en bases de datos tales como Medline, EMBASE, �VID, y el registro Cochrane utilizando
los términos "colecistectomía laparoscópica" y "ensayos controlados aleatorios o estudios
prospectivos" En total se incluyeron 233 estudios de características postoperatorias que
reportaron 967 complicaciones, la conversión a colecistectomía abierta fue la
complicación más frecuente, informada en 135 (58 %) estudios, seguida de fuga biliar en
89 (38 %) y lesión del conducto biliar en 75 (32 %). La mortalidad se informó en 89
estudios (38%)49.

En el estudio de Sala-Hernández et al. reportan una taza de conversión del 1.2% por
lesión de colédoco, que se resolvió con sutura primaria, y del 1 % por mala visualización
del triángulo de Calot50. Por su parte Morales-Maza describen una mayor tasa de
conversión de cirugías en pacientes con vesículas escleróticas y/o hemorrágicas15. En
el estudio de Samer A. Kanaan et al. describen las complicaciones más frecuentes que
fueron: sepsis, infección en el sitio quirúrgico, y absceso subfrénico en el grupo de
pacientes con colecistitis aguda, probablemente debido a que los pacientes con
colecistitis aguda tenían una enfermedad inflamatoria más avanzada y eran más
propensos a tener colecistitis gangrenosa, contaminación bacteriana de la cavidad
peritoneal y perforación temprana de la vesícula biliar que provocaba complicaciones
infecciosas importantes51. Salinas et al. en su artículo menciona que en 184 pacientes
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el 13 % de los casos se convirtió a cirugía convencional, y entre las complicaciones se
presentó hemorragia intraoperatoria en 13 %, lesión inadvertida de la vía biliar en 0,5%
y fístula biliar en un 2,7 % 35,51.

Guerra Pezzo et al. describe en su estudio que los diagnósticos operatorios más
encontrados fueron la colecistitis crónica calculosa 191 casos (64,09%), algunos
asociados a hidrocolecisto y piocolecisto en 22 (7,38%), 17 (5,70%) respectivamente.
Aproximadamente 10% de los pacientes presentaron complicaciones como el seroma y
la lesión de vía biliar26. Las complicaciones (mayores y menores) postoperatorias alargan
la estancia media hospitalaria50.

En 2017, Luis Q et al. desarrollaron un trabajo sobre la caracterización de los pacientes
convertidos de colecistectomía video laparoscópica de urgencia, y encontraron una tasa
del 13.8%, dentro de los factores identificados fueron género masculino (p<0,02),
edad>70 años (p<0,02), CPRE previa (p<0,05) y recuento de
leucocitos>12.000mm3 (p<0,04). Los pacientes convertidos presentaron mayor tasa de
morbilidad, reintervención y estancia hospitalaria (p<0,001). La mortalidad no mostró
diferencias52.

Ensuncho-Hoyos et. al., en Colombia analizaron 332 pacientes, donde existieron 83
casos de conversión quirúrgica y 249 controles, en sus resultados detectaron que la
Escala de Parkland al igual como fue la obesidad la experiencia del cirujano y el grosor
vesicular se asociaron de forma significativa con la conversión quirúrgica53

Rangel-�lvera et. al., en el Hospital General de México analizaron 430 colecistectomías;
donde la mayoría de los pacientes fueron mujeres con 358 (78,61%), y de universo de
trabajo a 261 (60,7%) se les programó y 169 (39,3%) urgentes, la edad media fue de
44,06 (DE ± 13,16) años. 21 (4,8%) LC fueron C�S; de acuerdo con la escala de Parkland
que se evaluó por dos especialistas distintos de forma intraquirúrgica mostró un valor
medio de 3,76 (DE ± 1,09). Al revisar su análisis se detectó que los pacientes con
características tales como fueron el sexo masculino, mayor edad, edad > 45 años,
presencia de comorbilidades, un Parkland más alto mostraron con un área bajo la curva
R�C de 0,809 a la conversión quirúrgica27. .
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II. Justificación

En la práctica quirúrgica en el servicio de cirugía del Hospital General Pachuca, la
C�LELAPE se aplica como estándar de oro en pacientes con colecistitis litiásica, e
incluso para otro tipo de patologías vesiculares; esta técnica quirúrgica es de mínima
invasión comparada con la técnica de cirugía abierta, incluyendo a los pacientes en
situación de colecistectomía de urgencia; sin embargo, se sabe que, aún con la técnica
laparoscópica, las complicaciones pueden llegar a ser letales si el diagnóstico y el manejo
no son oportunos y efectivos, así como también, va a depender de los antecedentes del
paciente como por ejemplo: el tiempo que tardan los pacientes en consultar al médico
durante el episodio agudo y el número de episodios anteriores.

La C�LELAPE presenta beneficios para los pacientes debido a que, presentan menos
dolor postoperatorio, disminución en la angustia, menor estancia hospitalaria, pronto
retorno a las actividades de la vida diaria, cicatriz postoperatoria mínima. Para el
diagnóstico de colecistitis litiásica se considera importante tomar en cuenta el uso de la
ecografía, ya que en la literatura médica de cirugía se dice que, tiene una sensibilidad en
un rango de 95 a 97 % en cálculos muy pequeños o cuando existe una colecistitis crónica
escleroatrófica con una pared vesicular engrosada e irregular asociada a poca cantidad
de bilis o están situados en el cístico.

El ultrasonido es el estudio por elección para el diagnóstico oportuno, además, permite
predecir algunas complicaciones de acuerdo al tiempo de evolución y la patología que
presenta la vesícula, así como el riesgo de conversión en la cirugía abierta. La correlación
de los datos clínicos, con diagnóstico inicial permite al cirujano, elegir la mejor técnica
disponible, para optimizar recursos y prevenir complicaciones. Sin embargo, se debe
considerar que el ultrasonido es un estudio que depende del operador y que en ocasiones
presentan dificultades donde figura la obesidad, la superposición de panículo adiposo
restando precisión al examen.

Con base en la literatura se establece que el abordaje laparoscópico de la colecistitis
aguda, representa la mejor opción de tratamiento al ofrecer mejor tasa de resultados
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posoperatorios en cuanto a días de recuperación, dolor posoperatorio mínimo, alta a
laborar más rápida y menos complicaciones como infección de herida quirúrgica o
dehiscencia de la misma.

En el Hospital General Pachuca se estima que el promedio anual del 2023 de C�LELAPE
fue de 254 cirugías, lo que representa un importante número de las intervenciones en el
Estado de Hidalgo. Por lo que, es importante identificar las principales complicaciones
asociadas a esta intervención quirúrgica, buscar parámetros clínicos y hallazgos
prequirúrgicos en ultrasonido y su relación con las complicaciones intra y postquirúrgicas
en pacientes sometidos a C�LELAPE en el Hospital General Pachuca.
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III. Planteamiento del problema

En México y en el mundo la Colecistitis es una de las principales causas de consulta en
el servicio urgencias y en la consulta externa de cirugía general, derivado del cambio
epidemiológico donde la obesidad como uno de los principales factores de riesgo se ha
incrementado.

La colecistitis, es una enfermedad multifactorial y se ha descrito que los factores
genéticos y ambientales son de igual relevancia ya que interactúan con los genes
asociados a la litiasis vesicular. Puede originar cuadros clínicos muy severos y dolorosos,
no obstante, gran parte de los pacientes con este padecimiento lo cursan de forma
subclínica al no manifestar dolor y su diagnóstico es de forma casual en exploraciones
ecográficas realizadas por otros motivos.

Por su parte, la cirugía laparoscópica apoyada por la ultrasonografía, ha continuado su
evolución y en la actualidad cada vez son más las patologías abdominales que son
abordadas con esta técnica cuyo éxito puede ser atribuible a su contribución para la
disminución de la estadía hospitalaria, una recuperación inmediata y mediata en el
postoperatorio, un rápido reintegro laboral y resultados que superan ampliamente a la
técnica abierta. Por lo tanto, abordar el problema de la colecistitis a través de
herramientas tecnológicas podría suponer ventajas para el paciente que es abordado en
la consulta de cirugía general y a su vez es intervenido en quirófanos.

No obstante, estos instrumentos tecnológicos son operadores dependientes, por lo tanto,
pueden presentar una gran la variabilidad en los resultados que se observan en diferentes
estudios realizados, y esto genera dudas acerca de la relación clínica vs hallazgos
ultrasonográficos en pacientes con colecistectomía laparoscópica en quirófanos del
Hospital General Pachuca.
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���.1.1 Pregunta de investigación

¿Existe relación entre los hallazgos prequirúrgicos en ultrasonido con las complicaciones intra y
postquirúrgicas en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General
Pachuca?
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IV.Hipótesis

IV.1. Alterna

Los pacientes con engrosamiento de la pared vesicular y presencia de líquido
pericolecistico reportados en ultrasonido presentarán mayores índices de perforación
vesicular, conversión quirúrgica y una escala de Parklan mayor.

IV.2. Nula

Lo hallazgos durante la evaluación prequirúrgica a través del ultrasonido como son la
presencia del engrosamiento de la pared vesicular y presencia de líquido pericolecistico
no se relacionarán con la perforación vesicular, conversión quirúrgica y una escala mayor
de Parkland.
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V. Objetivos

V.1. Objetivo general:

Analizar los hallazgos prequirúrgicos en ultrasonido y su relación con las complicaciones
intra y postquirúrgicas en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el
Hospital General Pachuca de enero a diciembre del 2023.

V.2. Objetivos específicos:

1. Describir las características sociodemográficas y clínicas en la población de
estudio a quienes se les practicó colecistectomía laparoscópica en el Hospital
General Pachuca de enero a diciembre del 2023.

2. Identificar los hallazgos de USG, así como las complicaciones intra y
postquirúrgicas encontradas en los pacientes sometidos a colecistectomía
laparoscópica en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre del 2023.

3. Asociar los hallazgos USG con las complicaciones intra y postquirúrgicas
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca de
enero a diciembre del 2023.
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VI.Material y métodos

VI.1. Diseño de investigación.

Transversal, analítico y retrolectivo.

VI.2. Selección de la población de estudio

V�.2.1 Criterios de inclusión.

Expedientes de pacientes:

1. Ingresados al servicio de cirugía general del1 ro de enero al 31 de
diciembre de 2023.

2. En los que se utilizó ultrasonografía en la colecistectomía por vía
laparoscópica.

3. Postoperados con colecistitis litiásica captados en la consulta externa e
ingresados por urgencias.

2. Con monitorización clínica y quirúrgica previo, durante y posterior a la
intervención en relación al desarrollo o ausencia de complicaciones
quirúrgicas

3. Con anestesia general
4. Con evaluación prequirúrgica por el servicio de cirugía

V�.2.2 Criterios de exclusión

Expedientes de pacientes:

5. Que se hayan sometido a más de un proceso quirúrgico
6. Con anestesia regional o bloqueos
7. Con procesos oncológicos o inmunosuprimidos que puedan afectar el

desarrollo de la cirugía

V.4.3.- Criterios de eliminación

1. Pacientes con expediente clínico incompleto sin los valores correspondientes
a la evaluación prequirúrgica que se contempló a través del ultrasonido.
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V�.2.3 Marco Muestral.

Se contabilizaron 254 casos donde se incluyeron laparoscopia de enero a diciembre de
2023, en el archivo del Hospital General Pachuca.

V�.2.4 Tamaño de la muestra

Para el cálculo de muestra se decidió tomar la fórmula para poblaciones finitas,
considerando la probabilidad reportada donde de acuerdo con el reporte del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición en población mexicana localizado donde se
estimó que el 29% de las intervenciones quirúrgicas en nuestro país corresponden a
colecistectomías con alteraciones de la pared biliar15. Para ello se solicitó la información
en el archivo del Hospital General Pachuca.

Fórmula para cálculo de la muestra para una población finita

Fórmula para el cálculo de muestra:

Sustitución:

N= Población atendida durante el periodo del estudio

p= Probabilidad de ocurrencia o proporción reportada en la literatura en relación a
engrosamiento de las paredes vesiculares 29.0% de acuerdo con Morales-Maza J et.
al.,15

q= proporción que no representa el evento

z= nivel de significancia a 95% (1.96)
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e= error de muestreo (0.05)

𝑁 𝑚𝑢𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎𝑙 =
254 1.962 (.29 ∗ .71) 

0.052 254 − 1 + 1.962 .29 ∗ .71)
= 200.91

1.42 = 141

V�.2.5 Muestreo.

Muestreo aleatorizado. Para ello, se realizará un sorteo de los 254 casos reportados por
el Hospital General Pachuca, donde se incluyeron los casos de C�LELAP enero a
diciembre de 2023, en el programa de Excel se ejecutará la función de muestras para la
aleatorización de 141expedientes de pacientes, se anexa ejemplo Se revisarán los
expedientes del Archivo del Hospital General Pachuca entre el 1 de enero al 31 de
diciembre de 2023 con C�LELAPE. Una vez solicitados los expedientes, se tomarán en
cuenta aquellos que se encuentren en el marco temporal del estudio y cumplan con los
criterios de inclusión hasta completar la muestra calculada de 141 expedientes.
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V�.2.6 Definición operacional de variables

Variable Definición
conceptual

Definición Operacional Escala de

medición

Fuente

Edad Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento de un
individuo

Tiempo en años que una
persona ha vivido desde
que nació

Cuantitativa,

Discreta

Expediente

Sexo Características
biológicas de un
individuo que lo
clasifica como
hombre o mujer

Femenino: género
gramatical propio de la
mujer.

Masculino: género
gramatical propio del
hombre.

Cualitativa

Nominal Dicotómica

1= Mujer

2= Hombre

Expediente

IMC Indicador simple
de la relación
entre el peso y la
talla de
la persona para
descubrir su
estado
nutricional.

Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por
el cuadrado de la altura
en metros (kg/m2 ).

Cuantitativa discreta

Kg/m2

Expediente

Antecedentes
patológico
personales

Comorbilidad es
la coexistencia de
dos o más
enfermedades en
el mismo
paciente.

Reporte de
padecimientos previos
en expediente del
paciente:

Cualitativa nominal
Politómica

1. Diabetes mellitus
2. Hipertensión arterial
3. �tras
4. Ninguna

Expediente

Bilirrubina total pigmento color
amarillo producto
de la degradación
del grupo hem
presente en los
eritrocitos

Valor reportado en los
estudios bioquímicos
prequirúrgicos

Cuantitativa continua

mg/dl

Expediente

Leucocitos totales Glóbulo blanco
presente el tejido
sanguíneo,
incluye la serie
mieloide y linfoide

Valor reportado en los
estudios bioquímicos
prequirúrgicos

< 12,000 mm3

Cuantitativa discreta Expediente

https://definicion.de/persona/
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Escala de Parkland Grado de
dificultad de la
cirugía

Clasificación quirúrgica
del tejido a extraer,
avistado durante el
procedimiento.

Cualitativa ordinal

Politómica

1) apariencia
normal

2) adherencias
menores de cuello o
inferiores

3) adherencias
mayores en cuello o
la parte inferior de la
vesícula

4) presencia de
adherencias que
obscurecen la mayor
parte del tejido
vesicular

5 presencia de necrosis,
perforación que
obstruyen la
visualización de la
vesícula

Expediente

Líquido
pericolecistico

Líquido producto
del proceso
inflamatorio que
existe en la
vesícula biliar

Aparición en
ultrasonografía
prequirúrgica

Cualitativa

Nominal Dicotómica

1: sí

2: no

Expediente

Grosor de la pared
Vesicular

El tejido se
encuentra
formado por 3
capas donde su
grosor normal es
<3 mm y una
alteración en este
es manifiesto de
la existencia de
un proceso
inflamatorio

Evaluación de los
pacientes en ultrasonido
de acuerdo a:

Cualitativa

Nominal dicotómica

1.->4 mm

2.-< 3mm

Expediente

Signo de Murphy Signo clínico que
evalúa la
presencia de
colecistitis aguda,
derivada de la
inflamación en el

Identificación de:

-Masa en hipocondrio
derecho

Cualitativa

Nominal Dicotómica

Expediente
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mesogastrio
derecho

-Fiebre (T ≤38 C)

-Vómitos

1: Presente

2: Negado
Hemorragia
quirúrgica

Pérdida de
sangre por vasos
sanguíneos, la
cual es ≥ 750 ml

Mililitros de sangre
perdidos durante la
cirugía

Cuantitativa continua Expediente
clínico

Infección de sitio
quirúrgico

infección que
ocurre dentro de
los primeros
treinta días de un
procedimiento
quirúrgico, que
involucra piel y
tejido profundo
en el sitio de la
incisión

Reporte de presencia
de alteraciones visibles
en el sitio quirúrgico

Cualitativa nominal
dicotómica

1) Sí

2) No

Expediente
clínico

Conversión
quirúrgica

Transformación
de la cirugía por
laparoscopia a
abierta por
complicaciones o
dificultades
quirúrgicas en el
momento de la
intervención

Reporte de cambio de
técnica quirúrgica en el
paciente durante la
intervención

Cualitativa nominal

dicotómica

1) Conversión a cirugía
abierta

2) Sin necesidad de
conversión

Expediente
clínico
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III.1. Descripción general del estudio

Una vez que el proyecto fue autorizado por el Comité de Investigación y el Comité de
Ética en Investigación y en concordancia con el cronograma, el estudio se realizó en el
Hospital General Pachuca, Hgo., a partir de la revisión, análisis y recolección de los datos
(Anexo 1), se recolectaron las variables de estudio a partir del expediente clínico de
pacientes sometidos a C�LELAPE, en el periodo de tiempo comprendido entre enero a
diciembre de 2023, se registraran los resultados de los de estudios de laboratorio y otros
considerados de importancia para el análisis.

Con el objetivo de evaluar un número suficiente de expedientes de pacientes con
colestasis litiásica se tomó en cuenta el periodo de enero a diciembre de 2023.

Pacientes con indicación de colecistectomía por vía laparoscópica con reporte de
ultrasonido previo al evento quirúrgico en el Hospital General Pachuca

Los datos fueron recolectados a partir de los del expediente hasta alcanzar la muestra de
141 expedientes de pacientes con diagnóstico de colecistitis litiásica ingresados por
urgencias y los programados para ser intervenidos quirúrgicamente a través de
C�LELAPE, con diagnóstico clínico y reporte de ultrasonografía. Una vez recopilados
los datos se trasladaron al software SPSS para la clasificación, recuento, cálculo de
porcentajes y medidas estadísticas previstas para su presentación en cuadros y gráficas,
que permitan la descripción, y establecer la probable relación entre los hallazgos
ultrasonográficos con las condiciones clínicas del paciente.

En coordinación con los asesores médicos, se realizó el análisis, aplicando la prueba
estadística seleccionada, así como para la discusión y conclusiones. El Informe Técnico
Final igualmente se estructuró con el apoyo de los asesores para la presentación ante
los comités para su validación.
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VI.3. Instrumento para recolección de los datos.

Fecha No. De expediente
Edad Años
1. Sexo Masculino femenino
2. Características clínicas de los pacientes operados de

colecistectomía laparoscópico
IMC

3. Comorbilidades /antecedentes patológicos
1-Presente 2-Negado Diabetes mellitus (…)
1-Presente 2-Negado Hipertensión arterial (…)
1-Presente 2-Negado �tros (…)
1-Presente 2-Negado Ninguna (…)
4. Signos
1-Presente 2-Negado Signo de Murphy ( )
1-Presente 2-Negado Masa en hipocondrio derecho ( )
1-Presente 2-Negado Fiebre (T ≤38 C)
1-Presente 2-Negado Vómitos (…)
5. Características de exámenes auxiliares de pacientes operados de colecistectomía

laparoscópica.
6. HEM�GRAMA Leucocitos __________1: >12,000 mm3 __________2: <11,999 mm3
7. MARCAD�RES BI�QUÍMIC�S SÉRIC�S Bilirrubina total ______________mg/dl
8. Escala de Parkland

1) Apariencia normal
2) Adherencias menores de cuello o inferiores
3) Adherencias mayores en cuello o la parte inferior de la vesícula
4) Presencia de adherencias que obscurecen la mayor parte del tejido
vesicular

5) Presencia de necrosis, perforación que obstruyen la visualización de la
vesícula

9. Ecografía abdominal de vesícula biliar
Grosor de la pared
vesicular

1.->4 mm
2.-< 3mm

1-Presente 2-Negado Liquido peri vesicular
1-Presente 2-Negado Sin alteraciones (…)
10. Complicaciones postoperatorias de pacientes operados de colecistectomía
laparoscópica
Hemorragia quirúrgica ________________ml
Conversión Quirúrgica 1.-Conversión quirúrgica Abierta

2.-Sin necesidad de conversión.
Infección del sitio Quirúrgico 1.-Si

2.-No
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VII. Aspectos éticos

La Ley General de Salud en Materia de Investigación establece lo siguiente:

ARTÍCUL� 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos
y bienestar.

ARTÍCUL� 14 del decreto por el que se reforman, adicionan y derogan diversas
disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación
para la Salud.

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución a la solución de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética e
Investigación, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de conformidad con lo
dispuesto en el presente Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables.

De acuerdo con el ARTÍCUL� 17 se considera como riesgo de la investigación a la
probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia
inmediata o tardía del estudio. Por lo que, el presente estudio es una investigación sin
riesgo: por ser un método de investigación documental retrolectivo, en el cual no se
realizará ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas,
psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Fue revisado y aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la institución de
atención a la salud.
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VII.1. Análisis estadístico de la información

Para el proceso de los datos se utilizó el software SPSS. De acuerdo al diseño del
estudio, el análisis estadístico, por tratarse de tipo transversal se calcularon porcentajes
y se realizaron asociaciones estadísticas.

1). Análisis univariado o descriptivo. Se realizó la descripción de la muestra
seleccionada de acuerdo a la frecuencia de cada una de las variables cualitativas tanto
ordinales como nominales con números relativos. Con respecto a las variables
cuantitativas paramétricas se reportarán con media y desviación estándar en caso de
variables no paramétricas se expresarán con mediana y rango intercuartílico.

2). Análisis inferencial de la información. Se realizó el análisis estadístico a través de la
prueba de kolmogorov-smirnov con el objetivo de conocer la paramétrica de los datos y
las pruebas estadísticas a aplicar. Una vez detectada la distribución de los datos se
expresarán en mediana y rangos intercuartílicos o bien media y desviación estándar de
acuerdo con su distribución. Con respecto a la diferencia de proporciones relación a
variables cualitativas se realizará con Chi2. Los resultados de los análisis con una p<0.05
serán considerados como significativos.

VIII. Resultados
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El presente proyecto incluyó 141 pacientes, sin embargo, al no localizar un solo caso de
conversión quirúrgica, se procedió a la revisión e inclusión de la totalidad de los 254
pacientes a quienes se les realizó colecistectomía en el periodo de estudio. los sujetos
reportaron una edad promedio 42.19 ± 14.83 años, quienes durante el proceso quirúrgico
presentaron una hemorragia con una mediana de 30.0 (10 – 90) ml y en su evaluación
prequirúrgica reportaron una bilirrubina media de 2.36 ± 1.14 mg/dl (tabla 1).

Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables cuantitativas en pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca de

enero a diciembre 2023
Variable Unidad de tendencia central
Edad 42.19 ± 14.83

Hemorragia 30.0 (10 – 90) *
Bilirrubina 2.36 ± 1.14

Los datos se presentan en medidas de tendencia central. * variable con distribución no
paramétrica de acuerdo con la prueba de kolmogorov-smirnov que mostró un valor <0.05, se

presenta en mediana y rango.

De acuerdo con el sexo reportado en la población la frecuencia de hombres fue mayor
con un 74.4% de los casos por un 25.6% de las mujeres (figura 1).

Figura 1. Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia del sexo reportado en
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca de
enero a diciembre 2023

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población
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Con respecto, al estado nutricional destaco que los pacientes presentaron un IMC con
media de 27.53 ± 5.72 kg/m2 y al clasificarlos sobresalió que se presentaron datos de
sobrepeso/obesidad en conjunto en el 48.8% de la población en comparación con el
51.2% de los pacientes con un peso adecuado o normal determinado por el índice de
masa corporal (figura 2).

Figura 2. Análisis descriptivo de acuerdo con el estado nutricional reportado en la
población de acuerdo con el índice de masa corporal en pacientes sometidos a
colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca de enero a diciembre
2023

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población

Al tomar en cuenta los antecedentes patológico personales sobresalió que los pacientes
con hipertensión conformaron el 10.2%, continuados por aquellos con diabetes con 9.1%,
además, se reportó un pequeño porcentaje con ambos padecimientos diabetes-
hipertensión con 0.8% y por igual el 0.8% de los pacientes con otros padecimientos (figura
3).
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Figura 3. Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia de los antecedentes patológico
personales en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital
General Pachuca de enero a diciembre 2023

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población

Una vez descrita la población de acuerdo con sus antecedentes, se procedió a tomar en
cuenta otras características tales como el nivel de leucocitos donde la media fue de
11,430.62 ± 538.47 y al clasificarla de acuerdo a los grupos planteados en la metodología
el 2.8% reportaron un nivel ≥12,000 mm3 y el 97.2% de estos reportaron un nivel ≤11,999
mm3 (figura 4).

Figura 4. Análisis descriptivo de acuerdo con la frecuencia del nivel de leucocitos
prequirúrgicos reportados en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el
Hospital General Pachuca de enero a diciembre 2023

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población
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Al evaluar los datos imagenológicos prequirúrgicos de la población destacó que el
100.0% de los pacientes reportaron un grosor vesicular >4 mm; en cuanto a la mediana
del grupo presentó un dato de 5 (4 – 6) mm y en ninguno de estos se reportó liquido
pericolecistico (Tabla 2). Bajo el mismo criterio previo a la cirugía se tomó en cuenta la
evaluación el signo de Murphy el cual se presentó en el 100.0% de la población (Tabla
2).

Tabla 2. Análisis de la frecuencia de los datos clínicos e imagenológicos y
prequirúrgicos en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el

Hospital General Pachuca de enero a diciembre 2023
Variable Porcentaje de la población

Grosor vesicular
>4 mm 100.0%

≤3.9 mm 0.0%
Liquido pericolecistico

Presencia 0.0%
Sin presencia 100.0%

Signo de Murphy
Presencia 100.0%

Sin presencia 0.0%
Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población

Con relación a los datos quirúrgicos se tomó en cuenta la escala de Parkland en donde
la mayoría de los pacientes reportaron una apariencia normal con el 40.2%, continuados
por aquellos con adherencias menores de cuello o inferior con un 24.0% y en tercer sitio
aquellos con adherencias mayores en cuello o en la parte inferior de la vesícula con
13.0% (Tabla 3).
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Tabla 3. Análisis de la frecuencia de acuerdo con la escala de Parkland en
pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General

Pachuca de enero a diciembre 2023
Clasificación Porcentaje de la población

Apariencia normal 40.2%
Adherencias menores de cuello o inferior 24.4%

Adherencias mayores en cuello o en la parte
inferior de la vesícula 13.0%

Presencia de adherencias que obscurecen la
mayor parte del tejido vesicular 11.4%

Presencia de necrosis, perforación que
obstruyen la visualización de la vesícula 11.0%

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población

Una vez descritos los datos anteriores se incluyó en el análisis los datos correspondientes
al desarrollo de infección de sitio quirúrgico que ningún paciente lo reportó y por igual
sucedió con la conversión quirúrgica, complicaciones intraquirúrgicas y complicaciones
postquirúrgicas (tabla 4).

Tabla 4. Análisis de la frecuencia de las complicaciones quirúrgicas en pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca de

enero a diciembre 2023
Variable Porcentaje de la población

Infección de sitio quirúrgico
Desarrollo 0.0%

Sin desarrollo 100.0%
Conversión quirúrgica

Desarrollo 0.0%
Sin desarrollo 100.0%

Complicaciones intraquirúrgicas
Desarrollo 0.0%

Sin desarrollo 100.0%
Complicaciones postquirúrgicas

Desarrollo 0.0%
Sin desarrollo 100.0%

Los datos se presentan en números relativos de acuerdo con el total de la población
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Al realizar las pruebas estadísticas de Chi2 con exacta de Fisher con el objetivo de
comparar los hallazgos en ultrasonido, sobresalió, que no se logró asociar los hallazgos
ultrasonográficos con la conversión quirúrgica puesto que de acuerdo con el universo de
pacientes estudiados no se presentaron casos de conversión quirúrgica (tabla 5).

Tabla 5. Asociación de la de los datos imagenológicos con la conversión
quirúrgica en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el

Hospital General Pachuca de enero a diciembre 2023
Conversión quirúrgica

Variable Sí No p
Grosor vesicular

>4 mm 0.0% 100.0% N.D.C.Q.
≤3.9 mm 0.0% 0.0%

Liquido pericolecistico
Presencia 0.0% 0.0% N.D. C.Q.

Sin presencia 0.0% 100.0%
Los datos se presentan en porcentaje de acuerdo con el total de la población. Se aplicó una Chi2
y un resultado de p≤0.05 se consideró como significativa. N.D. C.Q. no determinable por falta de

casos positivos a conversión quirúrgica
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IX.Discusión

Al realizar la comparación de los resultados descriptivos de la población como un dato
epidemiológico y específico del Hospital General Pachuca destacó que la población
reportó una media de edad de 42.19 ± 14.83, lo cual, coincide con el estudio publicado
por Chocán en población latina donde estable ce que la edad de mayor frecuencia se
encuentra entre los 30 a 59 años. Sin embargo, este grupo realizó un análisis adicional
en donde señalan que de los pacientes de acuerdo con su edad se distribuyeron de la
siguiente forma <18 años 1 paciente (1%), entre 18 a 39 años 43 (48%), entre 40 a 59
años 36 (40%) y ≥ 60 años 10 (11%); 25 y al realizar dicha comparativa los datos
concuerdan por igual puesto que la mayor frecuencia se centralizó en los sujetos de 18
a 39 y 40 a 59 años con 44.1% y 38.2% respectivamente; sin embargo estos datos
difieren de los presentados por Salinas et al. en un población de 184 sujetos en población
colombiana donde concluyó que la edad promedio de los pacientes con colecistectomía
es de 59 años 35.

En otro de los aspectos que resaltó del presente estudio fue la frecuencia de acuerdo con
el sexo de los pacientes, puesto que a diferencia de los trabajos Rasmussen AS 36,
Salinas 35 y Chocan 25, reportan una mayoría del sexo femenino con una frecuencia de
entre el 61% hasta el 66% que se asocia con un riesgo incrementado a C�LALAP. Estos
porcentajes difieren en su totalidad puesto que los hombres componían el 74.4% del
universo de estudio, por lo cual este no es un factor asociado a la población del Hospital
General Pachuca a diferencia de lo reportado en trabajos previos en población latina y
europea.

Consecuentemente, con la intención de explicar esta diferencia se localizó un trabajo
realizado por Marcos-Ramirez et. Al. quienes asocian esta relación con los estrógenos
sobre el metabolismo hepático del colesterol 37, pero, a diferencia de este punto señalado
por este grupo la mayoría de la población de estudio fueron hombres, los cuales en poco
menos de la mitad tenían sobrepeso y obesidad lo cual es reconocido como un factor
clásico de la enfermedad biliar, lo que podría de alguna forma a explicar esta diferencia.
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Bajo este lineamiento los datos concuerdan con Guerra et al. y Chocán donde señalan
que poco más del 30% de los pacientes padecen sobrepeso u obesidad, lo que coincide
con el presente puesto que de forma independiente el sobrepeso conformó el 28.3% y
obesidad 20.5% para un total de 48.8% en conjunto; Así también, Venegas, reporto que
la obesidad representó el 27,52% de los casos39.

En otro de los aspectos relevantes del presente Sánchez et al. postulan la utilidad de la
ecográfica clínica como una herramienta fiable, eficaz e inocua de bajo costo para el
equipo especialista en cirugía 40. Con relación a los hallazgos ecográficos en la población
del presente el 100% de los pacientes tenían un grosor >4 mm y el mismo porcentaje no
reportó presencia de líquido pericolecistico; por lo que el presente se podría limitar a
señalar que los pacientes del Hospital General Pachuca es útil, aunque no fue posible
comparar los hallazgos con otros componentes del padecimiento.

Al proseguir con la comparación de datos se localizó el trabajo realizado por Guerra et al.
el cual señala que el 100% de los pacientes presentan el signo de Murphy; sin embargo,
sólo logró detectar en el 15.32% de sus pacientes un engrosamiento de la pared
vesicular >4mm 26 lo cual en el presente fue del 100%, lo que difiere de la población
presentada aquí.

A pesar de la imposibilidad de comprar los resultados en el presente puesto que el 100%
de los pacientes presentó engrosamiento de la pared vesicular o bien el 100% no tenía
reporte de líquido pericolecistico no limitó que se localizará en la literatura diferentes
estudios como el publicado en 2014 por el grupo de Espín S et al40., quien realizó la
comparación de los hallazgos ecográficos en comparación con el diagnóstico patológico
y demostró la utilidad de esta técnica al correlacionar de forma significativa, por lo que a
pesar de los resultados, se deberán redoblar los esfuerzos en el Hospital General
Pachuca derivado de la divergencia con la literatura.

En otro trabajo publicado por Piña et al.41 donde relacionaron los hallazgos ecográficos
con los hallazgos quirúrgicos a través de la escala de Parkland señalan que la mayoría
de pacientes presenta una clasificación I y II lo cual corresponde a apariencia normal y
adherencias menores en cuello o inferior con un 66.5% de forma acumulada lo cual



44

coincide con el presente puesto que al sumar ambos estadios conformaron el 64.2% de
la población.

Dejando de lado la evaluación clínica tanto ecográfica como quirúrgica se evaluó el
número de leucocitos los cuales mostraron un promedio de 11,430.62 ± 538.47 y al
subdividir la población en aquellos con valores >12,000 o bien dicho de otra forma
anormal sólo se presentó en el 2.8% lo cual coincide parcialmente con lo publicado por
Guerra et al, puesto que señalan que el 79% de sus pacientes mostraron niveles
inalterados al respecto 26, no obstante, existen otros reportes como el publicado por Luis
Q et al donde logró asociar un nivel >12,000 de leucocitos con mayor morbilidad,
reintervención y estancia hospitalaria 52; sin embargo, este último trabajo se centró
exclusivamente en población geriátrica lo que podría explicar las divergencias entre el
presente y los datos publicados por Guerra et al.

Por otro lado, Lauferman et al concluyó al analizar 80 pacientes que los pacientes con
limitada visibilidad tienen mayor probabilidad de conversión y a diferencia de los autores
Rasmussen AS 36, Salinas 35 y Chocan 25 asoció al sexo masculino con un mayor riesgo
de dolor y colecistectomía, lo que coincide con el presente.

Finalmente, Paredes et al. analizó 190 historias clínicas y concluyó que los pacientes con
grosor de la pared vesicular, calculo impactado en bacinete, antecedente de dolor previo
y de cirugía abdominal superior se asocian con conversión quirúrgica y los datos no eran
concluyentes cuando los pacientes reportaban un índice de masa corporal mayor a 30
Kg/m2 y el recuento total de leucocitos mayor o igual a 12 000 ml/dl 21.. Por lo que no es
de sorprender que no se lograron relacionar estos datos al carecer de casos positivos a
conversión.
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X. Conclusiones

- El presente estudió no logró relacionar los hallazgos ecográficos con la conversión
quirúrgica en colecistectomía.

- En este trabajo se destacó que la mayoría de pacientes era hombres, presentaban
un nivel de leucocitos normales y los hallazgos ecográficos en todos ellos se
reportó una pared vesicular anormal; factores que fueron independientes a la
conversión quirúrgica.

- En l evaluación prequirúrgica a nivel clínico resaltó que la totalidad de pacientes
presentó dolor abdominal o signo de Murphy y una vez dentro del quirófano la
mayoría de pacientes mostraron un Parkland correspondiente a estadios I y II.
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XI.Recomendaciones:

El presente estudio permitió visualizar una serie de mejoras para los futuros que
contemplen el uso de ultrasonido en la evaluación prequirúrgica, por lo que se
recomienda tomar en cuenta los siguientes puntos derivado de los hallazgos en el
presente:

- Evitar realizar estudios que sean retrolectivo y cambiar a una metodología
prospectiva que contemple el uso de ultrasonido como una medida de evaluación
prequirúrgica por parte del servicio de cirugía general para la descripción de las
condiciones ecográficas y su relación con los hallazgos clínicos, quirúrgico y
patológicos

- Realizar iniciativas que contemplen todos los niveles de atención y servicios en
donde se vean involucrados incluso servicios como nutrición en colaboración con
el servicio de consulta general, puesto que se logró identificar un factor clásico
como es la obesidad en el presente, con el objetivo de paliar o diseñar un programa
que permita disminuir estos porcentajes

- Realizar análisis o estudios prospectivos que contemplen un análisis específico
en pacientes de la tercera edad con el objetivo de describir y entender
particularidades en este grupo etario que poco a poco aumentará en frecuencia a
fin de anticipar el abordaje en dicha población.

- Considerar además del análisis prospectivo anteriormente mencionado un mayor
tiempo de estudio puesto que el presente estudio se limitó a un año de análisis en
donde un residente de cirugía general desde su primer año inicié a captar todos
y cada uno de los casos con colecistectomía y ultrasonido en su evaluación.
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XIII. Anexos

XIII.1. Anexo 2. Carta consentimiento informado

“Análisis de los hallazgos prequirúrgicos en ultrasonido y su relación con las
complicaciones intra y postquirúrgicas en pacientes sometidos a colecistectomía

laparoscópica en el Hospital General Pachuca “
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Yo_______________________________________________ he sido invitando a
participar en el estudio de investigación clínica “Análisis de los hallazgos prequirúrgicos
en ultrasonido y su relación con las complicaciones intra y postquirúrgicas en pacientes
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca”

Antes de decidir si participa o no, confirmo que me han explicado y dado a conocer cada
uno de los siguientes apartados explicándome que tengo la libertad de preguntar
cualquier duda que al respecto me surja.

Para mi seguridad el proyecto se apega al artículo 20 de la Ley General en Salud para
la Investigación que establece que sólo yo o mi representante legal pueden aceptar
participar en dicho estudio.
En caso de decidir participar, me informan que puede abandonar el estudio en cualquier
momento sin afectar la atención medica que recibe en esta institución,

De acuerdo con la ley general en salud en el artículo 17 señala los tipos de riesgo.
Específicamente, el presente estudio se trata de un estudio sin riesgo, puesto que se
emplean técnicas y métodos de investigación documental o retrolectivo tales como el
cuestionario diseñado en el presente estudio para la recolección de datos en conformidad
con los objetivos del proyecto.
El presente consentimiento informado se basó en la Ley General en Salud para la
Investigación, por lo que a continuación se le explicará en que consiste el estudio, tanto
objetivos, riesgos, beneficios y procedimientos a realizar.
Este estudio como objetivo principal analizar los hallazgos prequirúrgicos en ultrasonido
y su relación con las complicaciones intra y postquirúrgicas en pacientes sometidos a
colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Pachuca
Para ello, el investigador principal recabará la información de forma postquirúrgica y de
manera retrolectiva. En caso de no tener algún dato se le solicitarán a usted de manera
personal le responda las preguntas necesarias.

De ser necesario, se me apoyara en leer las preguntas en voz alta y escribir sus
respuestas en el formulario. Estas preguntas no tienen respuestas correctas o
incorrectas. El cuestionario tomará alrededor de 30 minutos de su tiempo.

Se me aclarado que si decide no continuar nadie le tratará diferente o me negará la
atención en esta institución.

También se me aclara que este estudio no representa algún costo para mí ya que el
investigador principal y la institución absorberán los gastos correspondientes.

Así mismo derivado del diseño del estudio no recibiré beneficios a largo plazo por alguna
complicación derivada de la intervención efectuada para el desarrollo de este estudio.

También tengo conocimiento que resultados de este estudio beneficiaran a los pacientes
con enfermedades simulares y al personal médico proporcionándole referencias
confiables relacionadas con la atención de este tipo de pacientes, optimizando los
recursos clínicos y paraclínicos estipulados en este estudio.
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Y si tuviese preguntas respecto a este estudio en el futuro puedo contactar al Investigador
principal Michel Alejandro Burgos Ramírez en el Servicio de Cirugía del Hospital General
Pachucaubicado en Carretera Tulancingo 101 A Ciudad de los Niños Pachuca Hgo o con
la Presidenta del Comité de Ética en investigación Dra Maricela Soto Rios en el Hospital
General Pachucaal teléfono 771 71 34649.

Y finalmente al firmar este documento acepto de conformidad la participación en el
estudio y que la información recibida fue satisfactoria, autorizando que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos por el
investigador principal.

_____________________________ ______________________________
Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del responsable legal

______________________________ ______________________________

Nombre y firma Testigo 1 Nombre y firma Testigo 2
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XIV. Recursos humanos, físicos y financieros

● Investigador principal

- M. C. Michel Alejandro Burgos Ramírez

● Director del Trabajo Terminal:

- Dr. José �ropeza Granados

● Codirector del Trabajo terminal:

- Dr. Leo Adolfo Lagarde Barredo

Recursos físicos:

● Expedientes clínicos, instalaciones del Hospital General Pachuca, Hgo. En lo
concerniente a: computadora, impresora, software, libros, revistas, internet.
Papelería, hojas de recolección de datos correrán a cargo del investigador
responsable

Financieros:

Los costos que se generen de acuerdo a las necesidades para llevar a la práctica el
proyecto se estiman en $700. 00

1. Impresión de hojas de recolección de datos clínicos $200

2. Fotocopias $350

5. Útiles de oficina $150

6. Equipo de cómputo

7. Impresora de tóner

8. Internet
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9. Paquetería básica de �ffice

10. Software estadístico SPSS 22


