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Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo ESTUDIO SOBRE LA INCIDENCIA
DEL SINDROME METABOLICO E HIGADO GRASO EN ADOLESCENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA
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necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Doctor (a) CARLOS A SANCHEZ NAVARRO
Presidente del Comité Local de Investigacién en Salud No. 101
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PRESENTE

En atencién a su solicitud de evaluacion de documentos del protocolo de investigacion con titulo: ESTUDIO
SOBRE LA INCIDENCIA DEL SINDROME METABOLICO E HIGADO GRASO EN ADOLESCENTES
SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 3, AGUASCALIENTES, y
nimero de registro institucional R-2025-101-009; me permito informarle que el Comité de Etica en
Investigacién revisé y aprobé la solicitud de reaprobacién del 27 de Junio de 2025 al 27 de Junio de 2026

ATENTAMENTE
S

DOCTOR (A) AGUILAR I!ERCADO VIRGINIA VERONICA
Presidente del Comité de Etica en Investigacion No. 1018




l ' .. &q
UNIUERSIDAD aUTOnOma
DE aGUASCALIENTES Im
CARTA DE CONCLUSION DE TRABAJO DE TESIS

AGUASCALIENTES, AGS, A 30 DE OCTUBRE DE 2025

DR. SERGIO RAMIREZ GONZALEZ
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PRESENTE

Por medio de la presente le informo que el (la) Residente de la Especialidad de CIRUGIA
GENERAL del Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social
de la Delegacién Aguascalientes.

DR. JESUS DE LA HOYA DIAZ

Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacion denominado:

“ESTUDIO SOBRE LA INCIDENCIA DEL SINDROME METABOLICO E HIGADO
GRASO EN ADOLESCENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA NO. 3, AGUASCALIENTES"”

con Numero de Registro R-2025-101-009 del Comité Local de Etica en Investigacién No.
1018 y el comité de Investigacion en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcién de titulacion: TESIS.

ElI DR. DE LA HOYA DIAZ JESUS asisti6 a las asesorias correspondientes con su director
de tesis y realizé las actividades para la realizacién del protocolo de investigacién, con
apego al plan de trabajo, dando cumplimiento a la normatividad de investigacion vigente
en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin otro particular, agradezco a usted su atencién, enviandole un cordial saludo.

DRA. JANNET PADIL
AUXILIAR ME\) O DE INVESTIGACION EN SALUD
OOAD AGUASCALIENTES
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HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.1, AGUASCALIENTES

DRA. JANNETT PADILLA LOPEZ )
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE INVESTIGACION EN SALUD
PRESENTE

Por medio de la presente le informo que el (la) Residente de la Especialidad de CIRUGIA
GENERAL del Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la
Delegacion Aguascalientes.

DR. JESUS DE LA HOYA DIAZ

Ha concluido satisfactoriamente con el trabajo de titulacion denominado:

“ESTUDIO SOBRE LA INCIDENCIA DEL SINDROME METABOLICO E HIGADO GRASO EN

ADOLESCENTES SOMETIDOS A COLECISTECTOMIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA
NO. 3, AGUASCALIENTES”

Numero de Registro: R-2025-101-009 del Comité Local de Etica en Investigacion No. 1018 y el
comité de Investigacion en Salud No. 101.

Elaborado de acuerdo con la opcion de titulacion: TESIS.

El (LA) DR. DE LA HOYA DIAZ JESUS, asisti6 a las asesorias correspondientes y realizo las
actividades apegadas al plan de trabajo, por lo que no tengo inconvenientes para que se proceda a
la impresion definitiva ante el comité que usted preside, para que sean realizados los tramite

correspondientes a su especialidad, Sin otro particular, agradezco la atencién que sirva a la
presente, quedando a sus 6rdenes para cualquiera aclaracion.

ATENTAMENTE:

DRA. IVONNE GONZALEZ

ESPINOSA
Uy [tonne Gonzile; Espinosa

Jefatura de Cirugia

Hospital General de Zeoma No. §
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ACRONIMOS

ALT: Alanina aminotransferasa (Alanine aminotransferase).
AST: Aspartato aminotransferasa (Aspartate aminotransferase).
BD: Bilirrubina directa.

BI: Bilirrubina indirecta.

BT: Bilirrubina total.

CPRE: Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.

FA: Fosfatasa alcalina.

GGT: Gamma glutamil transferasa.

HDL.: Lipoproteina de alta densidad (High-Density Lipoprotein).
HGNA: Higado graso no alcohdlico.

IMC: indice de masa corporal.

LDL: Lipoproteina de baja densidad (Low-Density Lipoprotein).
OR: Razon de ventajas (Odds Ratio).

PA: Presion arterial.

p-valor: Nivel de significancia estadistica.

PHEDS: Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud.
RR: Riesgo relativo (Relative Risk).

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

TA: Tension arterial.

TG: Triglicéridos.

UAA: Universidad Autonoma de Aguascalientes.

USE: Ultrasonido endoscépico.

VB: Vesicula biliar.

WHO: World Health Organization (Organizacion Mundial de la Salud).



RESUMEN

TITULO: Estudio sobre la incidencia del sindrome metabdlico e higado graso en
adolescentes sometidos a colecistectomia en el hospital general de zona no. 3, JesUs Maria,
Aguascalientes.

INTRODUCCION: La colecistectomia es uno de los procedimientos quirurgicos mas
frecuentes a nivel mundial, indicada tanto en casos agudos como electivos por litiasis
vesicular. Diversos estudios en poblacién adulta han identificado a la colecistectomia como
un posible factor de riesgo independiente para el desarrollo de sindrome metabdlico y
enfermedad hepética grasa no alcohdlica. Sin embargo, la incidencia de estas complicaciones
en pacientes adolescentes (12—17 afios) posterior a colecistectomia no ha sido descrita en la
literatura, lo que resalta la necesidad de investigar este grupo etario.

OBJETIVO: Establecer la incidencia de sindrome metabdlico e higado graso en
adolescentes sometidos a la Colecistectomia realizada en el Hospital General de Zona No. 3
en JesUs Maria, Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo para establecer la incidencia de sindrome
metabdlico e higado graso en poblacion adolescente sometida a Colecistectomia.
RESULTADOS: De los 31 pacientes adolescentes incluidos en el estudio, el 93.5 %
correspondi6 al sexo femenino y el 51.6 % presentd sobrepeso. A tres meses de la
colecistectomia, el 35.5 % desarroll6 sindrome metabolico y el 22.6 % presento esteatosis
hepéatica diagnosticada por ultrasonido. Las alteraciones méas frecuentes fueron
hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) y perimetro abdominal >90 cm, ambas con asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de sindrome metabdlico (p < 0.001). No se
observo relacion significativa entre higado graso y sindrome metabolico.
CONCLUSIONES: La colecistectomia en adolescentes se asocio con una alta incidencia de
alteraciones metabolicas a corto plazo, principalmente dislipidemia e incremento del
perimetro abdominal. Aunque el estudio fue de tipo descriptivo, los hallazgos sugieren que
la cirugia podria actuar como un factor desencadenante del sindrome metabdlico y del higado
graso no alcohdlico.

PALABRAS CLAVE: Paciente adolescente, Colecistectomia, Sindrome Metabélico, higado

Graso no alcohdlico.



ABSTRACT

TITLE: Study on the Incidence of Metabolic Syndrome and Fatty Liver Disease in
Adolescents Undergoing Cholecystectomy at the General Hospital of Zone No. 3, Jesus
Maria, Aguascalientes.

INTRODUCTION: Cholecystectomy is one of the most frequently performed surgical
procedures worldwide, indicated both in acute cases and as an elective procedure for
gallstone disease. Several studies in adult populations have identified cholecystectomy as a
possible independent risk factor for the development of metabolic syndrome and non-
alcoholic fatty liver disease. However, the incidence of these complications in adolescent
patients (12-17 years) following cholecystectomy has not been described in the literature,
highlighting the need to investigate this age group.

OBJECTIVE: To determine the incidence of metabolic syndrome and fatty liver disease in
adolescents who underwent cholecystectomy at the General Hospital of Zone No. 3 in Jesus
Maria, Aguascalientes.

MATERIAL AND METHODS: Descriptive study aimed at establishing the incidence of
metabolic syndrome and fatty liver disease in an adolescent population undergoing
cholecystectomy.

RESULTS: Among the 31 adolescent patients included, 93.5% were female and 51.6% were
overweight. At three months after cholecystectomy, 35.5% developed metabolic syndrome
and 22.6% presented hepatic steatosis on ultrasound. The most frequent alterations were
hypertriglyceridemia (>150 mg/dL) and abdominal circumference >90 cm, both significantly
associated with metabolic syndrome (p < 0.001). No significant relationship was found
between hepatic steatosis and metabolic syndrome.
CONCLUSIONS: Cholecystectomy in adolescents was associated with a high incidence of
postoperative metabolic alterations, mainly dyslipidemia and increased waist circumference.
Although this was a descriptive study, the findings suggest that cholecystectomy may act as
a triggering factor for metabolic syndrome and nonalcoholic fatty liver disease. Further
prospective studies with larger samples and longer follow-up are recommended to confirm
these associations.

KEYWORDS: Adolescent patient, Cholecystectomy, Metabolic Syndrome, Non-Alcoholic

Fatty Liver Disease.



INTRODUCCION

La colecistectomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion de la
vesicula biliar ya sea por un proceso agudo o bien un procedimiento programado debido a la
litiasis vesicular. Es una de las cirugias que se realizan con mas frecuencia a nivel mundial y

nacional.(1)

Se han realizado estudios en pacientes adultos sobre la relacion de la Colecistectomia y el
desarrollo de Sindrome Metabolico e Higado graso describiendo a la Colecistectomia como

factor de riesgo independiente.(2)

La enfermedad de vesicula biliar ha aumentado su incidencia y prevalencia en adolescentes,
sin embargo, no hay estudios que describan la incidencia de sindrome metabdlico de

pacientes posterior a su colecistectomia entre los 12 y los 17 afios.(3)

De acuerdo a los antecedentes revisados existe una relacion del sindrome metabolico en
pacientes adultos post colecistectomizados, incluso presentando aumento de peso, elevacion
en el perfil lipidico e higado graso por ultrasonido en 3 meses posteriores a la cirugia (1), sin
embargo la tendencia epidemioldgica en menores de 18 afios no ha sido caracterizada, ya que
solo se ha investigado el aumento de la prevalencia e incidencia del sindrome metabolico en
menores de edad, asi como infiltracion grasa hepatica en pacientes menores de 18 afios con
obesidad, pero no se han caracterizado en los pacientes post operados de Colecistectomia,
por lo tanto es de suma importancia comenzar a estudiar estos cambios metabolicos en el

paciente pediatrico.
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MARCO TEORICO

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizé una busgueda sistémica avanzada en los buscadores PubMed y BVS utilizando
descriptores relacionados con Colecistectomia, HGNA, sindrome metabdlico, Dislipidemia

y Adolescen™® uniendo los descriptores con el booleano “AND” y “OR”;

Search Actions Details Query Results Time

#18 > Search: (((((((Non-alcoholic Fatty Liver Disease[Title/Abstract]) 0 09:33:30
OR (NAFLD[TitlefAbstract])) OR (Nonalcoholic Fatty Liver
Disease[Title/Abstract])) OR (Nonalcoholic
Steatohepatitis[Title/Abstract])) OR (nonalcoholic
steatohepatitis[Title/Abstract])) AND (((({(Metabolic
Syndrome[Title/Abstract]) OR (Metabolic Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Insulin Resistance Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Dysmetabolic Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Reaven Syndrome X[Title/Abstract])) OR
(Metabolic Cardiovascular Syndrome[Title/Abstract]))) AND
(Cholecystectom*[Title/Abstract])) AND (Adolescen*
[Title/Abstract])

#17 > Search: (((((((Non-alcoholic Fatty Liver Disease[Title/Abstract]) 0 09:33:30
OR (NAFLD[TitlefAbstract])) OR (Nonalcoholic Fatty Liver
Disease[Title/Abstract])) OR (Nonalcoholic
Steatohepatitis[Title/Abstract])) OR (nonalcoholic
steatohepatitis[Title/Abstract])) AND (((({(Metabolic
Syndrome[Title/Abstract]) OR (Metabolic Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Insulin Resistance Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Dysmetabolic Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Reaven Syndrome X[Title/Abstract])) OR
(Metabolic Cardiovascular Syndrome[Title/Abstract]))) AND
(Cholecystectom*[Title/Abstract])) AND (Adolescen*
[Title/Abstract]) - Schema: all

#16 > Search: ((((Non-alcoholic Fatty Liver Disease[Title/Abstract]) OR 42190 09:32:31
(NAFLD[Title/Abstract])) OR (Nonalcoholic Fatty Liver
Disease[Title/Abstract])) OR (Nonalcoholic
Steatohepatitis[Title/Abstract])) OR (nonalcoholic
steatohepatitis[Title/Abstract])

#15 > Search: (((((Metabolic Syndrome[Title/Abstract]) OR (Metabolic 70,063 09:32:02
Syndrome X[Title/Abstract])) OR (Insulin Resistance Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Dysmetabolic Syndrome

X[Title/Abstract])) OR (Reaven Syndrome X[Title/Abstract])) OR
(Metabolic Cardiovascular Syndrome[Title[Abstract])

Figura 1. Estrategia de busqueda de antecedentes en la literatura internacional.

Search: (((((((Non-alcoholic Fatty Liver Disease[ Title/Abstract]) OR
(NAFLDJ[Title/Abstract])) OR (Nonalcoholic Fatty Liver Disease[Title/Abstract])) OR
(Nonalcoholic Steatohepatitis[Title/Abstract])) OR (nonalcoholic
steatohepatitis[ Title/Abstract])) AND ((((((Metabolic Syndrome[Title/Abstract]) OR
(Metabolic Syndrome X[Title/Abstract])) OR (Insulin Resistance Syndrome
X[Title/Abstract])) OR (Dysmetabolic Syndrome X[Title/Abstract])) OR (Reaven
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Syndrome X[Title/Abstract])) OR (Metabolic Cardiovascular
Syndrome[Title/Abstract]))) AND (Cholecystectom*[Title/Abstract])) AND
(Adolescen*[Title/Abstract])

("non alcoholic fatty liver disease"[Title/Abstract] OR "NAFLD"[Title/Abstract] OR
"nonalcoholic fatty liver disease"[Title/Abstract] OR "nonalcoholic
steatohepatitis"[Title/Abstract] OR "nonalcoholic steatohepatitis”[Title/Abstract]) AND
("metabolic syndrome"[Title/Abstract] OR "metabolic syndrome x"[Title/Abstract] OR
"insulin  resistance syndrome x"[Title/Abstract] OR "dysmetabolic syndrome
x"[Title/Abstract] OR "reaven syndrome x"[Title/Abstract] OR "metabolic cardiovascular
syndrome"[Title/Abstract]) AND "cholecystectom*"[Title/Abstract] AND
"adolescen*"[Title/Abstract]

Blsqueda en PubMed y BVS: 0

La busqueda dio como resultado 0 resultados en PubMed, por lo que se continua la busqueda
en BVS dando como resultado 0. Por efecto de bola de nieve y bisqueda secundaria agrego
2 articulos como antecedentes en poblacién adulta en los que se basan los antecedentes

presentados.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Hye et al. (2022), en un estudio de cohorte longitudinal realizado en el Instituto Nacional de
Salud de Corea, Hye y colaboradores analizaron una muestra de 152,970 pacientes mayores
de 20 afos, divididos en un grupo de casos (n = 76,485), integrado por personas sometidas a
colecistectomia entre 2010 y 2014, y un grupo de controles (n = 76,485). El objetivo fue
determinar el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico posterior a la colecistectomia.
Mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox, se evalu6 la aparicion del sindrome
metabolico durante el periodo de seguimiento. Se observo que el 25.48 % (n = 38,979) de los
pacientes del grupo de casos desarrollé sindrome metabolico. El riesgo de padecer esta
condicién fue un 20 % mayor en los pacientes sometidos a colecistectomia en comparacion

con el grupo control (OR = 1.20; IC 95 %: 1.17-1.23). Los autores concluyeron que la
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colecistectomia constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de sindrome
metabdlico, sugiriendo una posible relacion entre la pérdida de la vesicula biliar y

alteraciones metabolicas subsecuentes.(4)

Kwak y et al. (2015), realizaron un estudio observacional con el propoésito de evaluar la
asociacion entre la colecistectomia y la enfermedad por higado graso no alcohdlico (HGNA)
en poblacion asiatica. Se incluyeron 17,612 pacientes atendidos en la Universidad Nacional
de Sedl, reclutados entre enero y diciembre de 2010 a partir de programas de control de salud.
Se excluyeron los sujetos con antecedentes de hepatitis B o C, asi como aquellos con
consumo cronico de alcohol.Se analizaron de manera independiente la presencia de
colelitiasis, la realizacion de colecistectomia y diversos parametros bioquimicos durante el
seguimiento. Los resultados mostraron que el 30.3 % de los pacientes presentaban HGNA y
el 6.1 % padecian enfermedad de la vesicula biliar. La prevalencia de HGNA fue
significativamente mayor en los pacientes con enfermedad vesicular (41.3 % vs. 29.6 %; p <
0.001). El analisis multivariado indico que la colecistectomia se asocid significativamente
con HGNA (OR =1.35; IC 95 %: 1.03-1.77; p = 0.028), mientras que la colelitiasis no mostro
asociacion significativa (OR = 1.15; IC 95 %: 0.95-1.39; p = 0.153). Tras ajustar por
resistencia a la insulina, la asociacion entre colecistectomia y HGNA se mantuvo
significativa (OR = 1.45; I1C 95 %: 1.01-2.08; p = 0.045). Los autores concluyeron que los
pacientes sometidos a colecistectomia presentaron una prevalencia 35 % mayor de higado
graso no alcohdlico, ademas de incrementos en los niveles séricos de triglicéridos y
lipoproteinas VLDL, lo que sugiere un papel potencial de la colecistectomia en la disfuncion

metabdlica hepatica. (5)
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MODELOS Y TEORIAS

La Colelitiasis comprende un espectro de condiciones desde litos asintomaticos, hasta la
enfermedad complicada (Célico Biliar), colecistitis, colangitis y pancreatitis Biliar (1).
Siendo la poblacion adolescente un grupo en riesgo en quienes se ha incrementado en los
Gltimos afios la incidencia y prevalencia anual (6). Incluso se ha encontrado un aumento en
laincidencia de colelitiasis en poblacion adolescente, siendo en su mayoria asintomatica. (6).
La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico mas comun realizado a nivel mundial,
realizado de manera laparoscopica en mas del 90% de los casos y representa el “Gold

standard” en el tratamiento de la Colelitiasis.(1)

La extraccion de la vesicula biliar trae consigo distintos cambios metabdlicos, comenzando
por la pérdida de la bomba reservorio de bilis afectando el ritmo de la circulacion
enterohepatica. Lo que lleva a consecuencias metabolicas negativas incluyendo el sindrome
metabolico definido por la Federacion Internacional de Diabetes como la co-existencia de
obesidad central (circunferencia de cadera >94 y >80 en hombres y mujeres respectivamente,
ademas 2 de los siguientes indicadores: Triglicéridos >150mg/dl, colesterol HDL <40mg/dL
en hombres y <50mg/dL en mujeres. Presion arterial >0 = 130/85 mm/Hg o glucosa en ayuno
alterada >100 mg/dL. Se documento que el colesterol total y triglicéridos permanecieron sin
cambios significativos al mes posterior de la cirugia (7). Los cambios se han documentado

en un tiempo de 3 meses posterior al procedimiento quirurgico.(1,8)

El incremento en cambios metabdlicos observados después de una colecistectomia puede
incluir distintitas vias patogénicas: Primero; el consumo de grasas y calorias puede
incrementarse cuando los sintomas de colico biliar remiten después de la colecistectomia,
esta condicion puede generar nuevas alteraciones metabdlicas o empeorar anormalidades
previas. Segundo; mudltiples funciones de la vesicula biliar cambian posterior a la
colecistectomia, incluyendo la habilidad de concentrar y reservorio de bilis, ademas de la
estimulacion de la circulacion enterohepatica de acidos biliares. Tercero, la falta de vesicula
biliar puede generar un trastorno en las vias de sefializacion mediadas por los acidos biliares
que operan dentro de la vesicula biliar o sisttmicamente en otros tejidos mediante distintos
ejes. (1)
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La colecistectomia duplica la sintesis de &cidos biliares, atenta el ritmo diurno de FGF19,
ademas de que podria cambiar la probable funcidn protectora de FGF19 en el higado,
cambiando el conjunto de acidos biliares por proinflamatorios méas citotdxicos. Ademas, la
disminucién de FGF19 encontrados en pacientes con HGNA vy colecistectomizados puede
conducir al deposito excesivo de triglicéridos intrahepéaticos llevando a la enfermedad de
Higado graso no Alcohdlico.(1) Esta demostrado que, en la poblacion adulta, la
Colecistectomia es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de sindrome

metabolico e higado graso. (4,9,10)

La prevalencia de sindrome metabdlico es de 15-20% en los adolescentes con obesidad (11).
Se estima que la prevalencia de HGNA en nifios y adolescentes entre 1-19 afios, es de 2,3%
en pacientes con peso adecuado, 12.5% en pacientes con sobrepeso y 36.1% en individuos
obesos, con una mayor prevalencia en hombres. Para su diagndstico se han publicado guias
por parte de la Sociedad Europea y Norteamericana de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica donde incluyen sintomas inespecificos desde malestar abdominal y
fatiga, otros siendo asintomaticos. Se recomienda hacer pruebas de screening en nifios y
adolescentes con obesidad (percentil >95), ademas se recomienda la medicion de ALT a
partir de los 9 afios en nifios con sobrepeso (IMC > percentil 85). Su manejo va desde el
inicio con antioxidantes, medicamentos y suplementos de acidos grasos en un inicio. La
prevalencia de HGNA en pacientes adolescentes con obesidad seguiréd siendo desconocida

hasta que se defina un campo unificado para la definicién de la enfermedad. (12)

Ademas, la colecistectomia la cual cambia el flujo biliar al intestino puede conllevar a

interacciones negativas entre los acidos biliares y el microbiota intestinal. (1)
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MARCO CONCEPTUAL

Enfermedad de Vesicula Biliar: Se define por la presencia ultrasonografica de litos
0 ausencia de Vesicula Biliar debido a antecedente de Colecistectomia. La colelitiasis
es diagnosticada en base a la presencia de focos hiperecogénicos moviles con sombra

acustica.(5)

Colecistectomia: Es el “Gold Standard” en el tratamiento de la Colelitiasis, es el
procedimiento quirargico mas comdn a nivel mundial, se realiza en un 90% de

manera laparoscopica, consiste en la extraccion quirdrgica de la vesicula biliar.(1)

Higado Graso No Alcohodlico: Se define como la presencia de grasa hepética por
ultrasonido sin la presencia de otra causa posible de enfermedad crénica hepatica:
Consumo excesivo de alcohol (>30g/d para hombres y >20g/d para mujeres),
Antigenos Anti-Anticuerpos Hepatitis C o Hepatitis B positivos, otras causas de

enfermedad hepética crénica y uso de farmacos que puedan causar higado graso.(5)

Sindrome Metabdlico: Se define como la coexistencia de obesidad central
(circunferencia de cadera >94 y >80 en hombres y mujeres respectivamente, ademas
2 de los siguientes indicadores: Triglicéridos >150mg/dl, colesterol HDL <40mg/dL
en hombres y <50mg/dL en mujeres. Presion arterial > 0 = 130/85 mm/Hg o glucosa

en ayuno alterada >100 mg/dL.(1)

Dislipidemia: Se define como el Nivel de Colesterol Total > 0 = 240mg/dL(4).

Paciente Adolescentes: Paciente en periodo de desarrollo bioldgico, psicolégico,

sexual y social que comprende la edad entre 12 y 17 afios.(13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

MAGNITUD, FRECUENCIA Y DISTRIBUCION. AREAS GEOGRAFICAS AFECTADAS Y
GRUPOS DE POBLACION AFECTADOS POR EL PROBLEMA. CONSIDERACIONES
ETNICAS Y DE GENERO.

La prevalencia mundial del sindrome metabdlico se estima en aproximadamente 25 %(2).
México, alcanza cerca del 56 % de la poblacion adulta (14), mientras que en la poblacion
pediatrica se ha reportado hasta en 12.5 % (3), Estas cifras convierten al sindrome metabolico
en un problema de salud publica de gran relevancia, debido a su asociacién con maltiples
enfermedades cronicas. Por su parte, el higado graso no alcohdlico (HGNA) presenta una
prevalencia cercana al 20 % en la poblacidn general, la cual puede aumentar hasta 36 % en
presencia de colelitiasis (10) y alcanzar hasta 46 % en la poblacion pediatrica con obesidad
(15). Conocer sus causas es importante para combatir este problema para evitar y con ellos
disminuir la morbi-mortalidad de las patologias que conlleva, desde problemas
cardiovasculares hasta la amputacion de miembros, trasplante hepatico o falla hepatica aguda

y muerte en edad productiva.

De acuerdo con la literatura actual, los pacientes sometidos a colecistectomia presentan un
riesgo hasta 20% mayor de desarrollar sindrome metabolico en comparacion con la poblacién
general (4). En el periodo de seguimiento de tres meses posterior a la cirugia, se han
documentado alteraciones en el perfil lipidico y una mayor probabilidad de desarrollar higado
graso no alcohdlico, con un riesgo de hasta 35% segun diversos estudios (5). No obstante, no
existen reportes en la literatura que evallen esta relacion en poblacion pediatrica,
especificamente en adolescentes operados de colecistectomia. Se ha demostrado que los
pacientes con sindrome metabolico presentan un mayor riesgo de desarrollar HGNA, siendo
el género masculino el grupo etario con mayor susceptibilidad (5,16). Por ello, es necesario
evaluar mediante estudios de laboratorio y exploracion fisica a los pacientes adolescentes
posterior a la colecistectomia, con el proposito de identificar la presencia o ausencia de
sindrome metabdlico adquirido o higado graso no alcohdlico secundario al procedimiento

quirurgico.
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CAUSAS PROBABLES DEL PROBLEMA (CUAL ES EL CONOCIMIENTO ACTUAL
SOBRE EL PROBLEMA Y SUS CAUSAS? ;HAY CONSENSO? ¢(HAY DISCREPANCIAS?
¢ HAY EVIDENCIAS CONCLUSIVAS?

De acuerdo a los antecedentes revisados existe una relacion del sindrome metabdlico en
pacientes adultos post colecistectomizados, incluso presentando aumento de peso, elevacion
en el perfil lipidico e higado graso por ultrasonido en 3 meses posteriores a la cirugia (1), sin
embargo la tendencia epidemiologica en menores de 18 afios no ha sido caracterizada, ya que
solo se ha investigado el aumento de la prevalencia e incidencia del sindrome metabdlico en
menores de edad, asi como infiltracion grasa hepatica en pacientes menores de 18 afios con
obesidad, pero no se han caracterizado en los pacientes post operados de Colecistectomia,
por lo tanto es de suma importancia comenzar a estudiar estos cambios metabolicos en el

paciente pediatrico.

En los ultimos afios se ha encontrado una relacion entre la Colecistectomia y el aumento de
riesgo de sindrome metabdlico e higado graso no alcohélico, ademas de un incremento de
sindrome metabo6lico e HGNA en poblacion pediatrica, ademéas de que la Colelitiasis se
convierte cada dia en un problema mas comun en este grupo, sin embargo no hay reportes en
la literatura que relacionen a los nifios y adolescentes post operados de Colecistectomia en
relacion al riesgo de padecer higado graso no alcohdlico o sindrome metabolico. Se estima
que en México se realizan aproximadamente 69 mil intervenciones anuales (17) lo que pone
en riesgo a la poblacion pediatrica post operada de colecistectomia a patologias
endocrinoldgicas y anormalidades metabdlicas como dislipidemia, resistencia a la insulina,
aumento presion arterial e higado graso no alcoholico y con ello aumento de sindromes
vasculares, patologias circulatorias periféricas, discapacidad a edad temprana, falla hepatica

aguda, hipertension portal, cirrosis hepética, necesidad de trasplante hepéatico y muerte.

SOLUCIONES POSIBLES
Debido a que no hay estudios realizados en poblacion adolescente para esclarecer los cambios
que existen en pacientes posterior a una colecistectomia y los estudios existentes se enfocan

en pacientes >20 afos siendo este un sesgo para determinar a largo plazo si existe un aumento

19



en la prevalencia de sindrome metab6lico o higado graso no alcohdlico en pacientes post
colecistectomia en la etapa de la adolescencia. Se requiere comenzar con un estudio de
manera iniciar de tipo descriptivo y de acuerdo con los hallazgos obtenidos realizar un

estudio de asociacion de manera subsecuente.

PREGUNTAS SIN RESPUESTAS

Importancia de los estudios de seguimiento en adolescentes post colecistectomia

La necesidad de realizar estudios de seguimiento prospectivos a largo plazo es fundamental
para determinar de manera precisa si existe la aparicion de novo del sindrome metabdlico y/o
higado graso no alcoholico en pacientes adolescentes que han sido sometidos a
colecistectomia. Estos estudios permitirian identificar posibles cambios metabdlicos que se
desarrollan tras la intervencién quirurgica, aportando evidencia clara sobre la incidencia de

estas patologias en este grupo etario.

En caso de que se confirme la presencia de sindrome metabdlico post quirdrgico, asi como
un incremento en el desarrollo de higado graso no alcohdlico, seria necesario modificar los
modelos actuales de seguimiento en pacientes menores de 18 afios que han sido operados de
colecistectomia. Esto implicaria establecer protocolos de vigilancia més rigurosos tanto en el
primer como en el segundo nivel de atencidn, incorporando evaluaciones periodicas mediante

estudios de laboratorio y gabinete.

El objetivo de implementar un seguimiento estricto es asegurar la deteccion oportuna de
posibles patologias asociadas, lo que contribuiria a reducir la morbi-mortalidad posterior a
una cirugia que, hasta el momento, se considera una de las mas seguras en comparacion con
otros procedimientos. De esta manera, se garantiza una atencién integral al paciente
pediatrico, basada en la identificacion temprana de complicaciones metabdlicas que podrian

afectar su calidad de vida en el largo plazo. Asi, surge la siguiente pregunta:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la incidencia de sindrome metabdlico e higado graso no alcohdlico en pacientes
adolescentes en su periodo posterior a colecistectomia en el Hospital General de Zona No. 3,

Aguascalientes?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la incidencia de sindrome metab6lico de pacientes adolescentes sometidos a

colecistectomia, adscritos al Hospital General de Zona No. 3 en Jesus Maria, Aguascalientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion de estudio.

* Analizar el perfil lipidico de los pacientes en el periodo pre y posoperatorio de
colecistectomia.

* Determinar la incidencia de sindrome metabolico posterior a la colecistectomia.

* Determinar la incidencia de higado graso no alcoholico posterior a la colecistectomia.

HIPOTESIS

Debido a la naturaleza del problema, es decir, descriptivo, no se requiere de una hipétesis.
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JUSTIFICACION

¢ Como se relaciona la investigacion con las prioridades de la region y del pais?

Esta investigacion se orienta de acuerdo a la prioridad de la Universidad Autonoma de
Aguascalientes del paciente quirtrgico en el perioperatorio; con respecto a las lineas de
Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social tiene impacto en Obesidad y
Sobrepeso ademas de Cirugia Pediatrica puesto que la investigacion se centra en este grupo
debido al aumento en la incidencia de patologia en vesicula biliar, su desenlace en
colecistectomia asi como el probable desarrollo de sindrome metabdlico y/o higado graso no

alcohdlico posterior a la cirugia.

¢, Qué conocimiento e informacion se obtendra?

Se establecio la incidencia de sindrome metabdlico e higado graso no alcohdlico, en los
adolescentes sometidos a la cirugia tipo Colecistectomia. Es necesario iniciar una linea de
investigacion enfocada en el paciente adolescente, pues si bien existen estudios que
identifican a la colecistectomia como factor de riesgo independiente para el desarrollo de
Higado Graso no Alcohdlico ademés de aumento en el riesgo de sindrome metabélico, son
estudios realizados en poblacion mayor de 20 afios, dejando de lado este campo de
investigacion. Dichas complicaciones no estan exentas de presentarse en poblacion pediatrica
debido al alza en cifras de incidencia de colelitiasis en adolescentes, por lo que es
fundamental iniciar la investigacion con la identificacion de patrones anormales en
ultrasonido y desarrollo temprano de sindrome metabdlico detectado en el perfil lipidico y

exploracion fisica postquirargica.

¢ Cual es la finalidad que se persigue con el conocimiento que brindara el estudio?

La finalidad de esta investigacion fue establecer la incidencia de sindrome metabdlico de la
poblacién adolescente sometida a colecistectomia y con ello conocer si tiene un patrén con

tendencia o no a padecer higado graso posterior a la Colecistectomia.
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¢ Como se diseminaran los resultados?

Los resultados de esta investigacion se diseminarén a traves del Repositorio Institucional de
la Universidad Autonoma de Aguascalientes y seran publicados a través de una revista

indexada.

¢ Como se utilizaran los resultados y quienes seran los beneficiados?

La informacion obtenida de esta investigacion se diseminara entre colaboradores quirargicos
y pediatras con la finalidad de incrementar la consciencia y asi mejorar la calidad de la
atencion y seguimiento postquirirgico con tomas de ultrasonido de control asi como
laboratorios enfocados en el perfil lipidico y con ellos reforzar el primer y segundo nivel de
atencion, evitando y disminuyendo la morbimortalidad de las patologias a las cuales conlleva
el sindrome metabolico, la dislipidemia y el HGNA en una poblacion especifica; los

pacientes adolescentes colecistectomizados.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO
Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal enfocado en analizar la

incidencia de sindrome metabdlico y de higado graso en pacientes adolescentes sometidos a
colecistectomia durante el afio 2025, sin efectuar ningln tipo de comparacion entre grupos.
El analisis se llevo a cabo mediante la obtencion de muestras de laboratorio, asi como la
realizacion de mediciones antropométricas y ultrasonido de control previo y tres meses
posteriores al procedimiento quirdrgico, con el propésito de evaluar los cambios ocasionados
por la colecistectomia en los distintos parametros estudiados y reportar de forma descriptiva

los hallazgos obtenidos durante la investigacion.

LUGAR DE REALIZACION
Hospital General de Zona numero 3 del instituto Mexicano del Seguro Social OOAD

Aguascalientes.

MARCO MUESTRAL
Universo de Trabajo

Estudio descriptivo longitudinal y prospectivo para establecer la incidencia de sindrome
metabolico en el paciente adolescente colecistectomizado en el Hospital General de Zona

No. 3 en Jesus Maria, Aguascalientes.

Universo de estudio
El estudio de se realizara a pacientes entre los sometidos a Colecistectomia en el Hospital

General de Zona No. 3 en Jesus Maria, Aguascalientes.

Poblacion de estudio

Participan en este estudio pacientes entre los 12 y los 17 afios, de ambos sexos, post operados
de colecistectomia con derecho-habiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social con
adscripcion al Hospital General de Zona No. 3 de la delegacion de Aguascalientes.
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Unidad de observacion

Pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia desde la aprobacion de este protocolo
por comités y hasta 1 afio posterior al mismo, ingresados por admision medica continua o
programados por consulta externa, con derecho-habiencia al Instituto Mexicano del Seguro

Social con adscripcion al Hospital General de Zona No. 3 de la delegacion de Aguascalientes.

Unidad de andlisis
Resultados del llenado de formato de recoleccion de datos generada sobre perfil lipidico,
tension arterial, perimetro de cintura, glucemia en ayuno y patron ultrasonografico de

esteatosis hepatica en el Hospital General de Zona Numero 3, Jests Maria, Aguascalientes.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
e Pacientes de 12 a 17 afios.

e Pacientes de sexo femenino y masculino.

e Pacientes con colecistitis aguda litidsica o no litidsica a quien se realiza

colecistectomia abierta o laparoscopica.

e Cirugia electiva o de urgencia.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagndstico previo de sindrome metabolico.

e Paciente con hepatopatias cronicas o congénitas.

e Pacientes que no otorguen su consentimiento para participar en el estudio.

e Pacientes cuyos tutores no permitan la participacion.

Criterios de eliminacién:

o Pacientes que decidan abandonar el estudio durante el seguimiento

e Pacientes que sean transferidos a otra unidad médica antes de completar la

recoleccion de datos requerida.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamafio de muestra de acuerdo con el intervalo de confianza establecido,

se utiliz6 la calculadora Statics Uk.

What margin of error do you need? 5 &
5% is a common choice 0
What confidence level do you need?

s % @
Typ cal choices are 90%, 95%, or 99%
How big is the population? 20
If you don't know, use 100,000 0
What do you believe the likely sample proportion to be? 46 %

o

If you're not sure, leave this as 50% 0
Your recommended sample size is 20 o

Figura 2. Determinacion del tamafio de la muestra mediante calculadora estadistica.

Considerando la prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacién pediatrica mexicana,
la cual alcanza hasta un 46% en pacientes con obesidad, se establecié como referencia la
cantidad de adolescentes sometidos a colecistectomia durante el afio 2023 en el Hospital
General de Zona No. 3, segun datos proporcionados por la Plataforma de Hospitalizacion del
Ecosistema Digital en Salud (PHEDS). Para garantizar la validez estadistica del estudio y
utilizando un nivel de confianza del 95%, se determind que es necesario contar con una

muestra minima de 20 pacientes.

Sin embargo, dado que el tamafio de la muestra calculado previamente resulta insuficiente
para obtener resultados y andlisis estadisticos 6ptimos, se ha considerado la recomendacion
establecida en estudios descriptivos, donde el tamafio minimo de muestra sugerido es de 30
casos (18,19). Por este motivo, en el presente estudio se buscé recoletar al menos ese nimero
de pacientes, con el objetivo de fortalecer el rigor metodolégico y garantizar una mayor

validez en los resultados obtenidos.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

S, Definicion . Codificacio
. Definicion . . Valoro | Tipode X
Variable Operaciona | Indicador . ny unidad
Conceptual Escala | variable .
[ de medida
Tt igo | Bt en o e
desde el dia de registrada en el afios 1= Nifiez de 3
Edad nacimiento expediente Numérico De 3 afios a | Cualitativa ar”?os a 11 afios
clinico al 13 afios Politémica _
rr]rflc?:ra11eer1lto dela momento de su De 14 afios a iza_ﬁedﬂe;;ﬁzca
; : revision 17 afios ~
colecistectomia 17 afos
Caracfe_nstwas Fenotipo Lo descrito I
Fenotipicas que - . Cualitativa | ~_ .
Sexo Bl registrado en en el Femenino Dicotémic 0= Femenino
AL el expediente expediente Masculino a 1= Masculino
" clinico clinico.
mujer
Cirugia
Es la cirugia realizada para
que se realiza atencion .
- - Lo descrito R 1
Tipo de ya sea de inmediata por en el Electiva Cualitativa 0= Electiva
I ., manera el riesgo de expediente Urgencia Dicotémic 1= Urgencia
ntervencion programada o morbimortalid cliﬁico g a =
de manera ad o aquella i
urgente de. cirugia
planeada.
Cirugia
realizada
Es la cirugia mediante
Tipo de que se realiza Laparoscopio Lo descrito Ny e _
coIIJecistectom Ul Menog ! i t? e glljt?(l)lt?r::\llg ﬁa aroscopica
, Laparoscopica invasivo en post . _p SCOP
fa et S Abierta a 1= Abierta
o Cirugia caso de contar | quirdrgica.
Abierta. con aparato o
procedimiento
abierto.
Medida en
El resultado de | centimetros de
la medicion de la medida .
: la corporal a Lo descrito Cualitativa
Perimetro de circunferenciaa | nivel de la en la nota Si Dicotémic —
la Cintura nivel de la cintura antes 2requwurg|c o a e
cintura antes de | del
la cirugia. procedimiento
quirdrgico.
Medida en
El resultado de | mmHg de la
» la medicion de | presion arterial | Lo descrito Cualitativa
Tension laTA con anivel en la nota Si Dicotomic 0=Si
Arterial baumandmetro | braquial previo | prequirdrgic | No a 1= No
manual antes de | a a
la cirugia. procedimiento
quirdrgico.
El resultado de | Medida en
la medlcpn de mg/dI d_e la Lo descrito Cuantitativ | Si = >100
Glucosa en la glucemiaen | glucemia en la nota Si a mg/dI
ayuno con capilar previo S P -
Ayuno glucémetro a prequirdrgic | No Dicotémic | No =<100
- I a a mg/dl
previo a procedimiento

procedimiento.

quirurgico.
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El resultado de | Medida en
la medicion de mg/dl del Resultado de Cuantitativ | Si = >200
Colesterol la Colesterol Colesterol laboratorios | Si a mg/d|
total Total enayuno | Total previoa | pre No Dicotémic | No =<200
previo a procedimiento | quirdrgicos a mg/dl
procedimiento. | quirGrgico.
Medida en
Fal ﬁesgilé?gr? 3: mg/dl del Resultadg de _ Cuantitativ Si = <40 mg/dl
HDL la HDL en Colesterol_ laboratorios | Si a No = >40
. HDL previoa | pre No Dicotémic
ayuno previo a L P mg/dl
procedimiento prgcgdlmlento quirdrgicos a
quirurgico.
Medida en
EI r;eesgilé?gr? 35 mg_/d_l d,e_l Resultadc_J de _ Cuantitativ | Si = >1500
Triglicéridos | Triglicéridos Trlgl_lcerldos Iaborqto/no_s Si a mg/dl
en ayuno previo previos a prequirdrgic | No Dicotémic | No =<150
a procedimiento prchdl_mlento o a mgfd|
quirdrgico.
Conjunto de
alteraciones
metabdlicas que
incrementan el
riesgo N
cardiovascular, gieagﬁnéz?; go
diagnosticado ositivo
en poblacion Euando ol
pediatrica aciente
cuando existe P -
un perimetro pre.'::ento n
abdominal perimetro Registro
mayor a 90 cm i):ommg:) clinico vy
Sindrome acompafiado de yoraducm | yreqltados de
Zhe al menos una y al menos una laboratorio i )
metabolico y de las ] Cualitativa | 0 = Si
.. alteracion A pre Yy | Si/No o
(criterio e s:r{.;men}es posoperatori dicotomica | 1 =No
o s alteraciones:
pediatrico) ?gl.jégzz olueosa > 100 0s
e W
hipertension o ESSLHLQ /A?OL]
HDL bajo), de mg/dL o
i?il:Srridoos %%T 25 tension arterial
sindrome = 13H0/85
metabolico en IR
adultos
adaptados a
poblacién
infantil.
Caracteristicas .
o Grado de Lo descrito _—
Esteatosis Ultraso_nograflc infiltracion en el reporte Si/N gyallttgtlya 0=Si
Hepatica ;ﬁ&f&';&i&e nto grasa presentes | de _ 1/ N0 a ieotomic | 9 — N
quirdrgico. 0 ausentes ultrasonido
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RECOLECCION DE INFORMACION

1. Se solicito la aprobacion del anteproyecto por parte del Servicio de Cirugia General
y la Jefatura de Ensefianza del Hospital General de Zona No. 3, Aguascalientes, asi
como la autorizacion de participacion del investigador principal y de los

investigadores asociados.

2. A través de la plataforma institucional SIRELCIS, el protocolo fue sometido a
valoracion por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité Local de Investigacion
en Salud. Tras su aprobacion, se obtuvo la autorizacion de participacion mediante la
firma del consentimiento informado, dirigido al padre o tutor legal del paciente previo
al procedimiento quirdrgico. Este consentimiento permitié la recopilacion de
resultados de laboratorio y ultrasonido hepético, asi como la medicion del perimetro
abdominal y de la presion arterial, y fue firmado por el paciente, su padre o tutor y el

investigador asociado.

3. Se solicitd al padre o tutor la realizacion de estudios de control domiciliarios
(laboratorios y ultrasonido hepatico) tras el egreso hospitalario, posterior a la
colecistectomia, y su entrega durante la consulta de revision posquirdrgica. Dichas
consultas se efectuaron de lunes a viernes, de 7:00 a 13:00 horas, aproximadamente
tres meses después de la cirugia. En esta etapa, se recabaron los datos de los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion, a través de la Plataforma de

Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS).

4. En la biblioteca del Hospital General de Zona No. 3 de Jesus Maria, los datos fueron
registrados y consolidados mediante la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema
Digital en Salud (PHEDS) y trasladados a una hoja de célculo de Microsoft Excel
para el registro individual de cada paciente, considerando las variables descritas en el
estudio. La recoleccion e ingreso de los datos se efectuaron por los investigadores

responsables durante las consultas de Cirugia Pediétrica.
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5. Unavez completada la base de datos, con el nUmero de casos necesarios para cumplir
el tamafio de muestra determinado, se realiz6 el analisis estadistico con el fin de
obtener los resultados propuestos en el objetivo general y los objetivos especificos.
Se efectu6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas y cualitativas, sin

aplicar pruebas inferenciales de comparacion.

6. Posteriormente, se procedié a la fase de difusién de resultados, que incluy6 su
presentacion ante los servicios de Cirugia General, Cirugia Pediatrica y Pediatria, asi
como su envio al Repositorio Institucional de la Universidad Auténoma de

Aguascalientes y su publicacion en una revista indexada.
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ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos fueron capturados en una hoja de calculo de Microsoft Excel y
posteriormente procesados mediante el paquete estadistico SPSS version 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE.UU.).

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio, con el
proposito de establecer la incidencia de sindrome metabdlico y de higado graso no alcohélico

en pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia.

Para las variables cuantitativas, se calcularon medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y de dispersion (desviacion estandar, valores minimo y maximo). Los resultados se
presentaron de forma tabular y gréfica, mediante tablas de frecuencias, graficos de barras e

histogramas, segun correspondiera.

En el caso de las variables cualitativas, se determinaron las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), describiendo su distribucion en la poblacion de estudio. La incidencia
acumulada del sindrome metabodlico y del higado graso se expresé como proporcién de casos

nuevos respecto al total de pacientes incluidos.

La informacién obtenida fue organizada en tablas y figuras para facilitar la interpretacion de

los resultados y su relacion con los objetivos propuestos.
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos aqui empleados se realizaron con apego a lo establecido a la Ley General
de Salud (articulo 17) en materia de Investigacion para la Salud (20) y los preceptos a la

declaracion de Helsinki y de la Asociacion Médica Mundial (21).

De acuerdo a lo establecido en el Procedimiento para la Evaluacion, registro, seguimiento,
enmienday cancelacién de protocolos de investigacion en salud presentados ante los Comités
Locales de investigacion en Salud y los comités de ética en Investigacién 2810-003-002
dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social se considera una investigacion con riesgo
minimo porque emplea técnicas y métodos de investigacion documental prospectivos,
incluyendo medicion de caderay presion arterial, toma laboratorios y ultrasonido de control,

los cuales son minimamente invasivos.(22)

El proyecto se sometié a autorizacién a los Comités Locales de Investigacion del Hospital

General de Zona 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El presente estudio cumple con los requisitos establecidos en los articulos del titulo quinto
de la Ley Federal de Salud dedicados a la investigacion en Salud citando a los articulos 96,
97, 98, 99, 100, 101 y 102. (20)

Entre las contribuciones y beneficios del estudio para los participantes, asi como a la sociedad
y comunidad medica, tras su difusién a nivel institucional intra y extrahospitalario, se
encuentra la obtencion de datos que se traduciran en el reforzamiento de la atencion en lery

2° nivel de atencidn, asi como un apego estricto en el paciente postquirurgico.

Respecto al resguardo de datos personales, el resguardo de informacion de manera digital
sera durante un periodo temporal a futuro de 10 afios en la base de datos del autor principal,
asi como de manera fisica en la unidad de Coordinacion de Ensefianza del Hospital General
de Zona No. 3.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Materiales

Equipo de computo con acceso a internet los programas de Expediente Clinico Electrénico
(ECE) y Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS),
plataforma de resultado de laboratorios, material para medicion de cintura, baumandmetro,
insumos y reactivos para toma de laboratorios previo a procedimiento quirdrgico y posterior
a procedimiento quirdrgico, equipo y personal del servicio de Imagenologia para toma de

ultrasonido hepatico.

El investigador proporciond el equipo de computo y el software para analisis de datos. La

papeleria se suministré por los investigadores y alumno tesista.

PRESUPUESTO
CONCEPTO DESCRIPCION PRECIO CANTIDAD TOTAL
UNITARIO
Computadora Marca Acer Aspire® 3 15.6 = $10,999.00 1 (pieza) $10,999.00
Zac R 16gb/512gb Wind

portatil 1i/'sen, g g indows

Memoria USB Marca Kingston Datatraveler = $299.00 1 (pieza) $299.00
Exodia M Onyx 64gb.

Plumas Lapicero Cristal Diamante = $79.50 1 (cajade 12 piezas) = $79.50
Ultrafino Bic® 0.7mm.

Carpeta de Archivos Expandible Folder $258.65 1 (pieza) $459.50

archivo Organizador de documentos.

|mpresora Multifuncional HP® Smart = $3,800.00 1 (pieza) $3,800.0
Tank 523 Tinta Continua
Wifi®.

Hojas de pape| Papel Bond HP® Office $354.90 1 (paquete de 500 $354.90

bond Blanco 75 gramos Carta 500 hojas)

on hojas.

Microsoft Microsoft Office 365 Licencia = $2,399.00 1 (pieza) $2,399.00

Office 1 afio en formato digital.

Paquete Estadistica SPSS v25.0 $2,278.00 1(pieza) $2,278.00

estadistico

Total $20,668.90

Tabla 1. Presupuesto para recursos materiales.
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Recursos humanos
Autor Principal
— Nombre: Jesus De La Hoya Diaz
— Especialidad: Médico Residente de Tercer Afio de Cirugia General, Matricula
98012887
— Lugar de adscripcion: Hospital General de Zona NUmero 1
— Lugar de trabajo: Hospital General de Zona NUmero 3, Jesus Maria, Aguascalientes
— Domicilio: Av. Prolongacion Ignacio Zaragoza N° 905, Colonia Jesus Maria, CP
20908, JesUs Maria, Aguascalientes, México.
— Teléfono particular: 618 111 2296

— Correo electronico: jesuschuy 14@hotmail.com

Tutor

— Nombre: Dra. Ivonne Gonzélez Espinosa

— Especialidad: Médico no familiar. Matricula: 99018266

— Lugar de adscripcion: Hospital General de Zona Numero. 3, Jesls Maria,
Aguascalientes

— Lugar de trabajo: Hospital General de Zona NUmero 3, Jesus Maria, Aguascalientes
Domicilio: Av. Prolongacion Ignacio Zaragoza N° 905, Colonia Jesus Maria, CP
20908, Jesus Maria, Aguascalientes, Mexico.

— Teléfono: 44 34 10 83 95

— Correo electronico: vonn.glz@gmail.com

Recursos financieros
No se requiere de inversion financiera ya que se emplearan los recursos con los que el

Instituto ya cuenta.
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PRESENTACION DE INFORMACION

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y gréaficas para facilitar la interpretacion de
resultados, ademdas de tablas que contengan los datos principales con el comentario

correspondiente a cada uno.

DIFUSION

El documento se mostrara ante el Servicio de Cirugia General y en el Acto de Presentacion
para obtener el grado de especialista en Cirugia General en el Hospital General de Zona No.

3, Aguascalientes.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los miembros del grupo de investigacion niegan cualquier conflicto de interés en relacion

con la inclusion, procesamiento y analisis de datos.
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Titulo

Actividad

2

3

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Estudio sobre la incidencia del sindrome metabdlico e higado graso en
adolescentes sometidos a colecistectomia en el hospital general de zona no.
3, Jesuis Maria, Aguascalientes.

Descripcion de
la actividad

Busqueda de
Bibliografia
Redaccion del
Proyecto
Revision del
Proyecto
Presentacion
al comité local
de
investigacion
Evaluacion del
comité local de
investigacion
Evaluacion del
comité local de
ética

Recoleccion de
datos
Organizacion y
tabulacion
Analisis e
interpretacion

Redaccion e
informe final
Aprobacion del
informe final
Impresion del
informe final

Nomenclatura

> m

2025 2026
F M A M ] J A S O N D E
e a b a u u g e ¢ o i n
b r r y n | o p t v Cc e
t
FASE DE PLANEACION
R R R
R R
R
R
R
R
FASE DE EJECUCION
R
R
R
FASE DE COMUNICACION
R
P
2]
Realizado (R) Pendiente (P)

Tabla 2. Cronograma de actividades.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO
1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

1.1 Distribucion por sexo
De los 31 pacientes adolescentes incluidos en el estudio, la gran mayoria correspondié al
sexo femenino, con 29 casos (93.5%), mientras que Unicamente 2 pacientes (6.5%) fueron

del sexo masculino.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 29 93.5 93.5 93.5
Masculino 2 6.5 6.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 3. Distribucién porcentual por sexo en pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia.

Sexo

B Femenino
Bl Masculino

Grafica 1. Distribucion por sexo de pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia.
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Esta distribucion evidencia un predominio marcado del sexo femenino en la muestra
analizada, lo que sugiere que la colecistectomia en poblacion adolescente del Hospital
General de Zona No. 3 de Jesus Maria, Aguascalientes, se realiza con mayor frecuencia en

mujeres.

El porcentaje acumulado de 93.5 % indica que la mayor parte de los procedimientos se
concentr6 en pacientes femeninas, en tanto que los varones representaron un grupo

minoritario dentro de la poblacion estudiada.

1.2 Distribucion por grupos de edad
En la muestra total de 31 pacientes, la edad promedio registrada correspondié a una categoria
Unica (codigo = 2), lo que indica que todos los participantes pertenecian al grupo etario de

adolescentes definido en los criterios de inclusion.

Estadisticos descriptivos
Desv.
N Minimo Maximo Media Desviacion
Edad 31 2 2 2.00 .000

N valido (por lista) 31
Tabla 4. Distribucion por grupo etario en pacientes sometidos a colecistectomia.

Aunque el protocolo considero la posibilidad de incluir otras edades, en la practica ningln
paciente menor ni mayor al rango adolescente cumplié con los criterios de seleccion, por lo
que la cohorte final estuvo compuesta exclusivamente por adolescentes sometidos a

colecistectomia.

1.3 indice de masa corporal (IMC)

De los 31 pacientes adolescentes incluidos en el estudio, 15 (48.4 %) presentaron un indice
de masa corporal (IMC) dentro del rango normal, mientras que 16 (51.6 %) mostraron
sobrepeso, de acuerdo con los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).

39



IMC (OMS)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Peso normal 15 48.4 48.4 48.4
Sobrepeso 16 51.6 51.6 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 5. Distribucion de pacientes segln indice de masa corporal (IMC) conforme a la clasificacion de la OMS.

Esta distribucion evidencia que mas de la mitad de los adolescentes intervenidos
quirargicamente presentaban exceso de peso, lo que representa un factor de riesgo potencial
para el desarrollo de alteraciones metabdlicas como el sindrome metabdlico y el higado graso

no alcohdlico.

IMC (OMS)

B Peso normal
W Sobrepeso

Gréfica 2. Distribucion porcentual del indice de masa corporal (IMC) segun la clasificacion de la OMS en pacientes
adolescentes sometidos a colecistectomia.

El porcentaje acumulado del 100 % confirma que todos los pacientes se concentraron en estas

dos categorias, sin casos de obesidad u bajo peso registrados en la muestra.
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2. TIPOLOGIAS QUIRURGICAS

2.1 Tipo de cirugia realizada

De los 31 pacientes adolescentes incluidos en el estudio, 30 (96.8 %) fueron intervenidos

mediante cirugia electiva, mientras que Unicamente 1 paciente (3.2 %) requiri6 cirugia de

urgencia.
Tipo de cirugia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Electiva 30 96.8 96.8 96.8
Urgencia 1 3.2 3.2 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 6. Distribucidn de pacientes segun tipo de cirugia realizada.

Este resultado indica que la mayoria de los procedimientos se planificaron previamente, lo

que sugiere una deteccion oportuna de la patologia vesicular y una adecuada programacion

quirdrgica en el Hospital General de Zona No. 3 de JesUs Maria, Aguascalientes.

30

20

Frecuencia

Tipo de cirugia

Electiva

Urgencia

Tipo de cirugia

Gréfica 3. Distribucion porcentual del tipo de cirugia (electiva o de urgencia) en pacientes adolescentes sometidos a

colecistectomia.
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La baja proporcion de cirugias de urgencia (3.2 %) refleja un buen control clinico previo y

menor incidencia de complicaciones agudas que requirieran atencion inmediata.

2.2 Tipo de técnica quirurgica

De los 31 pacientes adolescentes incluidos en el estudio, 30 (96.8 %) fueron intervenidos

mediante colecistectomia laparoscopica, mientras que solo 1 paciente (3.2 %) requirié una

colecistectomia abierta.

Técnica quirurgica
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Colecistectomia 30 96.8 96.8 96.8
laparoscopica
Colecistectomia abierta 1 3.2 3.2 100.0
Total 31 100.0 100.0
Tabla 7. Distribucion de pacientes segun la técnica quirdrgica empleada.
Técnica quirdrgica
30
20
]
(2]
c
@
3
o
L
(18

10

Colecistectomia laparoscépica Colecistectomia abierta

Técnica quirargica

Grafica 4. Distribucion porcentual del tipo de técnica quirdrgica utilizada en pacientes adolescentes sometidos a

colecistectomia.
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Esta distribucion demuestra el predominio de la técnica laparoscopica como el método
quirargico de eleccion en el manejo de la patologia vesicular en poblacion adolescente,
debido a sus ventajas en recuperacion posoperatoria, menor dolor, estancia hospitalaria corta

y menor morbilidad.

El reducido porcentaje de procedimientos abiertos (3.2 %) se asocia comunmente a
indicaciones especificas o conversion intraoperatoria por hallazgos anatomicos complejos o
complicaciones intraoperatorias, lo cual concuerda con las tendencias actuales en cirugia

general.

3. PERIMETRO ABDOMINAL, PRESION ARTERIAL Y PERFIL BIOQUIMICO

3.1 Perimetro abdominal
Antes del procedimiento quirtrgico, se observd que 29 de los 31 pacientes (93.5 %)
presentaban un perimetro abdominal mayor a 90 cm, mientras que solo 2 pacientes (6.5 %)

tenian una medida menor a dicho valor.

Perimetro abdominal (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido >90 cm 29 93.5 93.5 93.5
<90 cm 2 6.5 6.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 8. Distribucion de pacientes segin perimetro abdominal previo a la cirugia.

Tres meses después de la colecistectomia, esta proporcion cambi6 significativamente: 20
pacientes (64.5 %) mantuvieron un perimetro abdominal mayor a 90 cm, mientras que 11

(35.5 %) registraron medidas menores a 90 cm.
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Perimetro abdominal (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >90 cm 20 64.5 64.5 64.5
<90 cm 11 35.5 35.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 9. Distribucién de pacientes segin perimetro abdominal tres meses posteriores a la cirugia.

La reduccion del porcentaje de pacientes con perimetro abdominal > 90 cm, de 93.5 % hasta

64.5 %, lo que representa un cambio favorable del 29 % en la poblacion estudiada.

Perimetro abdominal (previo a cirugia)

30

20

Frecuencia

10

=90 cm =90 cm

Perimetro abdominal (previo a cirugia)

Grafica 5. Distribucion de pacientes segin perimetro abdominal (>90 cm y <90 c¢m) antes de la cirugia.

44



Perimetro abdominal (tres meses después)
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Perimetro abdominal (tres meses después)

Gréfica 6. Distribucion de pacientes segin perimetro abdominal (>90 cm y <90 cm) tres meses posteriores a la cirugia.

3.2 Niveles de tension arterial

En la evaluacion preoperatoria, 30 de los 31 pacientes (96.8 %) presentaron valores de
tension arterial superiores a 130/85 mmHg, mientras que solo 1 paciente (3.2 %) registré

cifras menores a 130/80 mmHg.

Tension arterial (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >130/85 mmHg 30 96.8 96.8 96.8
<130/80 mmHg 1 3.2 3.2 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 10. Distribucion de pacientes segln cifras de tension arterial previas a la cirugia

Este hallazgo indica una elevada proporcion de pacientes con cifras tensionales en rango alto
o limitrofe, lo que podria estar relacionado con la presencia de sobrepeso o factores

metabdlicos predisponentes en la poblacion adolescente sometida a colecistectomia.
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Tension arterial (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >130/85 mmHg 29 93.5 93.5 93.5
<130/85 mmHg 2 6.5 6.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 11. Distribucidn de pacientes segun cifras de tension arterial tres meses posteriores a la cirugia.

Tres meses después de la colecistectomia, los resultados revelaron variaciones minimas, con
29 pacientes (93.5 %) que continuaron presentando cifras elevadas y 2 (6.5 %) con valores

normales.

Tension arterial (previo a cirugia)

30

20

Frecuencia

10

=130/85 mmHg =130/80 mmHg

Tension arterial (previo a cirugia)

Gréfica 7. Distribucion porcentual de la tension arterial (>130/85 mmHg y <130/80 mmHg) previa a la colecistectomia
en adolescentes.

La distribucion observada sugiere que la mayoria de los pacientes presentaban alteraciones
hemodinamicas previas al procedimiento, lo que refuerza la importancia de realizar una

evaluacion metabdlica integral preoperatoria en este grupo de edad.
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Tension arterial (tres meses después)
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Gréfica 8. Distribucion porcentual de la tension arterial (>130/85 mmHg y <130/80 mmHg) posterior a la
colecistectomia en adolescentes.

Estos resultados evidencian que no hubo modificacion significativa en los niveles de tension
arterial posterior al procedimiento quirurgico, lo que sugiere que la colecistectomia no tuvo
efecto directo sobre la regulacion tensional en el periodo de seguimiento.
Dado que la tension arterial elevada se mantuvo en la mayoria de los pacientes, este hallazgo
podria estar vinculado a factores metabdlicos persistentes, como el sobrepeso, la resistencia

a la insulina o la predisposicion genética.

3.3 Niveles de glucosa sérica
Antes de la intervencion quirtrgica, 26 de los 31 pacientes (83.9 %) presentaban niveles de
glucosa sérica superiores a 100 mg/dL, mientras que 5 pacientes (16.1 %) se encontraban

dentro del rango normal (<100 mg/dL).
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Glucosa sérica (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >100 mg/dL 26 83.9 83.9 83.9
<100 mg/dL 5 16.1 16.1 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 12. Distribucién de pacientes segun niveles de glucosa sérica previos a la cirugia.

Tres meses después de la colecistectomia, se observo una ligera disminucién en la proporcion

de pacientes con hiperglucemia, con 25 casos (80.6 %) por encima de 100 mg/dL y 6

pacientes (19.4 %) con valores normales.

Glucosa sérica (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  >100 mg/dL 25 80.6 80.6 80.6
<100 mg/dL 6 19.4 19.4 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 13. Distribucion de pacientes segun niveles de glucosa sérica tres meses posteriores a la cirugia.

Estos resultados indican una tendencia minima hacia la mejoria en el control glucémico

posterior a la cirugia, aunque la mayoria de los adolescentes continuaron presentando niveles

elevados de glucosa sérica.
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Grafica 9. Niveles de glucosa sérica (>100 mg/dL y <100 mg/dL) antes de la cirugia.
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Grafica 10. Niveles de glucosa sérica (>100 mg/dL y <100 mg/dL) antes de la cirugia.

El hallazgo sugiere que, si bien la colecistectomia no empeord los parametros glucémicos, la
persistencia de hiperglucemia podria reflejar la presencia de resistencia a la insulina o de

factores metabdlicos subyacentes propios del sindrome metabolico.



3.4 Perfil lipidico: colesterol total

En ambas mediciones —previa y tres meses posteriores a la colecistectomia— ningiin

paciente presentd colesterol total > 200 mg/dL. Es decir, 0/31 (0 %) tuvieron

hipercolesterolemia y 31/31 (100 %) se mantuvieron < 200 mg/dL.

Colesterol total (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <200 mg/dL 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 14. Distribucion de pacientes segln niveles de colesterol total previos a la cirugia.

Este hallazgo indica normocolesterolemia sostenida en la poblacion estudiada durante el

periodo de seguimiento, sin evidencia de empeoramiento posoperatorio en este parametro del

perfil lipidico.
Colesterol total (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <200 mg/dL 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 15. Distribucion de pacientes segun colesterol total tres meses posteriores a la cirugia.

Dado que todas las observaciones se concentraron en la misma categoria (<200 mg/dL), no

se elaboraron graficos por no aportar informacién visual adicional.

3.5 Perfil lipidico: HDL

En ambas mediciones —previa y tres meses posteriores a la colecistectomia— todos los

pacientes (31/31; 100 %) presentaron colesterol HDL > 40 mg/dL.

HDL (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >40 mg/dL 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 16. Distribucién de pacientes segun niveles de colesterol HDL previos a la cirugia.
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No se registraron casos con HDL bajo (<40 mg/dL), por lo que este componente no aportd

positividad al diagnostico de sindrome metabdlico en la cohorte durante el periodo de

seguimiento.
HDL (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  >40 mg/dL 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 17. Distribucién de pacientes segun niveles de colesterol HDL tres meses posteriores a la cirugia.

Dado que todas las observaciones se concentraron en la misma categoria (HDL > 40 mg/dL),
no se elaboraron graficos comparativos, limitdndose el andlisis a la descripcion de

frecuencias.

3.6 Perfil lipidico: triglicéridos
En la evaluacion preoperatoria, 30 de los 31 pacientes (96.8%) presentaron niveles normales

de triglicéridos (<150 mg/dL), mientras que solo 1 paciente (3.2%) mostrd valores elevados

(>150 mg/dL).

Triglicéridos (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <150 mg/dL 30 96.8 96.8 96.8
>150 mg/dL 1 3.2 3.2 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 18. Distribucion de pacientes segun niveles de triglicéridos previos a la cirugia.

Tres meses después de la colecistectomia, la distribucion cambi6 notablemente: 20 pacientes
(64.5%) mantuvieron valores dentro del rango normal y 11 pacientes (35.5%) presentaron

triglicéridos elevados (>150 mg/dL).
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Triglicéridos (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido <150 mg/dL 20 64.5 64.5 64.5
>150mg/dL 11 35.5 35.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 19. Distribucién de pacientes segun niveles de triglicéridos tres meses posteriores a la cirugia.

Estos resultados evidencian un aumento posoperatorio en la proporcion de pacientes con

hipertrigliceridemia, pasando de 3.2 % a 35.5 %.

El hallazgo sugiere que, tras la cirugia, una parte considerable de los adolescentes presento
alteraciones en el metabolismo lipidico, lo que podria estar relacionado con cambios en el

flujo biliar y el metabolismo de los &cidos grasos posteriores a la colecistectomia.
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Gréfica 11. Niveles de triglicéridos (>150 mg/dL y <150 mg/dL) antes de la cirugia.
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Trigliceridos (tres meses después)
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Grafica 12. Niveles de triglicéridos (>150 mg/dL y <150 mg/dL) tres meses posteriores a la cirugia.

Este patron es consistente con estudios que describen un incremento en los niveles de

trigliceridos y alteraciones del perfil lipidico en pacientes sometidos a colecistectomia,

especialmente en aquellos con sobrepeso o predisposicion a sindrome metabdlico.

4. HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS HEPATICOS

4.1 Presencia o ausencia de higado graso no alcohélico

Previo al procedimiento quirirgico, ninguno de los 31 pacientes (0%) presentd signos

ultrasonograficos compatibles con esteatosis hepatica.

Esteatosis hepatica (previo a cirugia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido  No 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 20. Distribucién de pacientes segun presencia de esteatosis hepatica antes de la cirugia.

En la evaluacion realizada tres meses después de la colecistectomia, se observo la aparicion

de 7 casos (22.6%) con higado graso no alcohdlico, mientras que 24 pacientes (77.4%)

permanecieron sin alteraciones.
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Esteatosis hepatica (tres meses después)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 7 22.6 22.6 22.6
No 24 77.4 77.4 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabla 21. Distribucién de pacientes segun presencia de esteatosis hepatica tres meses posteriores a la cirugia.

La distribucion observada evidencia que, si bien la mayoria de los pacientes mantuvieron un
higado con caracteristicas normales, una proporcion menor presenté6 cambios compatibles

con infiltracion grasa hepatica durante el periodo de observacion posoperatorio.

Esteatosis hepatica (tres meses después)

25

20

13

Frecuencia

10

Si Mo

Esteatosis hepatica (tres meses despueés)

Grafica 13. Distribucion porcentual de la esteatosis hepatica tres meses después de la colecistectomia en pacientes
adolescentes

5. INCIDENCIA DE HIGADO GRASO POSTERIOR A COLECISTECTOMIA

El estudio incluyé un total de 31 pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia, todos
ellos sin diagndstico previo de esteatosis hepatica segun el ultrasonido preoperatorio.

En la evaluacion realizada tres meses después de la intervencion, se identificaron 7 pacientes
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(22.6 %) con hallazgos ultrasonograficos compatibles con higado graso no alcohdlico,

mientras que 24 pacientes (77.4 %) mantuvieron caracteristicas hepaticas normales.

Con base en estos resultados, la incidencia acumulada posoperatoria de higado graso en la

poblacion estudiada fue del 22.6 %, calculada mediante la formula:

7
Incidencia (%) = 31 X 100 = 22.6%

Este resultado indica que poco mas de uno de cada cinco pacientes desarroll6 esteatosis
hepética durante el seguimiento posoperatorio, lo que refuerza la importancia de la vigilancia

metabolica y hepatica en adolescentes posterior a colecistectomia.

6. INCIDENCIA DE SINDROME METABOLICO POSTERIOR A LA COLECISTECTOMIA
De los 31 pacientes incluidos en el estudio, ninguno presentaba diagnéstico de sindrome

metabdlico previo a la intervencion quirdrgica, de acuerdo con los criterios establecidos para

su exclusion.
Sindrome metabdlico preoperatorio (23 criterios)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  No 31 100.0 100.0 100.0

Tabla 22. Distribucidon de pacientes segin presencia de sindrome metabélico antes de la cirugia.

Durante el seguimiento posoperatorio a tres meses, 11 pacientes (35.5 %) cumplieron con los
criterios diagndsticos de sindrome metabolico en poblacion pediatrica, definidos por la
presencia de un perimetro abdominal mayor a 90 cm acompafiado de al menos dos
alteraciones metabdlicas adicionales (glucosa sérica >100 mg/dL, triglicéridos >150 mg/dL,
colesterol HDL <40 mg/dL o tension arterial >130/85 mmHg).
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Sindrome metabdlico posoperatorio (23 criterios)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 20 64.5 64.5 64.5
11 35.5 35.5 100.0
31 100.0 100.0

Tabla 23. Distribucién de pacientes segin presencia de sindrome metabdlico tres meses posteriores a la cirugia.

Con base en estos resultados, la incidencia acumulada posoperatoria de sindrome metabdlico

en la poblacion estudiada se calcul6 mediante la formula:

11
Incidencia (%) = 31 X 100 = 35.5%

Este valor indica que aproximadamente uno de cada tres pacientes desarrollé sindrome

metabdlico en el periodo de seguimiento posterior a la colecistectomia, lo que pone de

manifiesto la relevancia de la vigilancia metabolica temprana en esta poblacion.
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Gréafica 14. Distribucion porcentual de pacientes que desarrollaron sindrome metabdlico 3 meses posteriores a la

cirugia.
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7. RESUMEN
De los 31 pacientes incluidos en el estudio, el 35.5 % (n=11) desarroll6 sindrome metabdlico
y el 22.6 % (n=7) presentd diagnostico ultrasonografico de higado graso durante el

seguimiento posoperatorio de tres meses.

Diagnodstico posoperatorio
Pacientes
afectados (n)  Porcentaje Interpretacion

Pacientes que cumplieron perimetro abdominal >90

Sindrome o ]
. 1" 35.5 cm + 2 o mas criterios diagndsticos tres meses

metabdlico :

después de la cirugia. *
Higado graso Pacientes que desarrollaron hallazgos
(esteatosis 7 22.6 ultrasonograficos compatibles con higado graso
hepatica) posterior a la colecistectomia. *
*Nota: Ningun paciente presentaba diagndstico preoperatorio de sindrome metabdlico ni de higado graso; los valores
corresponden a incidencia acumulada a tres meses.

Tabla 24. Incidencia posoperatoria de sindrome metabdlico y esteatosis hepatica en pacientes adolescentes sometidos a
colecistectomia.

Durante el seguimiento posoperatorio a tres meses, se identificaron 7 casos de esteatosis
hepatica (22.6 %) entre los 31 pacientes incluidos, todos libres de esta condicién antes de la
cirugia. El intervalo de confianza al 95 % (1C95%) para esta proporcion fue de 7.9 % a 37.3
%, lo que indica que el valor real de la incidencia en la poblacion podria situarse dentro de

este rango.

Con respecto a sindrome metabdlico, se identificaron 11 pacientes que cumplen criterios
diagnosticos para esta condicion, resultando en un valor de 35.5 %. El intervalo de confianza
al 95 % (1C95 %) para esta proporcion fue de 18.7 % a 52.3 %, lo que indica que el valor
real de la incidencia en la poblacion adolescente sometida a colecistectomia probablemente

se encuentra dentro de este rango.
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Incidencia acumulada posoperatoria

Casos nuevos (n) Total (n) Incidencia (%) IC 95%
Vélido  Sindrome metabdlico 11 31 35.5 18.7-52.3
Esteatosis hepatica 7 31 22.6 7.9-37.3

La incidencia se calculé como el numero de casos nuevos diagnosticados tres meses
posteriores a la cirugia, dividido entre la poblacion en riesgo al inicio del estudio. El

IC 95 % se obtuvo mediante el método normal aproximado para proporciones.

Tabla 25. Incidencia acumulada posoperatoria de sindrome metabolico y esteatosis hepatica con intervalos de confianza

al 95 %.

ANALISIS INFERENCIAL EXPLORATORIO

8.1 Perimetro abdominal medido antes y tres meses después de la colecistectomia.

La comparacion pareada se realiz6 mediante la prueba de McNemar, apropiada para variables

dicotomicas dependientes. Un valor de p < 0.05 se consider¢ estadisticamente significativo.

Tabla cruzada Perimetro abdominal (previo a cirugia)*Perimetro abdominal (tres
meses después)

Perimetro abdominal (tres

meses después)

>90 cm <90 cm Total

Perimetro abdominal >90 cm Recuento 20 9 29
(previo a cirugia) % dentro de Perimetro 69.0% 31.0%  100.0%

abdominal (previo a

cirugia)

% dentro de Perimetro 100.0% 81.8% 93.5%

abdominal (tres meses

después)

<90 cm Recuento 0 2 2

% dentro de Perimetro 0.0% 100.0%  100.0%

abdominal (previo a

cirugia)

% dentro de Perimetro 0.0% 18.2% 6.5%

abdominal (tres meses

después)
Total Recuento 20 11 31
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% dentro de Perimetro 64.5% 35.5%  100.0%
abdominal (previo a

cirugia)

% dentro de Perimetro 100.0% 100.0%  100.0%

abdominal (tres meses

después)
Tabla 26. Perimetro abdominal antes y tres meses después de la colecistectomia.

En el andlisis pareado de los 31 pacientes, se observé una disminucion significativa en la
proporcidn de adolescentes con perimetro abdominal >90 cm posterior a la colecistectomia.
Antes de la cirugia, el 93.5 % de los pacientes presentaba un perimetro abdominal mayor a

90 cm, mientras que tres meses después esta proporcion se redujo a 64.5 %.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

Valor exacta (bilateral)

Prueba de McNemar .0042

N de casos validos 31

a. Distribucion binomial utilizada.
Tabla 27. Perimetro abdominal antes y después de la cirugia (Prueba de McNemar).

La prueba de McNemar fue estadisticamente significativa (p = 0.004), lo que indica que la
reduccion del perimetro abdominal observada en el seguimiento no fue producto del azar,

sino un cambio real tras el procedimiento quirdrgico.
Este hallazgo sugiere una mejoria en el componente antropométrico del sindrome metabodlico

durante el periodo posoperatorio temprano.

8.2 Niveles de triglicéridos medidos antes y tres meses después de la colecistectomia.
La comparacion pareada se realiz6 mediante la prueba de McNemar, adecuada para variables

dicotémicas dependientes. Un valor de p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo.
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Tabla cruzada Triglicéridos (previo a cirugia)*Triglicéridos (tres meses después)
Triglicéridos (tres meses
después)
<150 mg/dL >150mg/dL Total
Triglicéridos (previo a <150 mg/dL Recuento 20 10 30
cirugia) % dentro de Triglicéridos 66.7% 33.3% 100.0%
(previo a cirugia)
% dentro de Triglicéridos 100.0% 90.9% 96.8%
(tres meses después)
>150 mg/dL Recuento 0 1 1
% dentro de Triglicéridos 0.0% 100.0%  100.0%
(previo a cirugia)
% dentro de Triglicéridos 0.0% 9.1% 3.2%
(tres meses después)
Total Recuento 20 11 31
% dentro de Triglicéridos 64.5% 35.5% 100.0%
(previo a cirugia)
% dentro de Triglicéridos 100.0% 100.0%  100.0%
(tres meses después)

Tabla 28. Niveles de triglicéridos medidos antes y tres meses después de la colecistectomia.

Al comparar los niveles de triglicéridos antes y tres meses después del procedimiento, se
observo una reduccidn significativa en la proporcion de pacientes con hipertrigliceridemia.
Antes de la cirugia, el 96.8 % de los pacientes presentaba valores superiores a 150 mg/dL,
mientras que tres meses después esta proporcidbn se redujo a 355 %.
La prueba de McNemar fue estadisticamente significativa (p = 0.002), lo que demuestra una

mejoria significativa en el perfil lipidico tras la colecistectomia.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion

Valor exacta (bilateral)

Prueba de McNemar .0022

N de casos validos 31

a. Distribucién binomial utilizada.
Tabla 29. Niveles de triglicéridos medidos antes y después de la cirugia (Prueba de McNemar).
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Este hallazgo sugiere una tendencia favorable en la regulacion del metabolismo lipidico

durante el seguimiento posoperatorio temprano, posiblemente relacionada con cambios

dietéticos o metabolicos posteriores a la cirugia.

8.3 Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis

hepatica posoperatoria

El andlisis de asociacion se realizd mediante la prueba de Chi-cuadrada de Pearson y la

prueba exacta de Fisher, segun la distribucion de frecuencias esperadas. Ademas, se estimo

la razén de ventajas (OR) y el riesgo relativo (RR) con su intervalo de confianza al 95 %

(1C95 %). Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Tabla cruzada Perimetro abdominal (tres meses después)*Esteatosis hepatica
posterior a la cirugia

Esteatosis hepatica posterior a

la cirugia
Si No Total

Perimetro abdominal (tres >90 cm Recuento 5 15 20
meses despueés) % dentro de Perimetro 25.0% 75.0%  100.0%

abdominal (tres meses

después)

% dentro de Esteatosis 71.4% 62.5% 64.5%

hepética posterior a la

cirugia

<90 cm Recuento 2 9 11

% dentro de Perimetro 18.2% 81.8%  100.0%

abdominal (tres meses

después)

% dentro de Esteatosis 28.6% 37.5% 35.5%

hepatica posterior a la

cirugia
Total Recuento 7 24 31

% dentro de Perimetro 22.6% 77.4% 100.0%

abdominal (tres meses

después)
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% dentro de Esteatosis 100.0% 100.0%  100.0%
hepatica posterior a la

cirugia
Tabla 30. Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis hepatica
posoperatoria.

En el analisis bivariado, se observé que el 25 % de los pacientes con perimetro abdominal
>90 cm presentaron esteatosis hepatica, en comparacion con el 18.2 % de aquellos con
perimetro <90 cm. Sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (Chi? =
0.189; p = 0.664; prueba exacta de Fisher = 1.000).

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .1892 1 .664
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razon de verosimilitud 193 1 .660
Prueba exacta de Fisher 1.000 516
Asociacion lineal por lineal .183 1 .669
N de casos validos 31
a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.48.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 31. Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis hepatica posoperatoria
(Prueba de Chi Cuadrada).

El riesgo relativo estimado fue de 1.38 (1C95 %: 0.32-5.95), lo que indica que los pacientes
con obesidad abdominal tuvieron un riesgo 1.3 veces mayor de presentar higado graso en el

periodo posoperatorio, aunque sin significacion estadistica.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para 1.500 .239 9.410
Perimetro abdominal (tres

meses después) (>90 cm /

<90 cm)
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hepatica psoterior a la

cirugia = Si

hepética psoterior a la

cirugia = No

N de casos validos

Para cohorte Esteatosis

Para cohorte Esteatosis

1.375

917

31

.318

.629

5.953

1.336

Tabla 32. Perimetro abdominal e higado graso tres meses posteriores a la colecistectomia (riesgo relativo).

Estos resultados sugieren una tendencia no significativa hacia mayor riesgo de esteatosis

hepatica en adolescentes con perimetro abdominal elevado, posiblemente limitada por el

tamafio muestral reducido.

8.4 Niveles de triglicéridos tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis

hepética posoperatoria

El analisis de asociacion se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrada de Pearson y la

prueba exacta de Fisher, debido a la presencia de celdas esperadas menores de cinco.

Ademas, se estimo la razon de ventajas (OR) y el riesgo relativo (RR) con sus intervalos de

confianza al 95 % (1C95 %). Se considerd significativo un valor de p < 0.05.

Tabla cruzada Triglicéridos (tres meses después)*Esteatosis hepatica posterior a

hepatica posterior a la

cirugia

la cirugia
Esteatosis hepatica posterior
ala cirugia
Si No Total
Triglicéridos (tres meses <150 mg/dL Recuento 5 15 20
después) % dentro de Triglicéridos 25.0% 75.0%  100.0%
(tres meses después)
% dentro de Esteatosis 71.4% 62.5% 64.5%
hepética posterior a la
cirugia
>150mg/dL  Recuento 2 9 11
% dentro de Triglicéridos 18.2% 81.8%  100.0%
(tres meses después)
% dentro de Esteatosis 28.6% 37.5% 35.5%
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Total Recuento 7 24 31
% dentro de Triglicéridos 22.6% 77.4%  100.0%
(tres meses después)
% dentro de Esteatosis 100.0% 100.0%  100.0%

hepética posterior a la

cirugia
Tabla 33. Niveles de triglicéridos tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis hepatica
posoperatoria.

En el andlisis bivariado, la frecuencia de esteatosis hepatica fue ligeramente mayor en los
pacientes con triglicéridos normales (<150 mg/dL), con un 25.0 %, frente al 18.2 % en
quienes mantuvieron niveles elevados (>150 mg/dL) a los tres meses de la cirugia.

No obstante, esta diferencia no alcanzo significacion estadistica (Chi2 = 0.189; p = 0.664;

prueba exacta de Fisher = 1.000).

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .1892 1 .664
Correccién de continuidad® .000 1 1.000
Razoén de verosimilitud .193 1 .660
Prueba exacta de Fisher 1.000 .516
Asociacion lineal por lineal .183 1 .669

N de casos validos 31

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.48.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 34. Niveles de triglicéridos tres meses después de la colecistectomia y presencia de esteatosis hepatica
posoperatoria (Prueba de Chi Cuadrada).

El riesgo relativo estimado fue de 1.38 (1C95 %: 0.32-5.95), lo que indica que no se demostrd

una asociacion significativa entre la hipertrigliceridemia posoperatoria y el desarrollo de

esteatosis hepaética.
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Estimacioén de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para 1.500 .239 9.410
Triglicéridos (tres meses
después) (<150 mg/dL /
>150mg/dL)
Para cohorte Esteatosis 1.375 .318 5.953
hepética psoterior a la
cirugia = Si
Para cohorte Esteatosis 917 .629 1.336
hepética psoterior a la
cirugia = No
N de casos validos 31

Tabla 35. Niveles de triglicéridos e higado graso tres meses posteriores a la colecistectomia (riesgo relativo).

Estos resultados sugieren que, en esta cohorte de pacientes adolescentes, los niveles de

triglicéridos tres meses después de la colecistectomia no influyeron de forma significativa en

la aparicion del higado graso no alcoholico, aungque podrian observarse diferencias relevantes

con un tamafio muestral mayor o un seguimiento mas prolongado.

8.5 Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de Sindrome

metabdlico.

El analisis de asociacion se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrada de Pearson y la

prueba exacta de Fisher. También se estimo la razén de ventajas (OR) y el riesgo relativo

(RR) con su intervalo de confianza al 95 % (IC95 %). Se considerd estadisticamente

significativo un valor de p < 0.05.

posterior a la cirugia

Tabla cruzada Perimetro abdominal (tres meses después)*Sindrome metabélico

Sindrome metabdlico posterior

a la cirugia
No Si Total
Perimetro abdominal (tres <90 cm Recuento 18 2 20
meses despues) % dentro de Perimetro 90.0% 10.0%  100.0%

abdominal (tres meses

después)
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Total

>90 cm

% dentro de Sindrome
metabolico posterior a la
cirugia

Recuento

% dentro de Perimetro
abdominal (tres meses
después)

% dentro de Sindrome
metabdlico posterior a la
cirugia

Recuento

% dentro de Perimetro
abdominal (tres meses
después)

% dentro de Sindrome
metabdlico posterior a la

cirugia

90.0% 18.2%
2 9
18.2% 81.8%
10.0% 81.8%
20 11
64.5% 35.5%
100.0% 100.0%

64.5%

11
100.0%

35.5%

31
100.0%

100.0%

Tabla 36. Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de sindrome metabélico

posoperatorio.

En el anélisis bivariado entre el perimetro abdominal medido tres meses después de la

colecistectomia y la presencia de sindrome metabdlico posoperatorio, se observo una

asociacion estadisticamente significativa (3> = 15.98; p < 0.001; prueba exacta de Fisher =

0.000). Los pacientes con perimetro abdominal >90 cm presentaron una frecuencia

significativamente mayor de sindrome metabolico (81.8 %) en comparacion con aquellos con

perimetro <90 cm (10.0 %).

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 15.9892 1 .000

Correccion de continuidad® 13.006 1 .000

Razoén de verosimilitud 16.890 1 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 15.474 1 .000

N de casos vélidos 31
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a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.90.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 37. Perimetro abdominal tres meses después de la colecistectomia y presencia de sindrome metabdlico
posoperatorio (Prueba de Chi Cuadrada).

El riesgo relativo fue de 4.95 (1C95 %: 1.40-17.48) y larazdn de ventajas (OR) de 40.5 (1C95
%: 4.87-336.40), lo que demuestra una fuerte asociacién entre ambas variables.
Estos resultados confirman que el aumento del perimetro abdominal constituye un
componente determinante del sindrome metabdlico incluso a corto plazo posterior a la

colecistectomia.

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razoén de ventajas para 40.500 4.876 336.401
Perimetro abdominal (tres
meses después) (>90 cm /
<90 cm)
Para cohorte Sindrome 4.950 1.401 17.487
metabolico posterior a la
cirugia = No
Para cohorte Sindrome 122 .032 469
metabdlico posterior a la
cirugia = Si
N de casos vélidos 31

Tabla 38. Perimetro abdominal y sindrome metabolico tres meses posteriores a la colecistectomia (riesgo relativo).

Este hallazgo evidencia que el perimetro abdominal es un componente determinante del
sindrome metabdlico en adolescentes, incluso a corto plazo posterior a la colecistectomia,

reforzando su papel como marcador central de riesgo cardiometabdlico.

8.6 Niveles de triglicéridos tres meses después de la colecistectomia y presencia de sindrome
metabolico.
El andlisis de asociacion se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y la

prueba exacta de Fisher. Se consideré estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.
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Tabla cruzada Triglicéridos (tres meses después)*Sindrome metabdlico posterior a

la cirugia
Sindrome metabdlico
posterior a la cirugia
No Si Total

Triglicéridos (tres meses <150 mg/dL Recuento 20 0 20
después) % dentro de Triglicéridos 100.0% 0.0%  100.0%

(tres meses después)

% dentro de Sindrome 100.0% 0.0% 64.5%

metabolico posterior a la

cirugia

>150mg/dL  Recuento 0 11 11

% dentro de Triglicéridos 0.0% 100.0%  100.0%

(tres meses después)

% dentro de Sindrome 0.0% 100.0% 35.5%

metabdlico posterior a la

cirugia
Total Recuento 20 11 31

% dentro de Triglicéridos 64.5% 35.5% 100.0%

(tres meses después)

% dentro de Sindrome 100.0% 100.0%  100.0%

metabolico posterior a la

cirugia

Tabla 39. Niveles de triglicéridos tres meses después de la colecistectomia y presencia de sindrome metabélico

posoperatorio.

En el analisis bivariado, se observé una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001)

entre los niveles elevados de triglicéridos y la presencia de sindrome metab6lico posterior a

la cirugia. EI 100 % de los pacientes con triglicéridos >150 mg/dL presentd sindrome

metabolico, mientras que ninguno de los pacientes con niveles normales (<150 mg/dL) lo

desarroll6. La prueba de Chi-cuadrado de Pearson (3> = 31.00; p < 0.001) y la prueba exacta

de Fisher (p = 0.000) confirmaron una asociacion altamente significativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
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Chi-cuadrado de Pearson 31.0002 1 .000

Correccién de continuidad® 26.786 1 .000

Razon de verosimilitud 40.324 1 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 30.000 1 .000

N de casos validos 31

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3.90.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla 40. Niveles de triglicéridos medidos 3 meses después de la colecistectomia y presencia de sindrome metabélico
posoperatorio (Prueba de Chi Cuadrada).

En este analisis no fue posible calcular la estimacién de riesgo (OR ni RR) debido a la
ausencia de casos en dos celdas de la tabla 2x2; sin embargo, este patron refleja una
asociacion perfecta entre la hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) y la presencia de sindrome
metabolico, lo que refuerza la significancia estadistica observada (p < 0.001). El hecho de
que todos los pacientes con TG >150 mg/dL desarrollaron sindrome metabdlico, y ninguno
con TG normales lo hizo, muestra una asociacion perfecta. En términos epidemioldgicos, se
considera una asociacién completa o colinealidad perfecta, por lo que el OR — o (infinito).
No obstante, el tamafio de muestra es pequefio por lo que el resultado debe tomarse con

reserva.

Este hallazgo sugiere que la hipertrigliceridemia es un marcador metabdlico clave en el
desarrollo del sindrome metabdlico posterior a la colecistectomia en poblacién adolescente,
reflejando una alteracion lipidica temprana relacionada con el componente dismetabdlico del

sindrome.

8.7 Esteatosis hepatica tres meses después de la colecistectomia y presencia de Sindrome
metabdlico.

El andlisis de asociacion se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson y la
prueba exacta de Fisher, considerando p < 0.05 como estadisticamente significativo.
Se calcularon ademas la razon de ventajas (OR) y los riesgos relativos (RR) con su intervalo
de confianza al 95 % (1C95 %).
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion ~ Significacion = Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de .1892 1 .664 1.000 516
Pearson
Correccion de .000 1 1.000
continuidad®
Razon de verosimilitud .193 1 .660 1.000 .516
Prueba exacta de 1.000 516
Fisher
Asociacion lineal por .183¢ 1 .669 1.000 .516 324
lineal
N de casos validos 31

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.48.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es .427.
Tabla 41. Asociacion entre esteatosis hepatica y sindrome metabdlico tres meses posteriores a la cirugia (Prueba de Chi-
Cuadrado).

En el andlisis bivariado, no se observd asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de sindrome metabolico y la esteatosis hepéatica diagnosticada tres meses
posteriores a la colecistectomia (x> = 0.189; p = 0.664; prueba exacta de Fisher = 1.000).
Aunque el 22.6 % de los pacientes presentd esteatosis hepatica y el 35.5 % cumplid criterios
de sindrome metabdlico, estas condiciones no mostraron dependencia estadistica dentro del

modelo.

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para 1.500 .239 9.410
Sindrome metabolico
posterior a la cirugia (No /
Si)
Para cohorte Esteatosis 1.375 .318 5.953

hepética psoterior a la

cirugia = Si
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Para cohorte Esteatosis 917 .629 1.336
hepatica psoterior a la
cirugia = No

N de casos vélidos 31
Tabla 42. Estimacion de riesgo entre esteatosis hepatica y sindrome metabdlico tres meses posteriores a la cirugia
(Prueba de Chi-Cuadrada).

La razén de ventajas (OR = 1.5; 1C95 %: 0.239-9.410) sugiere una tendencia leve, no
significativa, hacia un mayor riesgo de higado graso en pacientes con sindrome metabdlico,
pero los amplios intervalos de confianza indican ausencia de asociacion concluyente.
Estos resultados podrian atribuirse al tamafio reducido de la muestra y al corto tiempo de
seguimiento (3 meses), por lo que estudios posteriores con mayor numero de casos Yy

evaluacion longitudinal podrian clarificar la relacion metabolica entre ambas entidades.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como propoésito establecer la incidencia de sindrome metabdlico y
de higado graso no alcohdlico (HGNA) en pacientes adolescentes sometidos a

colecistectomia en el Hospital General de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

A pesar de que el disefio fue de tipo descriptivo, el andlisis inferencial exploratorio permitio
identificar asociaciones clinicas relevantes que podrian constituir la base para futuras lineas

de investigacion sobre las alteraciones metabolicas posteriores a la colecistectomia.

En la poblacion analizada (n = 31), se observé una predominancia del sexo femenino (93.5
%), lo cual coincide con la mayor frecuencia de colecistopatias litiasicas en mujeres, incluso
en edad pediatrica. Todos los pacientes se encontraban dentro del rango adolescente (1217
afios), lo que permiti6 mantener homogeneidad etaria y minimizar el efecto de confusores
relacionados con el crecimiento o la maduracion metabolica. En cuanto al estado nutricional,
el 51.6 % presentd sobrepeso y el 48.4 % peso normal, sin casos de obesidad severa, lo cual

representa un patron intermedio entre la poblacion pediatrica general y los grupos de alto
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riesgo metabdlico descritos en estudios asiaticos y latinoamericanos. Respecto al tipo de
procedimiento, la colecistectomia laparoscopica fue el abordaje predominante (96.8 %),
mientras que el 3.2 % se realiz6 mediante técnica abierta. La mayoria correspondio a cirugias
electivas (96.8 %), lo que sugiere un grupo clinicamente estable al momento de la

intervencion.

Alteraciones metabdlicas pre y posoperatorias

Antes de la cirugia, el 93.5 % de los pacientes presentaba un perimetro abdominal >90 cm,
lo que refleja la alta prevalencia de obesidad abdominal como factor predisponente a
colelitiasis en adolescentes. Tres meses posteriores al procedimiento, este porcentaje se
redujo significativamente a 64.5 % (p = 0.004), lo que sugiere una mejora en el componente
antropomeétrico tras la colecistectomia, probablemente vinculada a la modificacion dietética
postoperatoria y al seguimiento médico. No obstante, dicha reduccion no se asocié con una
mejora proporcional en los marcadores metabdlicos, lo cual refuerza la hipétesis de que la
colecistectomia puede generar alteraciones metabdlicas independientes de la adiposidad

abdominal.

En cuanto a los niveles de glucosa sérica, el 83.9 % de los pacientes tenia cifras >100 mg/dL
antes de la cirugia, y el 80.6 % las mantuvo después del procedimiento, sin diferencia
significativa. Esto sugiere que la glucemia no se vio afectada de forma directa por la
colecistectomia en el corto plazo, aunque la alta prevalencia de glucosa elevada refleja una

tendencia dismetabdlica basal en la poblacion adolescente.

El analisis del perfil lipidico mostr6 que el colesterol total se mantuvo dentro de parametros
normales (<200 mg/dL) en todos los casos, mientras que el HDL fue >40 mg/dL en el 100
% de los pacientes, sin variaciones significativas. En contraste, los niveles de triglicéridos
>150 mg/dL aumentaron de 3.2 % antes de la cirugia a 35.5 % tres meses después (p =
0.002), evidenciando una dislipidemia adquirida posterior a la colecistectomia. Este hallazgo
coincide con lo reportado por Hye et al. (2022), quienes en una cohorte longitudinal coreana

de 152,970 pacientes encontraron que la colecistectomia incrementa el riesgo de sindrome
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metabolico en un 20 % (HR 1.20; IC95 %: 1.17-1.23), destacando la elevacion de

triglicéridos y la resistencia a la insulina como mecanismos predominantes.

Incidencia y asociaciones clinicas

A tres meses del procedimiento, 11 de los 31 pacientes (35.5 %) cumplieron con criterios
diagnosticos de sindrome metabolico, considerando la definicion adaptada para poblacion
pediatrica (perimetro abdominal >90 cm méas dos o mas alteraciones metabolicas
adicionales). Este valor de incidencia es elevado si se compara con la prevalencia promedio
del sindrome metabdlico en adolescentes mexicanos, estimada entre 10 y 15 % (Gomez-
Diaz et al., 2019). El resultado sugiere que la colecistectomia podria actuar como un evento
desencadenante o acelerador del sindrome metabdlico, especialmente en individuos con

dislipidemia preexistente o sobrepeso.

En el andlisis bivariado, se observé una asociacion estadisticamente significativa entre el
perimetro abdominal y el sindrome metabolico (y* = 15.98; p < 0.001), con una razon de
ventajas (OR = 40.5; 1C95 %: 4.87-336.4), indicando que los pacientes con perimetro >90
cm tuvieron hasta 40 veces mas riesgo de desarrollar sindrome metabdlico en comparacion
con aquellos con perimetro normal. De manera similar, los triglicéridos elevados (>150
mg/dL) se asociaron de forma perfecta con el sindrome metabdlico (p < 0.001), ya que el
100 % de los pacientes con hipertrigliceridemia desarrollé el sindrome, mientras que
ninguno con valores normales lo presentd. Estos resultados concuerdan con el estudio de
Kwak et al. (2015), quienes reportaron que los pacientes colecistectomizados presentaron
un 35 % maés de prevalencia de higado graso no alcohélico (OR = 1.35; 1C95 %: 1.03-1.77;
p = 0.028) y alteraciones metabolicas como elevacion de triglicéridos y VLDL.
Ambos estudios sustentan la hipdtesis de una relacion directa entre la colecistectomia y la
disfuncion metabdlica mediada por cambios en el metabolismo lipidico y la regulacion de

acidos biliares.

Por otra parte, el 22.6 % de los pacientes presentd esteatosis hepatica en el ultrasonido de
control a los tres meses, sin casos previos al procedimiento con relacion a los criterios de

seleccion establecidos para esta investigacion.
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Aunque la asociacion entre higado graso y sindrome metabolico no fue significativa (y* =
0.189; p = 0.664; OR = 1.5; IC95 %: 0.239-9.41), la coexistencia de ambas condiciones
refuerza la interrelacion fisiopatoldgica entre los mecanismos de resistencia a la insulina,
dislipidemia y acumulacién intrahepéatica de grasa. La falta de significancia estadistica
probablemente se debe al tamafio muestral limitado y al corto periodo de seguimiento, lo

que restringe la observacion de progresion hepatica o fibrosis.

Implicaciones clinicas y futuras lineas de investigacion

Los resultados de este trabajo, aunque derivados de un estudio descriptivo, evidencian una
tendencia clara hacia la aparicion de alteraciones metabdlicas y hepaticas en el corto plazo
posterior a la colecistectomia en poblacion adolescente. La identificacion de incremento en
triglicéridos y persistencia del perimetro abdominal elevado como factores asociados al
desarrollo de sindrome metabdlico, sugiere la necesidad de seguimiento metabolico
estructurado posterior a la cirugia.

En concordancia con la literatura internacional, los hallazgos sustentan que la
colecistectomia podria alterar el metabolismo de los &cidos biliares y el control de la glucosa,
generando un entorno prodislipidémico que favorece el desarrollo de higado graso y
resistencia a la insulina (Hye et al, 2022; Kwak et al, 2015).
Por tanto, se recomienda realizar estudios prospectivos multicéntricos con seguimiento a
largo plazo para determinar la evolucion metabdlica de los pacientes colecistectomizados,
asi como para evaluar intervenciones preventivas basadas en dieta, ejercicio y control

lipidico.
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CONCLUSION

El presente estudio permitid establecer la incidencia de sindrome metabdlico e higado graso
no alcohdlico en pacientes adolescentes sometidos a colecistectomia en el Hospital General

de Zona No. 3, Jesus Maria, Aguascalientes.

A tres meses del procedimiento quirurgico, se observd que el 35.5 % de los pacientes
desarrollé sindrome metabdlico y el 22.6 % present6 esteatosis hepética evidenciada por

ultrasonido, pese a no contar con diagnostico previo de estas condiciones.

Las alteraciones mas frecuentes correspondieron al incremento en los niveles de triglicéridos
(>150 mg/dL) y a la persistencia de un perimetro abdominal mayor de 90 cm, los cuales
mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la presencia de sindrome

metabdlico.

Estos resultados sugieren que la colecistectomia podria estar relacionada con la aparicién
temprana de alteraciones metabdlicas, posiblemente secundarias a cambios en la regulacion

del metabolismo lipidico y de los acidos biliares.

Aunque el disefio de esta investigacion fue descriptivo y de corto seguimiento, el analisis
inferencial exploratorio aport6 evidencia de asociaciones clinicamente relevantes entre los
componentes del sindrome metabolico, las dislipidemias y la esteatosis hepatica, reforzando
la hipdtesis de que la colecistectomia podria actuar como un factor desencadenante o

acelerador de disfuncion metabolica en poblacion adolescente.

Estos hallazgos adquieren relevancia en el contexto actual, dada la creciente prevalencia de
obesidad 'y sindrome  metabdlico en  poblaciébn  pedidtrica  mexicana.
Por tanto, se recomienda establecer protocolos de seguimiento clinico-metabdlico en
pacientes jovenes colecistectomizados, incluyendo control antropométrico, perfil lipidico y
evaluacion hepatica seriada, con el proposito de detectar de manera temprana la aparicion de

complicaciones metabdlicas.
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Finalmente, los resultados obtenidos sientan las bases para futuras lineas de investigacién
con disefios prospectivos y mayor tamafio muestral, que permitan confirmar el papel de la
colecistectomia como factor de riesgo para el desarrollo del sindrome metabdlico y del

higado graso no alcoholico en poblacion adolescente.
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GLOSARIO

La enfermedad de vesicula biliar se define por la presencia ultrasonografica de litos
o0 por la ausencia de vesicula biliar secundaria a un antecedente de colecistectomia.
El diagnostico de colelitiasis se establece mediante la identificacion ecografica de
focos hiperecogénicos madviles con sombra acustica posterior, caracteristicos de la
presencia de célculos biliares (5).

La colecistectomia constituye el procedimiento quirargico de eleccion, considerado
el “gold standard” para el tratamiento de la colelitiasis. El procedimiento consiste en
la extraccion quirurgica de la vesicula biliar (1).

El higado graso no alcohdlico (HGNA) se define como la acumulacion anormal de
grasa en el parénquima hepatico demostrada por ultrasonido, sin que exista otra causa
identificable de enfermedad hepatica cronica. Para su diagnostico se descartan
antecedentes de consumo excesivo de alcohol (>30 g/dia en hombres y >20 g/dia en
mujeres), positividad para antigenos o anticuerpos de hepatitis B o C, enfermedades
hepaticas metabdlicas o hereditarias, asi como el uso de farmacos hepatotoxicos que
puedan inducir esteatosis hepatica (5).

El sindrome metabdlico se caracteriza por la coexistencia de obesidad central
(circunferencia abdominal >94 cm en hombres y >80 cm en mujeres) acompafada de
al menos dos de los siguientes criterios: triglicéridos >150 mg/dL, colesterol HDL
<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres, presion arterial >130/85 mmHg y
glucosa en ayuno >100 mg/dL. Su presencia refleja un estado de resistencia a la
insulina y riesgo elevado de enfermedad cardiovascular y hepética (1).

La dislipidemia se define como la alteracion en las concentraciones plasmaticas de
lipidos, particularmente un nivel de colesterol total mayor o igual a 240 mg/dL, lo
que constituye un factor de riesgo relevante para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular y sindrome metabdlico (4).

Se entiende por paciente adolescente a la persona en etapa de desarrollo bioldgico,
psicologico, sexual y social comprendida entre los 12 y 17 afios de edad, conforme
a la definicion establecida por la Organizacion Mundial de la Salud y las guias

nacionales de salud en México (13).
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Jests Marfa, Aguascalientes a 22 de enero de 2025

CARTA DE ASENTAMIENTO EN MENORES DE EDAD (8 A 17 ANOS)

NO. DE REGISTRO INSTITUCIONAL: 010103200200/01/29/2025

Titulo del Protocolo: Estudio sobre la Prevalencia del Sindrome Metabélico en

adolescentes sometidos a colecistectomia en el Hospital General de Zona No. 3,
Aguascalientes”

Objetivo de la investigacion y procedimientos:
Establecer la prevalencia de sindrome metabdlico en adolescentes sometidos a

colecistectomia, para brindar un seguimiento de calidad y oportuna identificacién de
cambios metabdlicos que puedan conducir a patologias prevenibles

Se realizaran las siguientes acciones previo y 3 meses posterior a la colecistectomia;
toma de laboratorios (Perfil Lipidico, Glucemia en Ayuno), ademas de medicion de la
Presion Arterial, medicion de la circunferencia abdominal a nivel de la cintura,
realizacion de ultrasonido de higado y vias bihares.

Hola, mi nombre es Jesus de La Hoya Diaz y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro
Social. Actualmente estamos realizando un estudio para establecer la prevalencia de

sindrome metabolico posterior a la Colecistectomia y para ello queremos pedirte que
nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en
e Acudir a tu cita para la a toma de muestras de laboratorio
Medicién de Presion Arterial
Medicion de la cintura
Realizacion de ultrasonido de Higado y vias biliares
Previo al procedimiento quirurgico y 3 meses posteriores a la colecistectomia.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama
hayan dicho que puedes participar, sl tu no quieres hacerlo puedes decir que no Es tu
decision si participas o no en el estudio. Tambien es importante que sepas que, sienun
momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun problema, o si
no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus
respuestas o resultados sin que tu lo autorices, sélo lo sabran las personas que forman
parte del equipo de este estudio. (Si se proporcionara informacion a los padres, favor de
mencionarlo en la carta)

AV. PROLONGACION GENERAL IGNACIO ZARAGOZA #905. COL EJIDO DE JESUS MARIA, 20908, Tel: (449) 1535999  www Imins sob ms

Cave 010000014
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pongas una (x) en el cuadrito de abajo que

Si aceptas participar, te pido que por favor
no quieres participar, déjalo en blanco

dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre. Si
y no escribas tu nombre.

D Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la person e el asentimiento:

Dra. fvonnt alez Espinos

(o

IMS

AV. PROLONGACION GENERAL IGNACIO ZARAGOZA #905. COL. £4100 DE JESUS MARIA, 20908.  Tel (449) 153 5999 www s gob.ms
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Jesus Maria, Aguascalientes a 22 de enero de 2025

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN SALUD (PADRES O REPRESENTANTES
LEGALES EN MENORES DE EDAD O PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

NO. DE REGISTRO INSTITUCIONAL: 010103200200/01/29/2025

Titulo del Protocolo: Estudio sobre la Prevalencia del Sindrome Metabolico en
adolescentes sometidos a colecistectomia en el Hospital General de Zona No. 3,
Aguascalientes”

Justificacion y objetivo de la investigacién: De acuerdo con las lineas de investigacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social se busca establecer la prevalencia de sindrome
metabdlico en adolescentes sometidos a colecistectomia, para brindar un seguimiento
de calidad y oportuna identificacion de cambios metabolicos que puedan conducir a
patologias prevenibles.

Procedimientos y duracién de la investigacion: Se realizardn las siguientes acciones
previo y 3 meses posterior a la colecistectomia,

e toma de laboratorios (Perfil Lipidico, Glucemia en Ayuno),

e medicién de la Presion Arterial

e medicién de la circunferencia abdominal a nivel de la cintura

e realizacion de ultrasonido de higado y vias biliares

La investigacion tiene una duracién desde su aprobacion hasta 1 afo posterior a su
aprobacion.

Riesgos y molestias: La investigaciéon se considera con riesgo minimo porque emplea
técnicas y métodos de investigacion prospectivos. La molestia que pueda condicionar la
toma de muestras sanguineas en el brazo, la medicién de presion arterial en el brazo, la
medicion de la cadera y la toma de Ultrasonido.

Beneficios que recibird al participar en la investigacion: La identificacién oportuna de
posibles complicaciones metabélicas posterior a la colecistectomia, para la atenciéon
temprana y tratamiento especializado.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados se publicaran

en el Repositorio Institucional de la Universidad Auténoma de Aguascalientes y a través
de una revista indexada.

AV. PROLONGACION GENERAL IGNACIO ZARAGOZA #905. COL EIDO DE JESUS MARIA, 20908.  Tel (449) 153 5999  wwvw i g0h. ma
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Participacion o Retiro: Esta usted en la libertad de retractarse del presente protocolo de
investigacién sin ninguna repercusién o modificacion en su tratamiento y fechas
establecidas.

Privacidad y confidencialidad: Los procedimientos aqui empleados se realizaran en
apego a lo establecido en la Ley General de Salud (Articulo 17) en materia de
Investigacién para la salud y los preceptos a la Declaracion de Helsinky y de la
Asoclacion Médica Mundial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra lvonne Gonzalez Espinosa

Medico No Familiar. Matricula 99018266 Tel. 44 34 10 83 95 de 730hra a 1330hrs de
Lunes a Viernes

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
al:
Comité de bioética o a la Coordinacién Medica de Cirugia en el Hospital General de

Zona #3,

Declaracion de consentimiento:

Acepto que a mi familiar o representado se le tomen |os datos o muestras solo
para este estudio

Acepto que a mi familiar o representado se le tomen los datos o muestras para
este estudio y/o estudios futuros S~

Se conservaran los datos o muestras hasta por 10 anos tras lo cual se destruir.

Dra fvonne Gonzalez Espmas
7
IMSS
Nombre y firma del padre, madre o Nombre y firma de quien 6¥ﬂ\eryel
representante legal consentimiento
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

AV. PROLONGACION GENERAL IGNACIO ZARAGOZA #905. COL. LIDO DE JESUS MARIA, 20908.  Tel (449) 153 5999 www imsagob ma
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