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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

 

El 50% de pacientes norteamericanos mayores de 60 años atendidos en la 

emergencia con dolor abdominal por colecistitis litiásica fueron hospitalizados; 

de estos, el 30 a 40% recibió tratamiento quirúrgico. Sus síntomas tuvieron 

presentación subclínica y aumentan la mortalidad en un 10%. 

 

La población de Puente Piedra y de los distritos aledaños ha ido en aumento al 

igual que el porcentaje de adultos mayores que la componen. Aproximadamente 

500 000 habitantes son atendidos en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. Allí 

se da solución a los diversos problemas que se presentan. Este incremento 

poblacional ha generado a su vez que aumente el número de pacientes 

atendidos en el Departamento de Diagnóstico por Imágenes en sus diferentes 

áreas sobre todo en el área de ecografía donde se estima un aproximado de 

2500 pacientes atendidos en un mes. Esta congestión en el área de Ecografía 

dificulta una adecuada correlación de los síntomas del paciente con las imágenes 

obtenidas en la evaluación ecográfica. 

 

Además, el Departamento de Diagnóstico por Imágenes sobre todo en el área 

de ecografía del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz no cuenta con un adecuado 

registro y análisis de los procesos patológicos atendidos. Esto provoca vacíos de 

conocimiento sobre la relación clínica ecográfica y situación epidemiológica de 

los pacientes atendidos. 

Dentro de la población atendida, en el Departamento de Diagnóstico por 

Imágenes se encuentra el adulto mayor que corresponde aproximadamente al 

48% de la población atendida. Estas personas viven en situación de 

vulnerabilidad, porque no tienen pensiones o jubilaciones, o no son suficientes y 

no tienen un empleo remunerado, agravando su situación económica y social 

haciéndolos totalmente dependientes del sistema de seguridad social. 
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Esta realidad, se complica aún más cuando el Departamento de Diagnóstico por 

Imágenes se ve afectado por el contexto hospitalario que se caracteriza por 

deterioro de las edificaciones, equipos médicos deficientes y en mal estado. 

Ante esta problemática, nace la necesidad de iniciar un adecuado registro de 

datos que contribuyan a mejorar los criterios diagnósticos ecográficos de 

colecistitis litiásica y también empezar a conocer las características clínicas y 

epidemiológicas que puedan originar futuras investigaciones. 

 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuál es la frecuencia de casos de colecistitis litiásica diagnosticados por 

ecografía en el adulto mayor del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en 2017? 

 

 

1.3 Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar los casos de colecistitis litiásica en el adulto mayor en Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz de enero a abril 2017. 

 

Objetivo específico 

Identificar el número de casos diagnosticados en mujeres de la tercera edad. 

 

Identificar el número de casos diagnosticados en varones de la tercera edad. 

 

Comparar la frecuencia con que se diagnostica colecistitis litiásica en varones y 

mujeres de la tercera edad. 

 

Identificar el criterio ecográfico más usado para el diagnóstico de colecistitis 

litiásica. 
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1.4 Justificación 

            

El presente trabajo tiene importancia teórica, porque permite repasar los criterios 

de evaluación ecográfica conocer los síntomas y el entorno epidemiológico de 

los pacientes atendidos en el Departamento de Diagnóstico por imágenes sobre 

todo de los adultos mayores con diagnóstico presuntivo de colecistitis litiásica 

que llegan al área de Ecografía. 

 

Entonces, el aporte teórico que proporcione esta investigación se utilizará para 

obtener nuevos criterios y reforzar o replantear los ya establecidos, para que 

según nuestro contexto actual fundamenten nuestras acciones como radiólogos 

durante la evaluación ecográfica y de esta manera prevenir complicaciones. 

Además, se usará para mejorar y completar la evaluación que los cirujanos y/o 

el médico clínico realizan durante la emergencia y consulta ambulatoria. 

 

Asimismo, tiene importancia social porque al conocer los criterios ecográficos, 

clínicos y epidemiológicos permitirá la adaptación del Departamento de 

Diagnóstico por Imágenes al incremento poblacional y el fenómeno del 

envejecimiento poblacional.  

 

Ignorar estos elementos influirá en el pronóstico del adulto mayor al provocar 

malos diagnósticos y tratamientos incorrectos que empeoran los síntomas del 

paciente. 

 

Por lo antes expuesto, este trabajo contribuirá a mejorar la salud las personas 

que envejecen. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

Es viable porque se cuenta con el permiso institucional, el diseño del trabajo no 

es complicado, no serán necesarias las complejas escalas o aparatos de 

medición como las usadas en medicina interna y neuropsiquiatría  permitiendo 

el adecuado desarrollo por parte del investigador, no se requiere softwares 
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complejos, se usará el Office Microsoft Excel versión 2014 para   Windows y una 

ficha de recolección de datos,  

 

Es factible porque se cuenta con recursos propios que cubren el presupuesto 

establecido. El proyecto se completará en el lapso de un año, según cronograma, 

sin interferir con el horario laboral y académico. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

 

En 2015, Shapira et al. revisaron informes ecográficos de 70 pacientes. La 

investigación determinó que en la mayoría de los casos, los sonogramas 

reflejaban inflamación grave, con múltiples signos ecográficos y concluyeron que 

múltiples signos ecográficos están asociados con colecistitis complicada, pero 

ninguno de ellos es lo suficiente sensible y específico como para diagnosticarlo 

definitivamente. Así en el contexto clínico adecuado, los sonogramas de 

colecistitis grave deben alertar a los radiólogos de la posibilidad de 

complicaciones (1). 

 

Kaoutzanis C et al., en 2014, publicaron una revisión de casos del 2010 a 2012 

que incluyó a 406 pacientes como población de estudio. La investigación 

determinó que el signo ultrasonográfico, la distensión de la vesícula biliar y el 

engrosamiento de la pared vesicular aunque de sensibilidad limitada se 

asociaron con un diagnóstico de colecistitis aguda y el trabajo concluyó que la 

sensibilidad de la ultrasonografía para el diagnóstico de colecistitis aguda en 

pacientes con dolor abdominal superior agudo es limitada y la adición de una 

exploración de HIDA en el trabajo de diagnóstico mejora significativamente la 

sensibilidad y puede aportar información valiosa en el contexto clínico 

apropiado(2). 

 

En 2013, Pinto A et al. realizaron una revisión de artículos que utilizó una sola o 

combinación de los siguientes términos: colecistitis aguda, ultrasonografía, 

tomografía computarizada, colangiopancreatografía por resonancia magnética y 

cintigrafía colecística. Se revisaron 31 artículos y se encontró que la ecografía 

se utiliza como técnica inicial por su alta sensibilidad para encontrar litiasis 

vesicular. Se concluyó que la ultrasonografía se considera actualmente la técnica 

de imagen inicial preferida en pacientes con sospecha de colecistitis aguda 

Litiásica (3). 
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Soyer P et al., en 2013, realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles 

en  40 pacientes con colecistitis aguda y encontraron que en la evaluación 

cuantitativa y cualitativa con tomógrafo de 64 cortes los hallazgos más sensibles 

para colecistitis aguda  fueron el engrosamiento de la pared de la vesícula biliar 

y la ampliación del eje de la vesícula biliar. Se concluyó que por tomografía de 

64 cortes la colecistitis aguda se asocia con un sinfín de hallazgos sugestivos y 

que de conocerlos resultaría en un diagnóstico más confiable de colecistitis 

aguda (4). 

 

Teefy SA et al., en 2013, revisaron una serie de informes de 68 pacientes y 

encontraron que el signo de Murphy ecográfico se informó en el 70% de los 

pacientes con colecistitis gangrenosa y un 82% con colecistitis no gangrenosa. 

Se concluyó que las estriaciones de la pared y un signo de Murphy negativo no 

se asocian con colecistitis gangrenosa (5). 

 

Tang S. et al., en 2013, desarrollaron un estudio retrospectivo en 6 pacientes con 

colecistitis aguda y perforación vesicular más absceso hepático pericolecístico 

que se sometieron a ultrasonografía convencional y con contraste. La 

ultrasonografía convencional mostró pared vesicular anecoica, masas 

isoecoicas, solidas – quísticas. La ultrasonografía con contraste mostró masas 

con apariencia de nido de abeja y se visualizó mejor los defectos de pared y 

abscesos pericolecístico (6). 

 

Fuks D et al., en 2012, en un estudio prospectivo utilizando modelos logísticos 

univariados y multivariados con un total de 108 pacientes encontraron ausencia 

de aumento de la pared de la vesícula biliar y presencia de un cálculo biliar en el 

infundíbulo de la vesícula biliar se asocian a colecistitis aguda. La conclusión fue 

que la ausencia de engrosamiento de pared de vesícula biliar y el cálculo en el 

infundíbulo se asocia a la conversión de la colecistectomía laparoscópica a 

abierta (7). 

 

Charalel R.A. et al., en 2011, publicaron que los pacientes con colecistitis aguda 

que no son atendidos con prontitud desarrollan complicaciones. Describieron 

que los hallazgos de imágenes preocupantes para colecistitis complicada 
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incluyen hallazgos intraluminales, anomalías en la pared de la vesícula biliar y 

cambio pericolecístico. Se concluyó que el diagnóstico de colecistitis complicada 

por ecografía y tomografía pueden guiar tratamientos alternativos incluyendo las 

opciones percutáneas y endoscópicamente mínimamente invasivas (8). 

 

Shakespear JS et al., en 2010, en un estudio descriptivo, concluyeron que los 

hallazgos tomográficos que sugieren colecistitis aguda debería servir como 

justificación para una investigación posterior con ecografía abdominal (9). 

 

Smith EA. et al, en 2009, hicieron una revisión de 47 artículos con el propósito 

de proporcionar una revisión completa de la clínica e imágenes transversales de 

una variedad enfermedades inflamatorias agudas y crónicas de la vesícula biliar, 

concluyendo que la colecistitis aguda y crónica son frecuentes y otras 

condiciones también pueden diagnosticarse fácilmente mediante imágenes 

transversales (10). 

 

Barie et al., en 2003, encontraron que la ultrasonografía de la vesícula biliar es 

la modalidad diagnóstica más precisa en el paciente crítico, con un espesor de 

pared de la vesícula de 3,5 mm o superior como criterio confiable para 

diagnosticar colecistitis (11). 

 

El 2003, el autor Gandolfi L. et al. en su artículo el rol de la ultrasonografía en la 

enfermedades biliares y pancreáticas, concluyeron que la ultrasonografía es el 

método de elección para el diagnóstico de cálculos biliares y es generalmente 

aceptado como una técnica de imagen inicial en las complicaciones de cálculo 

biliar, como la colecistitis aguda (12). 

 

El 2003, el autor OH Ky et al., en un estudio comparativo con 24 pacientes 

encontraron que la resonancia magnética y la ultrasonografía no demostraron 

diferencias estadísticamente significativas en el diagnóstico de engrosamiento 

de la pared de la vesícula biliar. Se concluyó que la resonancia magnética 

limitada es equivalente a la ultrasonografía en el diagnóstico de engrosamiento 

de la pared (13). 
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En 2002, el autor Adrián A. Indar et al. hicieron una revisión de ensayos clínicos 

y presentaron los siguientes resultados: la exploración por ultrasonido es la 

investigación de elección en pacientes con sospecha de colecistitis aguda. Los 

sonogramas típicamente muestran fluido pericolecístico (fluido alrededor de la 

vesícula biliar), vesícula biliar distendida, pared edematosa de la vesícula biliar, 

cálculos biliares y el signo de Murphy ecográfico (14). 

 

Draghi F. et al., el 2000, revisaron 21 exámenes de pacientes entre los 27 – 48 

años con hallazgos de colecistitis en ultrasonografía. El ultrasonido mostró 

engrosamiento de la pared vesicular en todos los pacientes. Además, el signo 

de Murphy ecográfico positivo y litiasis vesicular se observó en 6 pacientes y con 

el uso de power Doppler vascularidad aumentada en pared vesicular de 7 

pacientes. Los pacientes con engrosamiento de la pared, pero sin 

vascularización y signo de Murphy negativo fueron diagnosticados con 

colecistitis crónica (15). 

 

Park MS et al., en 1998, realizaron la comparación de colangioresonancia y 

ultrasonografía en 35 pacientes con síntomas de colecistitis aguda litiásica 

encontrando que en el diagnóstico del engrosamiento de la pared de la vesícula 

biliar, la colangiografía por resonancia magnética tuvo una sensibilidad del 69%, 

una especificidad del 83% y una precisión del 71%. La ultrasonografía tenía una 

sensibilidad del 96%, una especificidad del 83% y una precisión del 94%. La 

conclusión fue que en la evaluación de la colecistitis aguda, la ultrasonografía es 

superior a la colangioresonancia en la evaluación del engrosamiento de la pared 

de la vesícula biliar (16). 

 

Valdivia – Gómez G.G. et al., en 1995, revisaron 810 casos de colecistectomía 

de pacientes con diagnóstico de Colecistitis Aguda Alitiásica encontraron que los 

casos predominantes fueron en el sexo femenino con edad promedio de 37 años. 

La colecistitis se asoció a HTA, DM. La clínica fue similar a los pacientes con 

colelitiasis y el diagnóstico preoperatorio se realizó en sólo el 33% por 

ultrasonografía. Concluyeron que la Colecistitis Aguda Alitiásica no está presente 

en pacientes críticamente enfermos, sino también en pacientes no hospitalizados 

y la colecistectomía inmediata es el tratamiento de elección (17). 
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En 1987, Itai Y publicó que la evaluación de enfermedad vesicular biliar por 

tomografía es limitada en comparación con la ultrasonografía. Sin embargo, la 

tomografía proporciona información excelente en carcinoma avanzado de la 

vesícula biliar, colecistitis grave y complicada. Concluyó que el uso combinado 

de tomografía y ultrasonografía aparentemente incrementa la precisión del 

diagnóstico en carcinomas y colecistitis (18). 

 

 

2.2 Bases teóricas 

 

Dolor abdominal en el adulto mayor 

El abdomen agudo en el anciano corresponde al dolor abdominal que puede 

indicar patología quirúrgica o no. Para establecer el diagnóstico, es necesario 

observar y usar los exámenes de laboratorio e imágenes, aunque en algunas 

oportunidades se precise de una laparotomía de urgencia (19). 

Envejecer es un factor de riesgo independiente de morbimortalidad que dificulta 

la evaluación porque ocasiona que los síntomas sean menos específicos (20), (21), 

(22), (23, (24). 

Los médicos tratantes ante los problemas pluripatológicos del anciano 

subestiman el dolor en el anciano aumentando el riesgo de un mal tratamiento, 

(29) y la familia de los pacientes tienden a sobrestimarlo (25), (26). 

 

Origen del dolor abdominal en el anciano (27) 

Es igual en los diferentes grupos etáreos, sin embargo, la frecuencia no es la 

misma. Se dividen en aguda, crónica y recurrentes. 

Dentro de los orígenes agudos del dolor abdominal, la más frecuente es la 

colecistitis aguda caracterizada por epigastralgia y/o dolor en hipocondrio 

derecho, seguida por diverticulitis aguda donde los pacientes presentan dolor en 

fosa iliaca izquierda. 

El dolor crónico y recurrente se asocia primero a la enfermedad acido péptica y 

luego al síndrome de colon irritable. 
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Colecistitis litiásica (28) 

El dolor vesicular agudo en esta entidad se caracteriza por hipocondralgia 

derecha y/o epigastralgia que se irradia a región dorsal del mismo lado y se 

presenta después de ingerir comidas copiosas ricas en grasa. 

No se conoce el mecanismo exacto, algunas teorías sugieren que se produce 

por la retención de la bilis con densidad incrementada. 

Las pistas diagnósticas en ecografía son el cálculo que causa obstrucción a niel 

del cuello vesicular o conducto cístico (usualmente inmóvil) asociado a un mayor 

espesor de la pared vesicular (> 3 mm) y signo sonográfico positivo.  

Durante la evaluación encontramos el signo ecográfico de Murphy que es la 

suspensión de la inspiración cuando se localiza la vesícula por ultrasonografía y 

se hace presión directa con el transductor sobre la vesícula biliar detectando que 

es el punto doloroso manifestado por el paciente. 

Se puede realizar la evaluación con doppler color observándose incremento 

vascular en la pared vesicular. 

En cuanto al pronóstico, es excelente para casos no complicados tratados con 

cirugía inmediata y la mortalidad global por colecistitis aguda es 3%. 

Esta patología puede progresar a colecistitis gangrenosa y perforación, si no es 

tratada. 

En cuanto al dolor vesicular crónico provoca trastornos digestivos, como gases 

intestinales, sensación de llenura gástrica, intolerancia a las grasas (huevo y 

carne de cerdo). Ecográficamente, se observará una vesícula contraída de 

paredes hiperecogénicas que difícilmente permiten la visualización de litiasis. 

El tratamiento es quirúrgico pudiéndose realizar colecistectomía abierta, 

colecistectomía laparoscópica, colecistostomía percutánea. Demorar la cirugía 

incrementa las complicaciones. 
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2.3 Definición de términos básicos  

 

Adultos mayores: Individuos con más de 65 años de edad, también llamados 

de la tercera edad. 

 

Absceso: Colección purulenta secundaria a un proceso infeccioso. 

 

Anciano: Es la persona que integra el grupo de adultos mayores o de la tercera 

edad. Son considerados dentro del grupo de jubilación o retiro de la actividad 

laboral. 

 

Carcinoma: Proceso neoformativo de origen epitelial. 

 

Colangiografía: Evaluación radiológica de vías pancreáticas y biliares. Se 

realizan de dos formas: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 

(CEPRE) y colangiografía percutánea. 

 

Cintigrafía colecistica: Es la gammagrafía o estudio imagenológico de vesícula 

biliar y vías biliares con el uso de radiofármaco. 

 

Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica: Estudio imagenológico de 

vías pancreáticas y biliares haciendo uso de un endoscopio. 

 

Colangioresonancia: Estudio imagenológico benigno del árbol biliar, que no 

usa radiación ionizante. 

 

Colecistectomía: Vesícula biliar extraída quirúrgicamente. 

 

Colecistitis litiásica: Inflamación vesicular secundaria a cálculos. Puede ser 

aguda o crónica. 

 

Colecistitis gangrenosa: Complicación de la colecistitis litiásica que se 

presenta con perforación y formación de absceso. 
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Colecistostomía percutánea: Drenaje estéril de la vesícula biliar que se realiza 

a través de la piel. 

 

Dispéptico: Molestia gástrica e intestinal caracterizado por náuseas, 

flatulencias, sensación de saciedad temprana, pirosis, regurgitación, diarrea. 

 

Diverticulitis aguda: Herniación de la pared interna del colon que se inflaman o 

infectan. 

 

Ecografía: Imagen creada por ondas acústicas. 

 

Endoscópicamente: Se refiere a la visualización interna de un órgano hueco o 

cavidad corporal haciendo uso de un endoscopio que posee una cámara interna. 

 

Epidemiológico: Está en relación con la epidemiología que estudia la 

distribución y eventos relacionados con la salud. 

 

Epigastrio: Uno de los nueve cuadrantes en que se divide el abdomen. A este 

nivel se localizan el estómago, lóbulo izquierdo del hígado, cabeza del páncreas 

y una porción de la aorta torácica. 

 

Envejecimiento: Cambios estructurales y funcionales que aparece con el 

avance de la edad cronológica y no son secundarias a enfermedad o accidente. 

 

Fosa Iliaca derecha: Uno de los nueve cuadrantes en que se divide el abdomen. 

A este nivel se ubican la válvula ileocecal, apéndice cecal y los anexos derechos 

en la mujer. 

 

Hipocondrio derecho: Uno de los nueve cuadrantes en que se divide el 

abdomen, a este nivel se localizan el hígado, vesícula biliar, el ángulo hepático 

del colon y profundamente el riñón derecho. 

 

Infundíbulo vesicular: También llamado saco de Hartmann, ubicado entre el 

cuerpo y cuello de la vesícula biliar. 
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Laparoscopía: Cirugía a través de pequeñas incisiones que permite observar la 

cavidad abomino – pélvica haciendo uso de un lento óptico. 

 

Laparotomía: Cirugía abierta de abdomen que permite explorar y examinar para 

resolver los problemas que se presenten. 

 

Pericolecístico: Alrededor y limitando con la vesícula biliar. 

 

Power Doppler: Técnica ecográfica que brinda información sobre la presencia 

de flujo sanguíneo pero no de la dirección. 

 

Pronóstico: Conjetura sobre el curso, duración y curación de una enfermedad 

a partir de criterios lógicos o científicos. 

 

Resonancia magnética: Examen radiológico que genera imágenes a base de 

imánes y ondas de radio potentes. No usa radiación ionizante. 

 

Sonograma: Imagen creada por ondas acústicas que se reflejan en las 

diferentes estructuras internas del cuerpo. 

 

Subclínico: Se refiere al periodo asintomático o sin evidencia de síntomas de 

una enfermedad. 

 

Tomografía computarizada: Técnica de radiodiagnóstico que obtiene 

imágenes seriadas de planos paralelos al organismo. Usa radiación ionizante. 

 

Ultrasonografía: Imágenes creadas por ondas sonoras que se reflejan en los 

órganos internos. 

 

Urgencia: Situación que requiere solución inmediata. 

 

Vulnerabilidad: Susceptibilidad de ser dañado física o moralmente. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Variables y su operacionalización 

 

 

Variable 

 

Definición 
 

Tipo de 

variable 

 

Indicador 
 

Escala de 

medición 

 

Categoría 
Valores de 

las 

categorías 

 

Medio de 

verificación 

 

Adulto 

mayor 

 

Persona mayor 

de 60 años 

 

Cualitativa 

 

---- 

 

 

Nominal 

 

Sí / No 

 

----- 

 

Reporte 

ecográfico 

 

Espesor 

de pared 

vesicular 

 

Pared mayor 

de 3 mm 

 

Cualitativa 

 

 

---- 

 

Nominal 

 

 

---- 

 

------ 

 

Reporte 

ecográfico 

 

Distensión 

vesicular 

 

Diámetro 

transverso > 

de 5 cm. 

 

Cualitativa 

 

 

---- 

 

Nominal 

 

 

---- 

 

------ 

 

Reporte 

ecográfico 

 

 

 

Litiasis 

 

Imagen 

hiperecogénica 

con sombra 

acústica 

posterior 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

---- 

 

 

Nominal 

 

 

 

---- 

 

 

------ 

 

 

Reporte 

ecográfico 

 

Sexo 

 

Condición 

orgánica que 

distingue al 

macho de la 

hembra 

 

Cualitativa 

 

 

Género 

 

Nominal 

 

Mujer 

Varón 

 

------ 

 

Reporte 

ecográfico 

 

Signo 

ecográfico 

de Murphy 

 

Dolor a la 

ecopresión en 

hipocondrio 

derecho 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Resultados 

 

 

Nominal 

 

 

---- 

 

 

------ 

 

Reporte 

ecográfico 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGIA 

 
4.1 Tipo y diseño  

Se realizará un estudio cuantitativo de tipo descriptivo.  

 

4.2 Diseño Muestral 

 

Población Universo 

Está compuesta por los adultos mayores atendidos en el departamento de 

Diagnóstico por Imágenes del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 

 

Población de estudio 

Está compuesta por los adultos mayores atendidos en el servicio de ecografía 

del departamento de Diagnóstico por Imágenes del Hospital Carlos Lanfranco La 

Hoz. 

 

Tamaño de la población de estudio 

Se revisarán 1200 informes ecográficos realizados durante el periodo enero – 

abril 2017. 

 

Muestreo o selección de la muestra 

El muestreo es no probabilístico a conveniencia. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

Adultos mayores de 60 años de ambos sexos atendidos en el servicio de 

ecografía del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz con diagnóstico presuntivo de 

Colecistitis Litiásica desde enero a abril de 2017.  

 

Criterios de exclusión 

Fueron excluidos los pacientes menores de 60 años que no tuvieron diagnóstico 

ecográfico compatible con colecistitis litiásica y los informes con incorrecto 

llenado de datos. 
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 4.3. Técnicas y procedimiento de recolección de datos: 

 

Instrumento 

Se elaborará una ficha de recolección de datos. 

 

 

 4.4 Procesamiento y análisis de datos: 

Se procederá a la construcción de una matriz de datos usando el Microsoft Excel 

versión 2014 para Windows. 

 

 

 4.5 Aspectos éticos  

 
No existe la probabilidad de atentar con los derechos de los participantes porque 

el uso de los registros será de uso exclusivo del investigador no exponiendo 

información personal del paciente. 

 

No será necesario usar consentimiento oral o escrito por no ser un estudio 

prospectivo. 
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CRONOGRAMA 

 

   

 

PASOS 

 

2018 

 
2019 

O
c
tu

b
re

 

N
o

v
ie

m
b

re
 

D
ic

ie
m

b
re

 

E
n

e
ro

 

F
e
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re

ro
 

M
a

rz
o

 

A
b

ri
l 

M
a

y
o

 

J
u

n
io

 

J
u

li
o

 

A
g

o
s

to
 

S
e
ti

e
m

b
re

 

 

Redacción final 

del proyecto de 

investigación 

X X           

 

Aprobación del 

proyecto de 

investigación 

  X          

 

 

Recolección de 

datos 

   X X        

 

Procesamiento 

y análisis de 

datos 

     X       

 

 

Elaboración del 

informe 

      X X     

 

Correcciones 

del trabajo de 

investigación 

        X X   

 

Aprobación del 

trabajo de 

investigación 

          X  

 

Publicación del 

artículo 

científico 

           X 
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PRESUPUESTO 

 

El presente trabajo necesitará la implementación de los siguientes recursos: 

 

             Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400.00 

Adquisición de software 200.00 

Empastado de tesis 300.00 

Impresiones 400.00 

Logística 300.00 

Traslados 900.00 

             TOTAL 2500,00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

 

Título 

 
Pregunta de 

Investigación 

 
Objetivos 

 
Tipo y 

diseño de 
estudio 

 
Población de estudio 
y procesamiento de 

datos 

 
Instrumento de 

recolección 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COLECISTITIS 

LITIÁSICA EN EL 

ADULTO MAYOR EN 

HOSPITAL CARLOS 

LANFRANCO LA HOZ  

2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuál es la 

frecuencia de 

casos de 

colecistitis 

litiásica 

diagnosticados 

por ecografía en 

el paciente adulto 

mayor del 

Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz 

en 2017? 

 

Objetivo 

general 

Determinar los 

casos de 

colecistitis 

litiásica en el 

adulto mayor en 

Hospital Carlos 

Lanfranco La 

Hoz de enero a 

abril 2017. 

 Objetivo 

específico: 

Identificar el 

número de 

casos 

diagnosticados 

en mujeres de la 

tercera edad. 

Identificar el 

número de 

casos 

diagnosticados 

en varones de la 

tercera edad. 

Comparar la 

frecuencia con 

que se 

diagnostica 

colecistitis 

litiásica en 

varones y 

mujeres de la 

tercera edad. 

Identificar el 

criterio 

ecográfico más 

usado para el 

diagnóstico de 

Colecistitis 

Litiásica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio 

cuantitativo de 

tipo descriptivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Está compuesta por los 

adultos mayores atendidos 

en el servicio de ecografía 

del departamento de 

Diagnóstico por Imágenes 

del Hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de recolección 

de datos 
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2. Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

FECHA: 

 

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE 

 

DATOS PERSONALES 

 

NOMBRE Y APELLIDOS: 

 

EDAD: 

 

SEXO: 

 

ESTADO CIVIL: 

 

OCUPACIÓN: 

 

MOTIVO DE CONSULTA: 

 

DATOS DE LOS CRITERIOS ECOGRÁFICOS  

 

ESPESOR DE LA PARED VESICULAR 

 

 

PRESENCIA DE LITIASIS 

 

 

DIAMETRO TRANSVERSO DE LA 

VESÍCULA 

 

 

SIGNO ECOGRÁFICO DE MURPHY 

 

 

 

OBSERVACIÓN 
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