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Uso del sensor Tobii para mapeo ocular en la 
revisión de radiografías de abdomen en pacientes 
con colecistitis aguda y obesidad mórbida en el 

servicio de Urgencias. 

 

RESUMEN 

La colecistitis aguda representa una urgencia médica común cuyo diagnóstico puede 

complicarse en pacientes con obesidad mórbida, debido a las dificultades inherentes 

en la interpretación de las radiografías abdominales. Esta limitación diagnóstica 

motiva la búsqueda de herramientas tecnológicas que optimicen la precisión 

diagnostico - clínica. El mapeo ocular, mediante el uso del sensor Tobii, permite 

analizar los patrones de atención visual durante la revisión de imágenes diagnósticas, 

lo cual puede mejorar la comprensión del proceso de interpretación radiológica. 

El objetivo de esta investigación fue analizar los patrones de fijación visual y las áreas 

de interés durante la revisión de radiografías abdominales de pacientes con 

colecistitis aguda y obesidad mórbida en el servicio de Urgencias, mediante el uso de 

un sensor Tobii, con el fin de identificar estrategias que optimicen el proceso 

diagnóstico. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo-prospectivo en el 

Hospital General de Zona No. 2, incluyendo la participación de 15 médicos (generales 

y urgenciólogos), quienes interpretaron 30 radiografías abdominales de pacientes con 

diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida. Se utilizaron mapas 

de calor generados por el sensor Tobii para registrar las fijaciones oculares durante 

la visualización de cada imagen. 

Los resultados mostraron que el tiempo promedio de fijación visual correspondió al 

7.5% del total de la grabación, con un rango entre 5.7% y 9.9%. Se observó un patrón 

visual relativamente homogéneo entre los participantes, sin diferencias significativas 

por sexo o especialidad. En radiografías con hallazgos positivos, las fijaciones se 
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concentraron en zonas anatómicas específicas; en ausencia de hallazgos, las 

fijaciones fueron más dispersas. 

 

Se concluye que el uso del sensor Tobii permitió identificar patrones consistentes de 

búsqueda visual ante un escenario clínico complejo. La presencia de hallazgos 

patológicos generó un enfoque visual más dirigido, mientras que su ausencia 

promovió estrategias más exploratorias. Estos hallazgos preliminares respaldan el 

potencial del mapeo ocular como herramienta diagnóstica complementaria y 

formativa en el ámbito de Urgencias. 

 

Palabras clave: Mapeo ocular; colecistitis aguda; radiografías; obesidad 

mórbida; urgencias. 
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Use of the Tobii Sensor for Eye-Tracking During the 
Review of Abdominal Radiographs in Patients with 

Acute Cholecystitis and Morbid Obesity in the 
Emergency Department. 

ABSTRACT 

 

Acute cholecystitis is a common medical emergency whose diagnosis may be 

challenging in patients with morbid obesity due to the inherent difficulties in 

interpreting abdominal radiographs. This diagnostic limitation highlights the need for 

technological tools that can improve clinical accuracy. Eye-tracking technology, using 

the Tobii sensor, enables the analysis of visual attention patterns during image 

interpretation and may enhance the understanding of radiological review processes. 

 

The aim of this study was to analyze fixation patterns and areas of interest during the 

review of abdominal radiographs from patients with acute cholecystitis and morbid 

obesity in the Emergency Department, using a Tobii eye-tracking sensor to identify 

strategies that optimize diagnostic performance. 

 

An observational, descriptive, retrospective-prospective study was conducted at the 

General Hospital of Zone No. 2, involving 15 physicians (general practitioners and 

emergency medicine specialists) who interpreted 30 abdominal radiographs from 

patients with a confirmed diagnosis of acute cholecystitis and morbid obesity. Heat 

maps generated by the Tobii sensor were used to record eye fixations during image 

observation. 

 

Results showed that the average visual fixation time was 7.5% of the total recording, 

with a range between 5.7% and 9.9%. A relatively homogeneous visual behavior was 

observed among participants, with no significant differences by gender or medical 
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specialty. In radiographs with positive findings, fixations were concentrated in 

anatomically relevant areas; in contrast, radiographs without findings showed more 

scattered and less intense fixations. 

 

In conclusion, the use of the Tobii sensor revealed consistent visual search patterns 

among physicians facing the complex clinical scenario of interpreting abdominal 

images in patients with morbid obesity. The presence of pathological findings 

prompted a more focused visual approach, whereas their absence led to more 

exploratory strategies. These preliminary findings support the potential of eye-tracking 

as both a diagnostic and educational tool in emergency medicine settings. 

 

Keywords: Eye tracking; acute cholecystitis; X-Rays; morbid obesity; 

emergency medicine department. 
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CAPITULO 1. INTRODUCCIÓN: 

 

La colecistitis aguda constituye una de las principales causas de atención quirúrgica en 

los servicios de urgencias. Su diagnóstico puede ser dificil en pacientes con obesidad mórbida, 

debido a las limitaciones técnicas que presenta la interpretación de imágenes radiológicas en 

este grupo poblacional.(1) 

EL uso de tecnologías innovadoras, como el seguimiento ocular, ofrece nuevas oportunidades 

para optimizar el análisis de imágenes médicas con fines diagnósticos. El sensor Tobii permite 

registrar los patrones visuales de fijación durante la revisión radiográfica, proporcionando 

información objetiva sobre el proceso de atención diagnostica por parte del personal médico. (2) 

Aunque esta tecnología ha sido utilizada en entornos educativos y experimentales, se han 

documentado pocos estudios que evalúen su utilidad en contextos clínicos reales, 

particularmente en situaciones urgentes que implican pacientes con comorbilidades como la 

obesidad.(3,4) 

El presente estudio tiene como propósito analizar los patrones de atención visual durante la 

interpretación de radiografías abdominales en pacientes con colecistitis aguda y obesidad 

mórbida, mediante el uso del sensor Tobii. El objetivo es identificar areas de oportunidad para 

fortalecer la precisión diagnostica. Este proyecto se encuentra alineado con las líneas de 

atención prioritaria del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS), relacionadas con obesidad, 

enfermedades crónicas y mejora de procesos de atención en servicio de urgencias. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 

2.1  Estrategias de Búsqueda de Información 

  

Figura 1. Diagrama de prisma 
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Estudios incluidos en la síntesis 
primaria n=35 

Estudios incluidos en la síntesis 
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2.2 Antecedentes Científicos  

 El uso de tecnologías de seguimiento ocular, como el sensor Tobii, ha adquirido reelevancia 

como una herramienta prometedora para la evaluación de la competencia profesional y la mejora 

de la educación médica en el campo de la radiología. La investigación previa ha demostrado que 

la interpretación de imágenes radiográficas por parte de los profesionales de la salud está 

influenciada por factores como la experiencia clínica y la familiaridad con patrones radiológicos 

específicos(1,3). 

 Aspectos críticos como la velocidad de interpretación, la precisión diagnóstica y la 

confianza en las decisiones pueden variar según el nivel de experiencia del profesional(4,5). 

Además, estudios anteriores han explorado la manera en que la tecnología de seguimiento ocular 

puede mejorar la educación médica al proporcionar retroalimentación en tiempo real sobre los 

patrones de fijación visual y las estrategias de interpretación6,7(4,6). Estos mismos estudios han 

investigado el impacto de las herramientas educativas basadas en el mapeo ocular sobre el 

desarrollo de habilidades diagnosticas y el rendimiento en la interpretación de imágenes 

radiográficas(4). La evaluación del comportamiento de búsqueda visual durante la interpretación 

radiografica también ha sido un área de interés creciente(4).  

 Estudios previos han examinado cómo los radiólogos exploran y analizan activamente las 

imágenes para la detección de anomalías y la realización de diagnósticos más precisos(5). El 

uso de las tecnologías de seguimiento ocular ha permitido una comprensión más profunda de los 

patrones de búsqueda visual y cómo estos pueden variar según el tipo de imagen radiográfica y 

la experiencia del radiólogo(4,7). Asimismo, se ha explorado el potencial de herramientas 

tecnológicas de asistencia, como la inclusión de fotografías de pacientes, en la interpretación de 

imágenes radiográficas. Estos estudios han investigado cómo la visualización de información 

adicional, como imágenes clínicas o fotografías, puede afectar la precisión diagnóstica y mejorar 

la detección de anomalías(8). 

 El sensor Tobii, que capta los movimientos del iris, permitesu uso como un cursor en 

dispositivos electrónicos, posibilitando la selección de distintos menus dentro de una 

aplicación.Un ejemplo de ello es su implementación en la plataforma Visual Interactive, 

desarrollada en Visual Studio 4, un entorno de desarrollo integrado (IDE) de Microsoft que facilta 

la creación de interfaces gráficas interactivas y aplicaciones en diversos lenguajes de 
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programación(9). Esta interoperabilidad técnica evidencia el potencial del sensor Tobii para ser 

aplicado en escenarios clínicos, educativos y de investigación. 

 En el ámbito médico, modelos como el de búsqueda global-focal, el modelo holístico de 

percepción de imágenes y el modelo de detección en dos etapas, sugieren que los expertos 

realizan inicialmente un análisis global rápido de toda la escena visual para detectar desviaciones 

en el esquema de las estructuras anatómicas normales(4,10). Posteriormente, se ejecutan 

movimientos sacádicos hacia las regiones donde se identifica alguna discrodancia, para llevar a 

cabo una inspeccion foveal mas detallada(6).  

 De manera similar, varios estudios sugieren que los expertos médicos utilizan un campo 

visual amplio en las etapas iniciales del análisis de imágenes. Por ejemplo, los radiólogos y 

expertos en mamografía han obtenido resultados superiores a los esperados en la identificación 

de anomalías durante condiciones de visualización tipo flash, donde las imágenes se muestran 

durante apenas 200 milisegundos(7,10).  

Este estudio tiene como objetivo describir cómo se ha aplicado la tecnología de 

seguimiento ocular en investigaciones sobre aprendizaje, y qué medidas de movimiento ocular 

han sido utilizadas en estudios previos que adoptan este enfoque(11).   

 La percepción visual humana se compone típicamente de tres partes: visión foveal, 

parafoveal y periférica. La fóvea representa el área central de la retina; la parafóvea rodea la 

fóvea, y la periferia se encuentra fuera de esta región. La agudeza visual es mayor en la fóvea, 

menor en la parafóvea y aún mas reducida en la periferia. Para ver con claridad, las personas 

realizan movimientos oculares frecuentes, que permiten localizar los objetos de interés dentro de 

la región de mayor resolución visual (fóvea)(12).  

Los investigadores del movimiento ocular han identificado distintos tipos de desplazamientos: 

algunos, como los movimientos sacádicos y los seguimientos suaves, mantienen la fóvea en un 

objetivo visual; otros, como la fijaciones, estabilizan el ojo durante el movimiento de la 

cabeza(13). Se ha demostrado que distinntos lectores presentan diversas amplitudes 

perceptivas, lo que indica áreas  variables de visión efectiva, y que no se adquiere nueva 

información durante los movimientos sacádicos(14). 
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2.3 Definición:  

Diversos estudios han explorado el uso de tecnologías de seguimiento ocular, como el sensor 

Tobii, en la evaluación de procesos diagnósticos, particularmente en el ámbito de la radiologíay 

en entornos clínicos como el área de urgencias. Estas investigaciones han demostrado que los 

patrones de fijación visual se encuentran vinculados a la experiencia médica y pueden influir en 

la precisión diagnostica. Asi mismo, se ha evidenciado la utilidad del mapeo ocular como una 

herramienta eficaz para el análisis, la comparación y la mejora la interpretación de imágenes, 

especialmente en escenarios clínicos complejos, como la atención de pacientes con obesidad 

mórbida, enn quienes la obtención y evaluación de estudios radiográficos representa un desafio 

adicional. 

 

CAPITULO 3. MARCO REFERENCIAL Y CONCEPTUAL 

3.1  Marco referencial 

El método de seguimiento ocular se basa en las características previamente descritas 

acerca de los movimientos oculares, y el supuesto de "ojo-mente" propuesto por Just y Carpenter 

(1980)(15), el cual sostiene que los movimientos oculares proporcionan un rastro dinámico de la 

dirección de la atención. Aunque algunos estudios reportan resultados inconsistentes, existe 

consenso en que, durante tareas compleja de procesamiento de información - como la lectura - 

, los movimientos oculares estan estrechamente vinculados con la atención visual(1). 

Tradicionalmente, se ha empleado la técnica de entrevista con protocolo de pensamiento 

en voz alta para investigar procesos cognitivos durante el aprendizaje; sin embargo, esta 

métodología presenta limitaciones en cuanto a su validez(5). Por ello, se han propuesto enfoques 

alternativos provenientes de la psicología cognitiva, como el seguimiento ocular, que permite 

registrar en tiempo real los patrones visuales del usuario y revelar los procesos cognitivos 

subyacentes(6). Esta tecnología ha ganado popularidad entre educadores e investigadores 

debido a su capacidad para analizar estrategias de aprendizaje y comportamiento visual de forma 

no invasiva y con alta precisión(16). 

Los dispositivos de seguimiento ocular, como el sensor Tobii, funcionan mediante luz 

infrarroja cercana y cámaras de alta velocidad que capturan los reflejos de la córnea y la pupila, 
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lo cual permite calcular con presición la dirección de la mirada(4). Esta tecnología traduce la 

actividad ocular en datos cuantificables, abriendo paso a nuevas formas de interacción humano 

- computadora basada en la atención visual. Tobii Tech, división especializada de la compañía 

Tobii, ha liderado el desarrollo de estos sistemas y se reconoce como una de las principales 

empresas en tecnología de Eye-Tracking a nivel global(17). 

El seguimiento ocular se ha posicionado como una herramienta clave en múltiples 

disciplinas, incluyendo la psicología, las neurociencias, la interacción humano-computadora y la 

accesibilidad tecnológica para personas con discapacidad. Su adopción se ha extendido también 

al ámbito clínico y educativo, donde se consolida como una tecnología útil tanto para la 

investigación como para su aplicación práctica en contextos reales(7). 

3.2 Marco conceptual: 

La colecistitis aguda se define como un proceso inflamatorio de inicio súbito que afecta a 

la vesícula biliar, generalmente secundario a la obstrucción del conducto cístico por un cálculo 

biliar(8) 

Entre sus complicaciones mas graves se encuentra la colecistitis aguda gangrenosa 

(CAG), que cual representa una evolución crítica del cuadro clínico. Se estima que entre el 2% y 

el 20% de los pacientes con colecistitis aguda desarrollan CAG; sin embargo, en ciertos grupos 

esta incidencia puede alcanzar hasta el 29.6%(9). Esta complicación se ha asociado de forma 

significativa con factores como la edad avanzada, la presencia de enfermedades crónicas – como 

diabetes mellitus - , la obesidad y, en general, un mayor riesgo de mortalidad(9,10) 

Desde el punto de vista clínico, los síntomas predominantes incluyen dolor abdominal 

localizado en el cuadrante superior derecho o en epigastrio, de carácter intenso, episódico y 

persistente, acompañado frecuentemente de náuseas, vómitos y sensibilidad localizada a la 

palpación(11). 

Diversos estudios han identificado múltiples factores de riesgo asociados al desarrollo de 

colecistitis, entre los que destacan el sexo femenino, la edad avanzada y el índice de masa 

corporal elevado(12,13,18,19).  Asimismo, se ha documentado que entre el 10% y el 20% de la 

población general presenta colelitiasis —presencia de cálculos en la vesícula biliar—, siendo los 
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hábitos dietéticos inadecuados un factor adicional que contribuye a su aparición y progresión 

(13,14,19,20). 

La colecistitis aguda se asocia con morbilidad y mortalidad considerable, particularmente 

en pacientes inmunodeprimidos o de edad avanzada. El tratamiento de elección en estos casos 

es el procedimiento quirúrgico denominado colecistectomía laparoscópica (15,21). La evidencia 

clínica actual recomienda realizar esta intervención durante el mismo episodio clínico de 

colecistitis, preferiblemente dentro de los primeros 7 a 10 días del inicio del cuadro, con el objetivo 

de reducir la probabilidad de complicaciones severas como empiema vesicular, necrosis, 

colangitis o sepsis(22). 

3.3 Índice de Masa Corporal, obesidad mórbida y su relación con colelitiasis y 

colecistitis aguda 

La obesidad se reconoce ampliamente como un factor de riesgo determinante en el 

desarrollo de colelitiasis, condición que puede evolucionar a colecistitis aguda. Esta asociación 

se explica por alteraciones en la composición de la bilis, incremento en la saturación de colesterol 

y disminución de la motilidad vesicular, lo que facilita la formación de cálculos (1,23). Diversos 

estudios han documentado una correlación directa entre el aumento del índice de masa corporal 

(IMC) y la probabilidad de desarrollar litiasis biliar (13,19) 

El IMC es un parámetro antropométrico estandarizado utilizado para clasificar el estado 

nutricional de una persona. Se calcula al dividir el pesocorporal (en kilogramos) entre la estatura 

(en metros) al cuadrado (kg/m²). De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 

IMC se clasifica de la siguiente manera: peso normal (18.5–24.9 kg/m²), sobrepeso (25–29.9 

kg/m²), obesidad clase I (30–34.9 kg/m²), obesidad clase II (35–39.9 kg/m²) y obesidad clase III 

u obesidad mórbida (≥ 40 kg/m²) (24). 

La obesidad mórbida constituye una condición clínica de alta complejidad, asociada a 

múltiples comorbilidades, entre ellas la colelitiasis. En esta población, el riesgo de complicaciones 

biliares se incrementa de manera significativa debido a mecanismos fisiopatológicos como el 

vaciamiento vesicular deficiente y la producción de bilis litogénica (25). Además, la evidencia 

epidemiológica sugiere una correlación positiva entre el IMC y el riesgo relativo de presentar 
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cálculos biliares, especialmente en mujeres. Un estudio prospectivo mostró que el riesgo relativo 

ajustado por edad para colelitiasis fue de 1.7 en mujeres con sobrepeso leve, y se incremento 

hasta 6.0 en aquellas con obesidad severa, en comparación con mujeres con peso normal 

(15,21). 

Desde la perspectiva quirúrgica, la obesidad mórbida representa un desafío técnico 

durante la colecistectomía laparoscópica. Este procedimiento, considerado el tratamiento de 

elección en la colecistitis aguda, suele presentar mayores complicaciones en pacientes con IMC 

elevado, incluyendo un aumento en el tiempo operatorio, mayor tasa de conversión a cirugía 

abierta y mayor morbilidad postoperatoria (15,21). 

En el contexto mexicano, la prevalencia de obesidad ha aumentado de forma 

considerable en las últimas décadas, lo que ha contribuido al incremento de enfermedades 

hepatobiliares, como la colelitiasis. Estudios nacionales han demostrado una correlación 

significativa entre un IMC elevado y la formación de cálculos biliares, lo que resalta la importancia 

de considerar la obesidad como un factor de riesgo reelevante en la aparición de patologías 

biliares en la población mexicana (16,26). 

3.4 Perfiles médicos y su influencia en la interpretación radiológica 

La interpretación de estudios de imagen, como las radiografías abdominales, puede variar 

considerablemente según el nivel de formación y experiencia del profesional medico. En el 

contexto de la atención a pacientes con colecistitis aguda y obesidad mórbida, esta variabilidad 

adquiere relevancia diagnóstica y operativa. Por ello, el presente estudio considera tres perfiles 

clínicos diferenciados: 

1. Médicos Generales: Profesionales con formación médica básica, responsables de la 

atención primaria y primeros en enfrentar casos de urgencia. Si bien cuentan con 

conocimientos clínicos generales, su experiencia en el análisis radiográfico puede ser 

limitada, particularmente en escenarios complejos que involucran obesidad severa y 

patología abdominal(27). 

2. Médicos No urgenciologos (de otras especialidades): Este grupo incluye médicos sin 

formación directa en urgencias o diagnóstico por imagen, como médicos familiares, 
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anestesiólogos, internistas o cirujanos generales. Su nivel de competencia en la 

interpretación radiográfica depende de su área de práctica y experiencia individual, lo 

cualpuede generar variabilidad en la identifcacion de hallazgos y en la toma de decisiones 

clínicas (2,28). 

3. Médicos Urgenciólogos: Especialistas en medicina de urgencias,capacitados para el 

abordaje rápido y eficiente de cuadros clínicos agudos. Poseen habilidades especificas 

en la lectura de estudios de imagen simples, como radiografías, fndamentales para la 

toma de decisiones inmediatas. Su experticia se considera un estándar en la atención 

médica de urgencia  (17,29). 

La incorporación de estos perfiles en el presente estudio permitirá analizar las diferencias 

Interobservador en la detección de signos radiológicos clave, así como evaluar cómo la 

experiencia profesional influye en el uso del sensor Tobii durante el mapeo ocular en la 

interpretación radiográfica. 

3.5 Principios y tecnología del sensor Tobii 

El sensor de movimiento ocular Tobii (imagen 1) opera mediante tecnología de 

seguimiento ocular basada en cámaras infrarrojas y algoritmos avanzados. Este dispositivo capta 

en tiempo real la posición y el movimiento de los ojos, proporcionando datos precisos sobre los 

patrones visuales del usuario(30). El sistema se integra fácilmente con pantallas de distintos 

formatos —como monitores, tabletas y teléfonos móviles— permitiendo evaluar con alta 

resolución cómo, dónde y cuándo se dirige la atención visual (4,31). 

Entre sus características técnicas, el sensor Tobii emplea frecuencias de muestreo que 

oscilan entre 60 Hz y 350 Hz, dependiendo del modelo, con una precisión de hasta 0.4 grados 

visuales. Esta capacidad permite el análisis con detalle las fijaciones visuales, los movimientos 

sacádicos y las trayectorias  de exploración (32). Además,incorpora tecnología de interpolación 

que mejora la representación en tiempo real de los desplazamientos oculares, lo cual posibilita 

su análisis en un espacio bidimensional mediante herrmientas gráficas intuitivas, como los mapas 

de calor y las trayectorias visuales (30). 
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La cámara infrarroja ajustable se adapta automáticamente a las condiciones de 

iluminación ambiental, lo que garantiza una adquisición de datos confiable en diversos entornos. 

El software de Tobii permite realizar análisis cuantitativos a través de visualizaciones animadas 

y el almacenamiento detallado de las sesiones (33,34). Así mismo, su compatibilidad con 

sistemas de grabación externos lo convierte en una herramienta versátil para estudios de 

comportamiento visual, aplicaciones médicicas y formacion en educación médica (7,35). 

 

 

 

 

Imagen 1. Sensor Tobii.  Fuente: Digital Trends. Tobii Eye Tracker 4C review [Internet]. Digital Trends; 2017 [citado 

2025 Abr 3]. Disponible en: https://www.digitaltrends.com/computing/tobii-eye-tracker-4c-review/. 

 

3.6 Justificación: 

La presente investigación tiene como objetivo evaluar el uso del sensor Tobii para el 

mapeo ocular durante la revisión de radiografías de abdomen en pacientes con colecistitis aguda 

y obesidad mórbida, en el servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, 

Aguascalientes. La interpretación de imágenes médicas constituye un proceso crítico para el 

diagnóstico oportuno, especialmente en contextos donde el ultrasonido o la tomografía no 

resutan viables debido al elevado índice de masa corporal (IMC) del paciente(36,37). En este 

sentido, optimizar la revisión radiográfica mediante herramientas tecnológicas como el mapeo 

ocular podría contribuir a mejorar la calidad diagnóstica y la seguridad del paciente.  

Este estudio se enmarca dentro de las líneas prioritarias del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, al abordar la atención integral al paciente obeso y la innovación tecnológica en 

salud, particularmente en el ámbito de la medicina de urgencias. La obesidad mórbida 

https://www.digitaltrends.com/computing/tobii-eye-tracker-4c-review/


                                     

 

 
 

19 

representa un factor de riesgo significativo para enfermedades graves como la colecistitis aguda, 

lo que refuerza la necesidad de mejorar la precisión diagnóstica en un contexto de atención 

urgente.  

El uso del sensor Tobii para el mapeo ocular en la revisión de radiografías abdominales 

se plantea como una estrategia innovadora que busca optimizar la interpretación de imágenes, 

reducir los tiempos de diagnóstico y mejorar la detección temprana de complicaciones en 

pacientes con obesidad. 

3.7 Relevancia clínica e institucional 

La obesidad mórbida ha sido reconocida como un factor de riesgo importante en el 

desarrollo de colelitiasis y colecistitis aguda (13,19). En estos pacientes, las alteraciones 

anatómicas y la distribución del tejido adiposo dificultan la visualización de estructuras intra - 

abdominales mediante técnicas convencionales de imagen (38). Ante la imposibilidad de realizar 

estudios como tomografía o ecografía, la radiografía simple de abdomen suele convertirse en el 

único recurso disponible en el entorno de urgencias(39) 

Dada la heterogeneidad del personal médico que participa en la atención inicial —

médicos generales y urgenciólogos con distintos niveles de experiencia en imagenología— 

resulta necesario analizar de forma objetiva cómo estos profesionales exploran visualmente las 

radiografías (40). El uso del sensor Tobii permitió identificar patrones de fijación visual, comparar 

diferencias en la estrategia diagnóstica y determinar áreas de oportunidad para la capacitación y 

estandarización del abordaje radiológico en pacientes con obesidad severa(17,29). 

3.8 Aporte al conocimiento y vacío existente 

No se han identificado estudios previos que apliquen tecnología de mapeo ocular en la 

interpretación de radiografías abdominales en pacientes con colecistitis aguda y obesidad 

mórbidaE(17). Este trabajo representa un aporte original al conocimiento médico al:  

• Determinar cómo la obesidad impacta los patrones de exploración visual durante la 

interpretación radiológica. 
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• Evaluar las diferencias en la estrategia diagnóstica entre médicos generales y 

urgenciólogos. 

• Proponer herramientas de apoyo para la capacitación médica y la toma de decisiones 

clínicas en urgencias. 

3.9 Aplicabilidad en el Servicio de Urgencias del HGZ No. 2 

El estudio se desarrolló en el servicio de urgencias del HGZ No. 2 del IMSS, utilizando 

casos reales de pacientes con diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida, 

en quienes no fue posible realizar estudios como ultrasonido o tomografía. Los participantes 

revisaron las radiografías de abdomen con el apoyo del sensor Tobii,con el objetivo de identificar 

patrones visuales comunes o divergentes que puedan ser utilizados como guía diagnóstica. Esta 

metodología tiene el potencial de facilitar la creación de algoritmos de búsqueda visual orientados 

a mejorar el rendimiento diagnóstico y reducir errores en escenarios clínicos complejos.  

3.10 Finalidad del estudio 

El propósito de esta investigación es generar conocimiento clínico aplicable con el 

objetivo de: 

• Disminuir errores diagnósticos en pacientes con obesidad mórbida.  

• Establecer estrategias de exploración visual más efectivas ante la limitación de recursos 

de imagen. 

• Fortalecer los protocolos de atención en urgencias, especialmente en escenarios de alta 

carga asistencial. 

3.11 Diseminación de resultados 

Los hallazgos del estudio se difundirán a través de: 

• Presentaciones en congresos nacionales e internacionales de medicina de urgencias, 

diagnóstico por imagen y tecnologías médicas. 

• Publicaciones científicas indexadas. 
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• Reportes internos del IMSS, con posibilidad de integrarse en los protocolos 

institucionales. 

3.12 Beneficiarios del estudio 

1. Médicos urgenciólogos y médicos generales en urgencias: al contar con 

herramientas objetivas que mejoran la precisión diagnóstica, independientemente del 

nivel de experiencia. 

2. Pacientes con colecistitis aguda y obesidad mórbida: al beneficiarse de diagnósticos más 

rápidos y certeros.  

3. El IMSS: al mejorar la eficiencia diagnóstica, reducir errores y optimizar el uso de recursos 

disponibles. 

Capítulo 4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

4.1  Definición del problema 

La obesidad mórbida constituye una condición crónica en ascenso en la población 

mexicana, estrechamente relacionada con múltiples comorbilidades, entre ellas la colecistitis 

aguda (16,41). Esta última representa una urgencia quirúrgica que, si no se diagnostica y trata 

de manera oportuna, puede evolucionar hacia complicaciones como empiema, gangrena 

vesicular, perforación o sepsis (42). 

En pacientes con obesidad mórbida, el abordaje diagnóstico se ve comprometido por las 

limitaciones técnicas que impone el exceso de tejido adiposo para realizar estudios de imagen 

como ultrasonido o tomografía computarizada (43). En este contexto, la radiografía simple de 

abdomen suele ser el único recurso diagnóstico accesible en los servicios de urgencias(44). No 

obstante, su interpretación depende en gran medida de la experiencia clínica del médico, lo cual 

representa un factor crítico de variabilidad diagnóstica(17,29). 

En instituciones como el IMSS, particularmente en unidades con alta carga asistencial, 

tanto médicos generales como urgenciólogos participan en la valoración diagnóstica inicial, sin 

herramientas estandarizadas que guíen la interpretación radiológica en pacientes con obesidad 
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severa. Esta situación incrementa el riesgo de errores diagnósticos y retrasa el inicio del 

tratamiento adecuado(12,18). 

4.2  Magnitud, frecuencia y distribución  

México se sitúa entre los países con mayor prevalencia de obesidad a nivel mundial. Se 

estima que más del 36% de los adultos presentan obesidad, y entre el 2% y 6% cumplen criterios 

de obesidad mórbida (IMC ≥ 40 kg/m²)(45). La colecistitis aguda afecta aproximadamente al 10-

15% de las personas con colelitiasis, y es más frecuente en mujeres(36,46). 

En el sistema de salud pública, los pacientes con estas condiciones acuden con 

frecuencia a los servicios de Urgencias. Las dificultades para realizar estudios diagnósticos 

adecuados en esta población generan un riesgo para la seguridad del paciente e incrementan la 

carga operativa del sistema(1). 

4.3  Causas probables 

El abordaje diagnóstico de la colecistitis aguda en pacientes con obesidad mórbida 

enfrenta diversas limitaciones clínicas, técnicas y operativas. Una de las principales barreras 

consiste en las restricciones para la realización de estudios de imagen avanzados, como la 

tomografía computarizada y el ultrasonido, cuya eficacia diagnóstica se ve comprometida por el 

exceso de tejido adiposo en estos pacientes(43,47). 

Asimismo, la radiografía simple de abdomen, utilizada frecuentementecomo estudio 

inicial en servicios de urgencias, presenta una sensibilidad diagnóstica reducida en esta 

población(11,44). 

Otro factor determinante es la variabilidad en el nivel de experiencia del personal medico 

que interpreta las imágenes. Mientras que los urgenciólogos cuentan con formación específica 

en el diagnóstico en contextos agudos, los médicos generales pueden tener menor 

entrenamiento en imagenología, lo que incrementa la heterogeneidad diagnóstica (17,29).  

Finalmente, se identifica la ausencia de herramientas objetivas y estandarizadas que 

apoyen en la interpretación radiológica en escenarios clínicos complejos. Esta carencia limita la 
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posibilidad de establecer criterios comunes entre observadores y eleva el riesgo de error 

diagnóstico (12,18). 

4.4  Soluciones propuestas previamente  

Diversas estrategias han sido implementadas para enfrentar estos desafíos. Entre ellas 

se incluyen la incorporación de tecnología avanzada en equipos de imagen, el fortalecimiento de 

la capacitación continua del personal médico en interpretación radiológica y el uso de dispositivos 

portátiles como tomógrafos o ecógrafos de alta resolución(16). 

Sin embargo, estas soluciones presentan barreras logísticas y económicas significativas, 

especialmente en unidades hospitalarias con recursos limitados, lo que restringe su 

implementación a gran escala(24,48). 

Ante este panorama, tecnologías emergentes como el seguimiento ocular se perfilan 

como herramientas innovadoras en el análisis de procesos diagnósticos. El uso del sensor Tobii, 

por ejemplo, permite registrar y analizar los patrones de fijación visual durante la interpretación 

de radiografías, identificando errores comunes, omisiones diagnósticas y diferencias según el 

nivel de experiencia clínica (49). Esta metodología podría contribuir significativamente a la 

estandarización de procesos diagnósticos, así como al diseño de estrategias de capacitación 

médica basadas en evidencia(45). 

4.5  Preguntas sin respuesta  

A pesar de los avances en imagenología y tecnologías digitales, persisten interrogantes clave 

que justifican la exploración de nuevas metodologías como el mapeo ocular en contextos clínicos 

reales. En particular, este estudio busca responder a las siguientes preguntas: 

• ¿Existen patrones visuales consistentes que faciliten la identificación de signos 

radiológicos sugestivos de colecistitis aguda en pacientes con obesidad mórbida 

mediante el uso del sensor Tobii? 

• ¿Cuál es la diferencia en los patrones de exploración visual entre médicos generales y 

urgenciólogos durante la revisión de radiografías abdominales en servicios de urgencias? 
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• ¿Puede el mapeo ocular constituir una herramienta diagnóstica auxiliar confiable, que 

mejore la precisión clínica en escenarios donde los recursos tecnológicos (como 

ultrasonido o tomografía) son limitados? 

• ¿Es viable implementar esta tecnología en instituciones de salud pública como el IMSS, 

considerando la carga asistencial y las condiciones operativas reales de sus unidades 

hospitalarias?  

4.6  Pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las características de fijación visual de los médicos de urgencias que utilizan 

el sensor Tobii en la evaluación de radiografías de pacientes obesos con colecistitis aguda?   

 

Capítulo 5. OBJETIVOS 

5.1  Objetivo General: 

Determinar el patrón de fijación visual de los médicos del servicio de urgencias que 

utilizan el sensor Tobii en la evaluación de radiografías abdominales de pacientes con colecistitis 

aguda y obesidad mórbida. 

5.2  Objetivos Específicos 

1. Caracterizar el perfil sociodemográfico de los participantes del estudio. 

Se recopilaron variables como edad, género, nivel académico y pertenencia al servicio de 

urgencias, con el fin de contextualizar los hallazgos visuales en función de la diversidad 

profesional. 

2. Evaluar la viabilidad técnica del uso del sensor Tobii para la interpretación de 

radiografías en pacientes con obesidad mórbida y colecistitis aguda. 

La viabilidad fue valorada en términos de precisión, confiabilidad del registro ocular, 

facilidad de uso en el entorno clínico y calidad de los datos obtenidos. 

3. Identificar las áreas de interés visual durante la evaluación de imágenes 

abdominales. 

Se analizaron los patrones de fijación visual, definidos como la secuencia y duración de 
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los puntos en los que se concentró la atención ocular, para determinar si existen zonas 

clave de interpretación según el nivel de experiencia médica. 

4. Medir los tiempos de fijación visual registrados mediante el sensor Tobii durante la 

revisión de radiografías abdominales.  

Se cuantificaron los tiempos de fijación ocular en regiones anatómicas específicas de las 

imágenes, con el objetivo de evaluar la eficiencia del proceso diagnóstico. 

5.3  Viabilidad técnica del sensor Tobii 

La viabilidad técnica se refiere a la capacidad de una herramienta para ser 

implementada de manera eficaz en un entorno clínico real. En el presente estudio, la viabilidad 

del sensor Tobii —dispositivo de seguimiento ocular por infrarrojo— fue evaluada mediante los 

siguientes criterios: 

• Funcionalidad: Evaluación del correcto funcionamiento del dispositivo y su capacidad 

para registrar con precisión los movimientos oculares y fijaciones visuales durante la 

interpretación de imágenes diagnósticas(27). 

• Facilidad de uso: Determinación del nivel de entrenamiento requerido, así como la 

facilidad de integración del sensor en la práctica clínica diaria por parte del personal 

médico(50). 

• Integración clínica: Análisis de la adaptabilidad del sensor Tobii a los flujos de trabajo en 

servicios de urgencias, sin interferir con la dinámica asistencial ni con la toma de 

decisiones médicas(27). 

• Calidad del registro visual: Valoración de la claridad, exactitud y utilidad de los datos 

generados por el dispositivo para su posterior análisis e interpretación científica(24,48). 

Estos aspectos permitirán establecer si la tecnología de eye tracking puede ser 

implementarse como herramienta de apoyo diagnóstico en contextos clínicos complejos, 

particularmente en pacientes con obesidad mórbida donde el acceso a estudios de imagen más 

sofisticados es limitado(7,35) 
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Capítulo 6. HIPÓTESIS  

Por tratarse de un estudio descriptivo no se plantea hipótesis. 

Capítulo 7. METODOLOGIA 

7.1  Diseño del estudio:  

Se trató de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo-prospectivo y transversal. 

7.2  Población y muestra 

Lugar de desarrollo del estudio: Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 

2 del IMSS, Aguascalientes, Ags. 

Población de estudio: Médicos adscritos al servicio de Urgencias del Hospital General de 

Zona No. 2 del IMSS, en cualquier turno, que participaron en la revisión de radiografías 

abdominales de pacientes con diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida.  

Muestreo: Se implementó un muestreo no probabilístico por conveniencia, debido a la 

naturaleza del entorno de urgencias y a las limitaciones logísticas para acceder a una muestra 

aleatoria. 

Tamaño de muestra: No se requirió el cálculo formal del tamaño de la muestra, ya que se 

trató de un estudio exploratorio cuyo objetivo fue observar patrones generales de fijación ocular 

durante la revisión de radiografías con el sensor Tobii. Estudios de usabilidad y atención visual 

emplean entre 15 y 30 sujetos para identificar patrones iniciales(24,49).  Así mismo, se 

seleccionaron entre 10 y 30 radiografias con el objetivo de evitar la fatiga visual en los medicos 

participantes (49)  

7.3  Criterios de inclusión, exclusión y eliminación: 

7.3.1  Criterios de inclusión: 

1. Médicos generales o urgenciólogos adscritos al servicio de urgencias del HGZ No. 2 del 

IMSS. 

2. Experiencia mínima de un año en la atención de urgencias. 

3. Experiencia previa en la evaluación de radiografías abdominales de pacientes con 

colecistitis aguda y obesidad mórbida.  
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4. Firma de consentimiento informado para participar en el estudio. 

Justificación: La experiencia mínima de un año se estableció como criterio para asegurar 

una familiaridad básica con la interpretación de radiografías y el manejo clínico en contextos de 

urgencias.  

7.3.2  Criterios de exclusión: 

1. Médicos sin experiencia previa en la interpretación de radiografías abdominales. 

2. Especialistas no relacionados con medicina de urgencias ni con diagnóstico por imagen. 

3. Presencia de condiciones visuales que puedieran interferir con el funcionamiento del 

sensor Tobii.  

4. Situaciones de incapacidad o licencia médica que impidan la participación activa. 

Justificación: Estos criterios permitieron garantizar que los participantes contaran con los 

conocimientos necesarios para interpretar adecuadamente las imágenes, minimizando sesgos y 

fortaleciendo la validez interna del estudio. 

7.3.3  Criterios de eliminación:  

1. Retiro voluntario del estudio en cualquier etapa. 

2. Incumplimiento significativo del protocolo. 

3. Cambio adscripción o puesto que impidiera la participación completa. 

4. Evento adverso grave relacionado con la participación en el estudio. 

7.4  Procedimiento general del estudio  

1. El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 

2 del IMSS, en Aguascalientes. Se seleccionaron 30 radiografías de abdomen de 

pacientes adultos con diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida 

(IMC ≥ 40 kg/m²), a partir del archivo clínico del hospital. En todos los casos, no fue 

posible realizar otro estudio de imagen por las condiciones del paciente.  

2. Se integró una muestra de 15 medicos generales y urgenciólogos con al menos un año 

de experiencia. Cada participante fue citado en sesiones individuales para la revisión de 



                                     

 

 
 
28 

las radiografías seleccionadas. No se proporcionó el diagnóstico; únicamente se presentó 

el cuadro clínico.  

3. Las sesiones se llevaron a cabo en un entorno controlado, libre de interrupciones, con 

iluminación adecuada y sin distractores visuales. Los participantes utilizaron el sensor 

Tobii para revisar las imágenes proyectadas, mientras el sistema registraba los patrones 

de fijación visual, tiempos de exploración, zonas de interés y trayectorias oculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Imagen 2. Tobii ProLab 

 

4. El sistema Tobii fue calibradoindividualmente antes de cada sesión, siguiendo el protocolo 

estandarizado contenido en el Manual Operacional. Se realizó una demostración del 

equipo en el software Tobii ProLab (Imagen 2) y se resolvieron dudas. Todas las sesiones 

fueron guiadas por el investigador principal. 

5. Cada sesion tuvo una duración estimada de 20-30 minutos. No se estableció un tiempo 

mínimo para la revisión de imágenes. Las radiografías se se presentaron en el mismo 

orden para todos los participantes, quienes pudieron observarlas libremente durante el 

tiempo que consideraran necesario. 

6. Control técnico y condiciones de entorno: 

• Las sesiones se desarrollaron en un entorno clinico controlado, con iluminación 

neutra y sin distracciones.  

• Se verificó la conectividad y calibración del sensor antes de cada sesión (Anexo 

3). 

o Tiempo Totan de revisión por imagen. 

o Duración y número de fijaciones oculares. 
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o Zónas anatómicas de mayor atención (mapas de calor). 

o Trayectorias de exploración ocular. 

• Las interrupciones (ruido, fallas técnicas o movimientos inesperados) se 

registraron en una bitácora. Las sesiones interrumpidas fueron reiniciadas. Todas 

las sesiones fueron supervisadas por el investigador principal. 

7.5  Recolección y sistematización de datos 

1. Los datos fueron almacenados por el software Tobii, que genero reportes en 

tiempo real sobre fijacioones visuales, zonas de interés, tiempos y trayectorias. 

Esta informacion fue exportada en formatos compatibles con Excel y SPSS para 

su análisis estadistico.  

2. Cada sesión fue codificada mediante un número identificador par garantizar el 

anonimato. No se grbaron imágenes personales ni conservaron archivos 

audiovisuales. 

7.6  Reproducibilidad y validez 

3. Se utilizaron 30 radiografías previamente validadas y seleccionadas por dos 

médicos radiólogos, lo que garantizó la relevancia diagnóstica de las imágenes 

eleccionadas. El sensor Tobii cuenta con validez técnica documentada en estudios 

medicos y educativos.  

4. La aplicación fue estandarizada mediante un protocolo único incluido en el Manual 

Operacional. Se utilizó el mismo equipo fue utilizado en todas las sesiones para 

evitar sesgos por variabilidad técnica. 

7.7  Control de calidad 

5. Se implementó una revisión cruzada de los registros obtenidos. El correcto 

funcionamiento del equipo fue verificado antes de cada sesión. Todo el proceso 

fue supervisado por el investigador principal. 

6. Todos los registros fueron respaldados digitalmente y protegidos con contraseña, 

conforme a las normas de confidencialidad institucional del IMSS. 
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I. Tabla de variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Clasificación 

Patrón de 

fijación visual 

Forma en la que los ojos se 

detienen en puntos 

específicos dentro de una 

imagen durante la 

observación.  

Número y ubicación de fijaciones 

registradas por el sensor Tobii 

durante la revisión de cada 

radiografía. Se mide en cantidad, 

duración y coordenadas espaciales. 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo de 

fijación visual 

Tiempo que los ojos 

permanecen enfocados en 

una zona específica de la 

imagen radiográfica. 

Tiempo total (en milisegundos) que 

un médico permanece observando 

un área específica de interés por 

imagen, registrado por el software 

Tobii. 

Cuantitativa 

continua 

Viabilidad 

técnica del 

sensor 

Grado en que el dispositivo 

Tobii puede ser utilizado 

efectivamente en el entorno 

clínico para evaluar 

patrones visuales. 

Evaluación subjetiva del médico 

(escala Likert) sobre facilidad de 

uso, claridad de resultados, 

integración clínica y funcionamiento 

técnico del sensor. 

Cualitativa 

ordinal 

Tipo de 

médico 

Clasificación profesional del 

médico según su formación: 

médico general o 

urgenciólogo. 

Registro directo en ficha 

sociodemográfica. Se codificará 

como 1 = médico general, 2 = 

urgenciólogo. 

Cualitativa 

nominal 

Experiencia 

del médico 

Tiempo que el médico ha 

trabajado en el área de 

urgencias, lo cual puede 

influir en su desempeño 

diagnóstico. 

Años de servicio en el área de 

urgencias, auto reportados en el 

formulario de datos 

sociodemográficos. 

Cuantitativa 

discreta 

Edad del 

médico 

Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento hasta la fecha 

actual del participante. 

Edad en años cumplidos al 

momento de participar en el estudio. 

Cuantitativa 

discreta 
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Género del 

médico 

Condición biológica y/o 

identidad de género con la 

que se identifica el 

participante. 

Reportado por el médico en el 

formulario sociodemográfico. Se 

codificará como 1 = masculino, 2 = 

femenino, 3 = otro. 

Cualitativa 

nominal 

IMC del 

paciente 

(radiografía) 

Índice de Masa Corporal, 

indicador del nivel de 

obesidad. 

Valor de IMC registrado en 

expediente clínico del paciente cuya 

radiografía será revisada. Solo se 

incluirán valores ≥ 40 kg/m². 

Cuantitativa 

continua 

Obesidad 

mórbida  

Grado severo de obesidad 

que implica un IMC ≥ 40 

kg/m² y se asocia con alto 

riesgo de complicaciones. 

Confirmación mediante expediente 

clínico de que el paciente presenta 

IMC ≥ 40 kg/m² al momento del 

ingreso. 

Cualitativa 

dicotómica 

Obesidad 

Condición médica 

caracterizada por un exceso 

de tejido adiposo. 

IMC ≥ 30 kg/m² registrado en 

expediente, sin clasificar como 

mórbida. 

Cualitativa 

dicotómica 

Colecistitis 

aguda 

Inflamación aguda de la 

vesícula biliar, 

generalmente causada por 

obstrucción del conducto 

cístico. 

Diagnóstico confirmado por reporte 

de patología tras intervención 

quirúrgica o clínica, documentado 

en expediente. 

Cualitativa 

dicotómica 

Tipo de 

radiografía 

Clasificación del tipo de 

imagen tomada (ej. 

anteroposterior, postero -  

anterior). 

Se registró el tipo de proyección con 

base en el archivo clínico. 

Cualitativa 

nominal 

7.8  Análisis de datos: 

Para el análisis de los datos recolectados se utilizó estadística descriptiva mediante medidas 

de tendencia central, utilizando el software estadístico SPSS versión 25. 

Se analizaron los siguientes parametros: 
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• Duración de las fijaciones: Se calcularon el promedio, la mediana y desviación estándar 

del tiempo que cada médico dedicó a observar diferentes áreas de la imagen. 

• Distribución de fijaciones: Se identificó la concentración de fijaciones en las áreas clave 

como la región de la vesicula biliar. 

Además, se generaron mapas de calor y “Gaze Plots” (gráficos de movimientos oculares) 

que permitieron visualizar la distribución espacial de las fijaciones en las radiografías, 

herramienta fundamental para el análisis exploratorio. 

• Mapas de calor: Representaron visualmente las áreas de mayor atencion visual durante 

la interpretación, facilitando la identificación de zonas comunes de interés. 

• Gaze plots: Mostraron las trayectorias oculares de los participantes, permitiendo analizar 

los patrones de exploración visual sobre las imágenes. 

7.9  Aspectos éticos: 

Conforme a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de 

Investigación para la Salud y su reglamento (Artículo 17), este estúdio se clasificó como una 

investigación con riesgo mínimo, al requerir únicamente pruebas visuales y entrevistas 

básicas, sin influir en el tratamiento o pronóstico clínico de los pacientes.  

La investigación respetó los princípios éticos establecidos en:  

• La Declaración de Helsinki (última revisión: Brasil, 2013). 

• Los Principios de Belmont 

• Los lineamientos éticos del IMSS y de la institución sede. 

 

Se garantizó la privacidad y confidencialidad de los participantes durante todo el proceso, 

mediante la anonimización de los datos y el resguardo controlado de la información. 

Cualquier dato identificable fue manejado con extrema precaución y solo se divulgó coon 

consentimiento explícito o cuando fue requerido por la ley. 

Los participantes firmaron un consentimiento informado, tras haber haber sido 

plenamente informados sobre los objetivos, procedimientos, beneficios y riesgos mínimos 

del estudio. Esta decisión se tomo de manera libre y consciente. 
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Durante la sesión, el participante revisó una serie de radiografias de abdomen mientras 

se registró su movimiento ocular mediante el sensor Tobii, colocado en la base de la pantalla. 

La actividad tuvo una duración aproximada de 10 minutos. 

Monitoreo y seguimiento: Aunque el riesgo fue mínimo, los investigadores monitorearon 

constantemente a los participantes para garantizar su seguridad y responder ante cualquier 

evento adverso. 

• Se aseguró el respeto a la dignidad, los derechos humanos y el bienestar de los 

participantes. 

• Los registros obtenidos fueron resguardados por el investigador principal durante 

cinco años. Posterior a este periodo, no se utilizarán para nuevas 

investigaciones.   

7.10  Recursos materiales y Humanos: 

7.10.1 Recursos materiales: 

• Sensor Tobii de seguimiento ocular (propiedad del investigador principal), con licencia de 

software funcional.  

• Computadora portátil compatible con el software y con capacidad de almacenamiento 

adecuada. 

• Pantalla de alta resolución para visualización de las radiografías. 

• Espacio físico dentro del hospital, adaptado para sesiones sin interrupciones ni 

distracciones. 

7.10.2  Recursos humanos: 

• Investigador principal. 

• Personal técnico capacitado en el uso del sensor Tobii.  

• Médicos urgenciólogos y médicos generales participantes. 

7.10.3  Recursos documentales y clínicos: 

• Expedientes clínicos electrónicos y archivo digital de radiografías de pacientes con 

diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida.  
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7.11  Financiamiento:  

Este estudio no requiere financiamiento externo. Se llevó a cabo con recursos institucionales 

disponibles y equipo propiedad del investigador principal. No se contempló inversión adicional 

para su ejecución. 

7.12  Factibilidad:  

La investigación fue factible desde el punto de vista logístico y operativo. Se contó con equipo 

técnico necesario, los recursos humanos adecuados y el respaldo institucional del hospital sede. 

El volumen de pacientes con colecistitis aguda y obesidad mórbida fue suficiente gracias a la 

revisión retrospectiva dentro del sistema PACS (Picture Archiving Communication System). La 

intervención prospectiva se enfocó en los médicos que observaron las radiografías. 

Nota ética: No se identificaron conflictos de interés. El sensor Tobii utilizado fue propiedad 

personal del investigador principal. 

7.13 Cronograma de actividades  

 

Actividad Febrero Marzo Abril Mayo 

Revisión bibliográfica ✅    

Elaboración de protocolo ✅    

Presentación del proyecto al comité de investigación ✅    

Aprobación por el comité de investigación  ✅   

Revisión de radiografías y recolección de datos  ✅ ✅  

Análisis estadístico   ✅ ✅ 
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Redacción de discusión y conclusiones    ✅ 

 

Capítulo 8.  RESULTADOS 

Se analizaron un total de 30 radiografías de abdomen correspondientes a pacientes con 
diagnóstico confirmado de colecistitis aguda y obesidad mórbida. El peso promedio de los 
pacientes fue de 118.4 ± 14.2 kg, con un rango de 95 a 142 kg, lo que correspondió a un IMC 
promedio de 42.7 (mínimo 40 – máximo 48), confirmando el criterio de obesidad mórbida en todos 
los casos incluidos en el estudio 

8.1  Distribución de población 

Se incluyeron un total de 15 participantes en el estudio. Del total, 53.3% correspondió al 

sexo femenino y 46.7% al sexo masculino. 

Entre las participantes mujeres: 

• El 26.7% correspondieron a médicas generales. 

• El 26.7% correspondieron a médicas urgenciólogas. 

Entre los participantes hombres: 

• El 26.7% eran médicos generales. 

• El 13.3% eran urgenciólogos. 

• El 6.6% correspondió a otra especialidad distinta (Medicina Familiar). (Fig. 1) 

En conjunto, los médicos generales (de ambos sexos) representaron el 53.4% del total de la 

muestra, mientras que los urgenciólogos conformaron el 40%, y las otras especialidades el 6.6%. 

Esta distribución permitió una representación equilibrada entre médicas generales y 

urgenciólogas en el grupo femenino, mientras que en el grupo masculino predominó la categoria 

de medicos generales. La especialidad clasificada como "otra" estuvo representada 

exclusivamente por un medico hombre con especialidad en medicina familiar.   
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La organización de los participantes por sexo y especialidad fue adecuada para mantener 

diversidad profesional dentro del estudio, permitiendo un análisis comparativo más amplio entre 

las diferentes categorías. 

 

Figura 1. Distribución de participantes, donde se observa una distribución equilibrada.  

 

8.2  Proporción Del Tiempo De Fijación Visual 

Se analizó la proporción del tiempo de fijación visual respecto a la duración total de 

grabación en 15 participantes. Los resultados mostraron que la mayoría presentó tiempos de 

fijación relativamente bajo, con proporciones que oscilaron entre el 5.7% y el 9.9% del tiempo 

total registrado. 

En particular, Participante 6 y Participante 9 presentaron las proporciones mas elevadas 

de fijacion visual, con valores cercanos al 9.9% y 9.0%, respectivamente. En contraste, el 

Participante 3 y Participante 11 registraron las proporciones más bajas, de aproximadamente 

5.7% y 5.8%.  
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El promedio general del tiempo de fijación fue de aproximadamente 7.5% respecto al total 

de grabación. Estos datos indican que los intervalos de atención visual sostenida representaron 

una fracción limitada del tiempo total de la observación, lo que sugiere que los eventos 

considerados de interés clinico fueron breves en relación con la duración total de las sesiones.  

 

Figura 2. Tiempos de fijación sobre la duración total.  

 

La distribución de los tiempos de fijación mostró cierta homogeneidad, aunque con variaciones 

individuales notables. Este hallazgo resalta la importancia de considerar las diferencias 

interindividuales en estudios sobre fijación visual o atención dirigida, aspecto que se abordara 

en el apartado de discusión.  
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8.3  Mapa de Calor 

A continuación, se presentan tres radiografías de abdomen correspondientes a pacientes 

con diagnostico confirmado de colecistitis litiasica aguda (CCL) por tomografía, junto con sus 

respectivos mapas de calor generados mediante el sensor Tobii.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Muestra de radiografías con patrón de movimiento ocular y calor. 

 

El análisis de los mapas de calor mostrpo una concentración evidente de fijaciones 

visuales en zonas anatómicas compatibles con la región vesicular y el trayecto biliar. Se observó 

un patrón común de exploración ascendente, con mayor densidad de atención - indicada por 

puntos en color rojo o verde - en regiones superiores del abdomen derecho. Este hallazgo sugiere 

una orientación diagnóstica dirigida por parte de los observadores hacia estructuras asociadas 

con patología biliar. 

Asimismo, se identificaron áreas de fijación secundaria distribuidas en sentido 

longitudinal, paralelas a la línea media. Este patrón sugiere una busqueda estructurada, 

probablemente guiada por el conocimiento anatómico previo. La concentración visual en regiones 

específicas contrastó con la dispersión observada en estudios sin hallazgos patológicos 

relevantes, lo que refuerza la hipótesis de que la presencia de patología activa genera un enfoque 

visual más dirigido, específico y eficiente. 
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Posteriormente, se analizaron radiografías representativas de pacientes sin CCL 

(Colecistitis crónica litiásica aguda), junto con sus respectivos mapas de calor. 

 

 

   

 

 

 

 

 

Figura 4 – Radiografías con mapa de calor 

 

En estos casos, los mapas de calor evidenciaron una distribución más dispersa y de 

menor intensidad, con predominancia de puntos azules. No se identificaron zonas de atención 

sostenida ni patrones consistentes entre los participantes. La ausencia de hallazgos patológicos 

relevantes pareció asociarse con una estrategia de exploración visual mas generalizada, 

posiblemente sistematica, pero sin una dirección diagnostica específica. 

Esta diferencia observada entre ambos grupos sugiere que la presencia de patología 

radiológica influye significativamente en el comportamiento visual del observador, guiando la 

atención de forma mas focalizada. Por el contrario, en ausencia de hallazgos relevantes, la 

exploración tiende a ser mas amplia y difusa. Estos resultados respaldan el valor del análisisde 

fijación visual como herramienta útil para evaliar la eficiencia diagnóstica, el entrenamiento clínico 

y la influencia de la carga patologica sobre la atención visual del medico observador 59. 
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Capítulo 9.  DISCUSIONES  

 

El presente estudio, al contar con una distribución equitativa entre las especialidades médicas y 

sexos, permitió realizar una comparación adecuada de los patrones de atención visual entre los 

diferentes perfiles profesionales. 

Los resultados mostraron que el tiempo de fijación promedio fue de aproximadamente 7.5% del 

total de la grabación, con variaciones individuales entre 5.7% y 9.9%. Este hallazgo es 

consistente con investigaciones previas que señalan que, durante tareas de interpretación 

médica, la mayor parte de la información diagnostica se obtiene de los primeros segundos de 

observación (51). De hecho, Kundel y Nodine demostraron que la fijación ocular inicial concentra 

la información crítica necesaria para la toma de decisiones clínicas(51), lo cual coincide con el 

comportamiento observado en este estudio. 

La distribución relativamente homogénea del tiempo de fijación sugiere que, independientemente 

del sexo o la especialidad médica, los participantes compartieron estrategias visuales similares 

al identificar hallazgos relevantes. Estos resultados concuerdan con lo descrito por Brunyé et al., 

quienes documentaron que los patrones de exploración son semejantes entre observadores con 

diferente formación, aunque la eficiencia depende del grado de especialización. (17). 

En particular, los urgenciologos mostraron un tiempo de fijación ligeramente menor pero más 

eficiente que los medicos generales. Este hallazgo se asemeja a lo reportado por Brunyé y 

colaboradores (17), quienes evidenciaron que los medicos con mayor experiencia clínica 

desarrollan estrategias visuales más dirigidas y menos dispersas, optimizando la identificación 

de hallazgos relevantes. 

El hecho de que no se observaran diferencias signoficativas entre hombres y mujeres también 

coincide con lo reportado en revisiones sitemáticas de tecnologias de seguimiento ocular, donde 

la variabilidad interobservador se relaciona más con la experiencia profesional que con las 

caracteristicas sociodemográficas (51) 

Por otra parte, en radiografias con hallazgos patológicos se observó una concentración de 

fijaciones en zonas anatomicas específicas, mientras que en ausencia de hallazgos, las fijaciones 

fueron más dispersas. Este patrón concuerda con lo descrito por Seo et al., quienes encontraron 
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que en pacientes con obesidad, la interpretación radiográfica tiende a ser más aplia y menos 

dirigida, dificultando la identificación temprana de alteraciones(43). 

Finalmente, la utilización del sensor Tobii en este contexto demostró ser factible y útil para 

describir patrones de atención visual, lo que coincide con revisiones recientes que señalan el 

potencial del mapeo ocular como herramienta diagnóstica y educativa en la practica medica y 

radiologica(45,51). 

 

Capítulo 10.  CONCLUSIÓN  

 

En conjunto, los resultados sugieren que la fijación visual durante la interpretación de 

imágenes clínicas presenta un comportamiento relativamente homogéneo entre los médicos 

participantes, independientemente de su sexo o especialidad. Se observó que tanto médicos 

generales como urgenciólogos adoptaron estrategias de búsqueda visual similares, lo que 

destaca la posible influencia del entrenamiento clínico general en el desarrollo de habilidades 

efectivas de exploración radiológica. 

Es importante señalar que la población evaluada incluyó exclusivamente pacientes con 

obesidad mórbida, condición que representa un desafío diagnóstico adicional debido a la menor 

definición anatómica en las radiografías. A pesar de esta dificultad, los participantes lograron 

mantener un patrón visual eficiente, lo que refuerza la utilidad del análisis de fijación ocular como 

herramienta para evaluar competencias diagnósticas en esenarios clínicos complejos. 

En los mapas de calor correspondientes a casos con colelitiasis crónica litiásica aguda 

(CCL), se identificó una mayor concentración de fijaciones visuales en áreas anatómicamente 

relevantes, especialmente en el cuadrante superior derecho del abdomen, lo que sugiere un 

reconocimiento focalizado de hallazgos patológicos. En contraste, en los casos sin CCL, los 

mapas mostraron una distribución más dispersa y de menor intensidad, sin un patrón de 

exploración consistente, lo cual iindica un abordaje visual más exploratorio ante la ausencia de 

signos evidentes. 

Estos hallazgos, aunque preliminares, ofrecen evidencia del valor del mapeo ocular en el 

estudio de los procesos atencionales implicados en la interpretación de imágenes médicas en 
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pacientes con obesidad mórbida. Asimismo, abren la posibilidad para el desarrollo de  

investigaciones futuras con muestras más amplias y diseños controlados, que permitan validar 

estos resultados obtenidos y profundizar en la comprensión del comportamiento visual clínico en 

poblaciones de difícil abordaje radiológico. 

 

Capítulo 11.  GLOSARIO 

1. Colecistitis Aguda 

Inflamación súbita de la vesícula biliar, generalmente causada por la obstrucción del 

conducto cístico debido a un cálculo biliar. Se manifiesta con un dolor en el cuadrante 

superior derecho de abdomen, náuseas y fiebre, y constituye una urgencia quirúrgica(52) 

2. Obesidad Mórbida 

Condición médica caracterizada por un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 

40 kg/m2, según la Organización Mundial de la Salud. Esta asociada con múltiples 

comorbilidades y complica la obtención e interpretación de estudios de imagen 

convencionales(30,53) 

3. Índice de masa corporal (IMC) 

Medida antropométrica utilizada para clasificar el estado nutricional. Se calcula dividiendo 

el peso corporal en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado (kg/m2)(54). 

4. Radiología simple de abdomen 

Estudio radiológico convencional utilizado para visualizar estructuras abdominales. En el 

contexto de obesidad mórbida representa una herramienta diagnostica de primera línea 

cuando el ultrasonido o la tomografía no son viables. 

5. Sensor Tobii 

Dispositivo tecnológico de seguimiento ocular que utiliza cámaras infrarrojas para 

registrar movimientos oculares en tiempo real. Permite analizar la fijación visual, 

trayectorias de observación y zonas de interés durante la revisión de imágenes médicas. 

(55) 

6. Fijación visual 

Momento en que la mirada se detiene en un punto específico. En la interpretación de 

imágenes, indica atención sostenida en una región anatómica de interés. 

7. Mapeo Ocular 

Registro y análisis de los movimientos oculares mediante tecnologías de eye – tracking. 

Se emplea para identificar patrones de atención visual y estrategias de búsqueda en 

actividades como la lectura o la revisión de radiografías. 

8. Mapas de Calor (heatmaps) 

Representación visual de la intensidad y localización de las fijaciones oculares. Utiliza 

escalas de color (azul a rojo) para indicar la frecuencia y duración de la atención visual 

en áreas específicas de una imagen. 
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9. Gaze Plots (trayectorias visuales) 

Diagramas que muestran la secuencia y dirección del movimiento ocular durante la 

exploración de una imagen. Reflejan el orden y duración de las fijaciones, así como las 

rutas de exploración. 

10. Urgenciólogo 

Médico especialista en la atención de urgencias, entrenado para realizar diagnósticos y 

tratamientos rápidos en escenarios cínicos críticos. Posee habilidades específicas en 

interpretación de estudios de imagen en situaciones de emergencia. 

11. Medico general 

Profesional con formación médica básica que realiza atención primaria. En servicios de 

urgencias, participa en la evaluación inicial de pacientes, aunque con menos 

entrenamiento especializado en imagenología. 

12. Variabilidad Inter observador 

Diferencias entre los observadores al interpretar un mismo estudio o fenómeno. En este 

caso, se refiere a las diferencias en patrones de fijación visual y estrategia diagnóstica 

entre médicos con distinta experiencia. 

13. Eye – tracking (seguimiento ocular) 

Técnica que permite registrar y analizar los movimientos de los ojos para estudiar la 

atención, percepción visual y toma de decisiones. Se ha aplicado en áreas como la 

medicina, la educación y la neurociencia. 

14. SPSS 

Software estadístico utilizado para el análisis de datos en ciencias sociales y biomédicas. 

En este estudio, permitió procesar las variables cuantitativas derivadas del seguimiento 

ocular. 

15. Colelitiasis 

Presencia de cálculos en la vesícula biliar. Es un factor etiológico principal de la colecistitis 

aguda y su incidencia se asocia fuertemente con obesidad, edad avanzada y dieta rica 

en grasas.(37) 
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ANEXOS 

Anexo A Carta de consentimiento informado  
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Anexo B Instrumento de recolección de datos  

Hoja de Recolección de Datos 

Estudio: Uso del sensor Tobii para mapeo ocular en la revisión de radiografías de abdomen en pacientes con 
colecistitis aguda y obesidad mórbida en el servicio de Urgencias. 

1. Datos Generales del Participante 

• Código del Participante: __________ 

• Rol: 
  ○ Urgenciólogo 
  ○ Médico general 
  ○ Otra especialidad: __________ 

• Años de experiencia clínica: __________ 

• Capacitación en interpretación radiológica (S/N): 
__________ 

2. Características de la Radiografía 

• Calidad de la imagen (buena/regular/mala): __________ 

3. Datos del Mapeo Ocular 

• Duración total de revisión (segundos): __________ 

• Duración promedio de fijaciones (ms): __________ 

• Número total de fijaciones: __________ 

• Áreas de mayor fijación (región anatómica): 
  ○ Área hepática 
  ○ Región de la vesícula biliar 
  ○ Intestino delgado 
  ○ Otros: ______________________ 

4. Evaluación de Viabilidad Técnica del Sensor Tobii 

Instrucciones: Marque con una "X" el número que mejor refleje su nivel de acuerdo con cada afirmación. 

1 = Totalmente en desacuerdo, 2 = En desacuerdo, 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = De acuerdo, 5 = 
Totalmente de acuerdo 

Ítem 1 2 3 4 5 

El sensor Tobii fue 

fácil de utilizar. 

     

El equipo funcionó 

correctamente 

durante toda la 

sesión. 

     

Me sentí cómodo 

utilizando el sensor 

en el entorno 

clínico simulado. 

     

La información 

generada por el 

software fue clara y 

útil. 

     

Considero que el 

sensor Tobii puede 

ser integrado 

fácilmente en el 

entorno clínico. 
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Anexo C Manual Operacional   

Objetivo del manual: Establecer una guía general para la ejecución sistemática del estudio 

con control de calidad en cada fase. 

Contenido: 

1. Fases del estudio: 

o Preparación y validación de radiografías 

o Selección y reclutamiento de participantes 

o Capacitación en uso del sensor Tobii. 

o Sesiones individuales de recolección 

o Codificación y análisis de datos 

2. Condiciones del entorno: 

o Espacio cerrado, sin ruido externo. 

o Luz ambiente estable y sin reflejos en la pantalla. 

o Monitor en resolución alta, calibrado. 

3. Manejo del sensor Tobii:  

o Revisión diaria del funcionamiento. 

o Calibración personalizada para cada médico. 

o Respaldo de archivos tras cada sesión. 

4. Control de calidad: 

o Supervisión de cada sesión por parte del investigador. 

o Verificación de archivo generado por el sistema. 

o Repetición de sesión si hay fallas técnicas. 

*Tobii Tech. Tobii Pro Lab User Manual. [Internet] Disponible en: https://www.tobii.com 
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