UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
PROGRAMA DE ESTUDIO DE MEDICINA HUMANA

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

‘FOSFATASA ALCALINA COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACIONES EN
COLECISTITIS AGUDA”

Area de Investigacion:
Cancer y enfermedades no transmisibles

Autor:

Espinoza Rubio, Joe Arnold

Jurado Evaluador:

Presidente: Moreno Lazaro, Alberto de la Rosa
Secretario: Geldres Alcantara, Tomas Fernando
Vocal: Villena Mosqueira, Ovidio
Asesor:

Garcia Gutiérrez, Edwin Leonardo

Cddigo Orcid: https://orcid.org/0000-0003-0520-1031

Truijillo - Peru
2023
Fecha de Sustentacion: 30/06/2023



COMPLICACIONES EN COLECISTITIS AGUDA

INFORME DE ORIGINALIDAD

15, 15 3.

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERMET  FUBLICACIOMES

A,

TRABA|OS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES FRIMUARLIAS

repositorio.upac.edu.pe

Fuente de nbermel

H

repositorio.unfv.edu.pe

Fuente de lermel

N

1library.co

Fuoente de ntarmet

W

repositorio.urp.edu.pe

Fuoente de ntarmet

>

dspace.unitru.edu.pe

Fuente de nbermel

[GF

repositorio.unp.edu.pe

Fuante de lermel

repositorio.puce.edu.ec

Fuoente de ntarmet

~

Excluir citas Activo Excluir coincidencias

Excluir bibliografia Activo

o |




Declaracion de originalidad

Yo, Edwin Leonardo Garcia Gutiérrez, docente del Programa de Estudio Medicina

Humana o de Postgrado, de la Universidad Privada Antenor Orrego, asesor de la

tesis de investigacion titulada “FOSFATASA ALCALINA COMO FACTOR DE

RIESGO PARA COMPLICACIONES EN COLECISTITIS AGUDA”, autor Joe
Arnold Espinoza Rubio, dejo constancia de lo siguiente:

e El mencionado documento tiene un indice de puntuacion de similitud de 15%.
Asi lo consigna el reporte de similitud emitido por el software Turnitin el
(24/05/2023)

e He revisado con detalle dicho reporte y la tesis, y no se advierte indicios de
plagio.

e Las citas a otros autores y sus respectivas referencias cumplen con las
normas establecida por la Universidad.

Lugary fecha: Trujillo, 05/07/2023

Garcia Gutiérrez Edwin Leonardo Espinoza Rubio Joe Arnold
DNI: 19082038 DNI: 74050431

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0520-1031

FIRMA:




INDICE

DEDICATORIA. ... 3
AGRADECIMIENTO ... 4
RESUMEN ..o 5
ABSTRACT ..t 6
l. INTRODUCCION .....ooovvivirieeieeeeee e 7
1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA..........ccccviiiieeens 11
2. OBJETIVOS.......cooi e 11
3. HIPOTESIS. ..o 11
Il. MATERIALY METODO........ooiiiiiiiiieiieiiieeeeee e, 12
[l RESULTADOS ... .o 21
V. DISCUSION .....ooiiiiiiiiiiiiiiiee e 30
V. CONCLUSIONES.........ooice e 34
VI.  RECOMENDACIONES ........cccciitiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 35
VIl.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cccociieeiiee 35
VIII. ANEXOS ... 42



DEDICATORIA

A mis padres, hermanas, familiares y amigos
que estuvieron pendientes en mi lucha

y esfuerzo para lograr uno de mis mas grandes objetivos.



AGRADECIMIENTO

En mi primer lugar, agradezco a Dios,
por guiarme en el sendero correcto de la vida,
cada dia en el transcurso de mi camino

e iluminandome en todo lo realizado.

A mis padres, por ser mi ejemplo para seguir adelante
en el convivir diario y por inculcarme valores que de una
u otra forma me han servido en la vida,

gracias por eso y por muchos mas.

A mis hermanas por ser el motor
y motivo de esfuerzo constante,

y por estar a mi lado en cada momento hoy, mananay siempre.

A mis tios (Elgar, Emir, Dorthy, Consuelo) por ser mis segundos padres,
estar siempre al pendiente de mi, a motivarme de no rendirme jamas,

y por su apoyo incondicional para poder lograr uno de mis mas grandes objetivos.

A mi asesor, el Dr. Edwin Leonardo Garcia Gutiérrez,
por su excelente e incondicional apoyo y dedicacién
que me ha brindado durante el transcurso de la
realizacion de esta investigacion,

sin su apoyo nada de esto se hubiera logrado.



RESUMEN

Objetivo: Determinar si la fosfatasa alcalina es un factor de riesgo para
complicaciones en pacientes con colecistitis aguda atendidos por
emergencia del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Materiales y métodos: Se analizaron las historias clinicas de 324 pacientes
con diagnostico de colecistitis aguda atendidos en el Hospital Regional
Docente de Truijillo entre 2015 y 2020. Se determin6 aquellos quepresentan
colecistitis aguda complicada y no complicada, y en cada uno deellos se
estudiaron si los valores de fosfatasa alcalina se encontraban elevados o
no. Los datos se procesaron en Excel y se analizaron en EPIDAT 4.2 y
SPSS Statistics 26.

Resultados: De todos los pacientes con colecistitis aguda que fueron
estudiados, el 66.67% no presenté complicaciones y el 33.33% si presentd
colecistitis aguda con complicaciones. de todos los pacientes con
colecistitis aguda complicada, el 92.6% presentan fosfatasa alcalina
elevada y el 7.4% presentan niveles normales de fosfatasa alcalina. se
determiné que la relacion entre la fosfatasa alcalina elevada como factor de
riesgo para colecistitis aguda complicada es estadisticamente significativo
(p<0,001).

Conclusion: La presencia de fosfatasa alcalina elevada es un factor de

riesgo importante para padecer colecistitis aguda complicada.

Palabras clave: Colecistitis aguda, fosfatasa alcalina



ABSTRACT

Objective: To determine whether alkaline phosphatase is a risk factor for
complications in patients with acute cholecystitis attended by the
emergency department of the Hospital Regional Docente de Truijillo.
Material and Methods: The medical records of 324 patients with a
diagnosis of acute cholecystitis attended at the Hospital Regional Docente
de Trujillo between 2015 and 2020 were analyzed. Those presenting
complicated and uncomplicated acute cholecystitis were determined, and
in each of them it was studied whether alkaline phosphatase values were
elevated or not. The data were processed in Excel and analyzed inEPIDAT
4.2 and SPSS Statistics 26.

Results: Of all patients with acute cholecystitis that were studied, 66.67%
did not present complications and 33.33% did present acute cholecystitis
with complications. of all patients with complicated acute cholecystitis,
92.6% presented elevated alkaline phosphatase and 7.4% presented
normal alkaline phosphatase levels. the relationship between elevated
alkaline phosphatase as a risk factor for complicated acute cholecystitis
was found to be statistically significant (p<0.001).

Conclusion: The presence of elevated alkaline phosphatase is an
important risk factor for complicated acute cholecystitis.

Key words: Acute cholecystitis, alkaline phosphatase



I.  INTRODUCCION

La colecistitis en una enfermedad inflamatoria de la via biliar con gran
prevalencia epidemiologica. La colecistitis aguda donde el cuadro clinico
caracteristico de la inflamacion de la vesicula biliar se presenta de forma
subita, como primer episodio en los que puede ocurrir complicaciones
derivadas del mismo (1-4). La colecistitis cronica puede durar afos en el
paciente mostrando manifestaciones clinicas intermitentemente de menor

severidad pero que puede exacerbarse, complicarse o reagudizar (5, 6).

Las manifestaciones clinicas tipicas de la inflamacion de la vesicula biliar son
los derivados de los signos cardinales de toda inflamacion, con su respectivo
ajuste anatomico (7). El dolor a la palpacion profunda del cuadrante superior
derecho del abdomen que exacerba e interrumpe la inspiracién profunda,
conocido como signo de Murphy (8), asociado a la fiebre, nduseas, vomitos y
otros signos propios de la reaccién aguda, son claves para la sospecha

fundamentada de un cuadro inflamatorio biliar (9).

Para el diagndstico definitivo, segun las guias Tokio publicadas en el afio 2018
(10), se requiere tres criterios: clinico, laboratorial e imagenolégico. La prueba
de imagen mas usada por su costo/efectividad es la ecografia abdominal
completa, en donde los hallazgos sugestivos de litiasis vesicular es uno de los
principales hallazgos mas sugestivos, tanto que hasta el 80% de los casos de

colecistitis es de etiologia calculosa (11-13).

Dentro de los criterios de laboratorio, se encuentran los marcadores
inflamatorios como la leucocitosis y la proteina C reactiva. Otros marcadores
no estan estandarizados, dentro de ellos se encuentra la fosfatasa alcalina es
una enzima de tipo hidrolasa que se encuentra ampliamente distribuida en las
células del organismo y que se encarga, de forma general, del proceso de
desfosforilacion que tiene efecto en muchos eventos de regulacién y accion
intracelular (14). Esta enzima pasa al liquido extracelular, y al plasma
especificamente cuando las células de mayor expresion de fosfatasa alcalina
sufren apoptosis, y por lo mismo, en casos de lisis celular especifica elevada,
los niveles séricos de esta enzima también aumentan de modo considerable
(15-18).



Los criterios anteriormente mencionados son suficientes para el diagndstico
certero de colecistitis e inicio terapéutico inmediato. La colecistectomia
laparoscopica es, actualmente, el tratamiento de eleccidén para la colecistitis,
de emergencia o diferida segun el caso y la presentacion aguda, crénica,
reagudizada o complicada (19-23). Sin embargo, otras medidas terapéuticas
también son contempladas, la colecistectomia convencional es un tratamiento
quirurgico definitivo al que se recurre en caso de complicacién o limitantes
econdémicas (24). Otros tratamientos menos agresivos como el manejo
expectante, el tratamiento conservador (25) y el tratamiento diferido es

reservado para los casos crénicos de moderada severidad (26-28).

La colecistitis puede traer consigo diferentes complicaciones que traen
consigo repercusion directa en el resultado final del paciente, dentro de ello
puede incluir el aumento de la estancia hospitalaria, el aumento de riesgo de
re-intervenciéon quirdrgica y el desenlace fatal del caso (29). Las
complicaciones propias se pueden dividir en locales y sistémicas, siendo las
primeras las mas frecuentes y las segundas las mas letales, puesto que

devienen en sepsis, falla multiorganica y colapso (30).

Dentro de las complicaciones locales tenemos a la perforacion de la pared
vesicular, que ocurre cuando la inflamacion, la acumulacion de gas, bilis y pus
generan una presién tal que vence la resistencia ejercida por la pared
muscular de la misma. Esta perforacion por si sola representa una
complicacion grave, pero que sin embargo puede representar el inicio de un
cuadro que progresivamente culminara en el deceso (31). Frente a lo anterior
dicho, de forma aguda una perforacién puede liberar el contenido vesicular a
la cavidad peritoneal y provocar una peritonitis biliar, o de forma cronica puede
ser parte de una fistula entérica que comunique el contenido biliar con el

intestino llegando a producir ileo biliar (32).

Otras complicaciones locales, ahora con evolucion principalmente cronica,

son las colecciones de anormales dentro de la vesicula biliar, dentro de esta



categoria se encuentra el piocolecisto, cuando se acumula pus, y el
hidrocolecisto, cuando se acumulan secreciones mucosas. Por otro lado,
estan los distintos tipos de lesidn de la via biliar en las que destaca el sindrome
de Mirizzi. Finalmente, pero no menos importantes, estan las complicaciones
poco frecuentes como son calcificacion vesicular y la colecistitis enfisematosa
(33-37).

Muchos son los marcadores séricos se usan en los cuadros de inflamacion de
la vesicula biliar, con motivos de diagndéstico, prediccion o pronéstico. Dentro
de estos marcadores séricos podemos encontrar, en el hemograma completo
automatizado, el recuento de glébulos blancos, especialmente signo
altamente sensible es la leucocitosis con desviacion a la izquierda, aunque es
poco especifico (38, 39). Desde la contraparte, tenemos marcadores
bioquimicos, especificamente dentro de los multiples marcadores del perfil
hepatico, dentro de estos la fosfatasa alcalina es uno de los marcadores que
muestra mayor valor diagnostico en las enfermedades de las vias biliares,
mientras que las transaminasas, a pesar que también pueden indicar

enfermedad biliar, son principalmente especificar para lesidén hepatica (40).

La fosfatasa alcalina es, finalmente, un marcador sérico rentable capaz de
identificar la enfermedad biliar y de multiples complicaciones derivados de la
via biliar (41-43). En su estudio prospectivo realizado por Thapa vy
colaboradores (18) encontraron que efectivamente la fosfatasa alcalina es util
como marcador en la enfermedad biliar, al elevarse hasta en un 1.69 £0.118
veces en colecistitis aguda y hasta 2.5 +0.57 veces en coledocolitiasis con o
sin colangitis, ellos consideraron como valor normal de a la fosfatasa alcalina
mayor de 130 UI/L (p = 0.05).

Estudios en el pasado intentaron determinar si existia relacion directa entra la
fosfatasa alcalina y complicaciones propias de la colecistitis aguda. Asi
Carrasco y colaboradores (44) buscaron, entre otros factores, identificar si
la fosfatasa alcalina era un factor bioquimico capaz de predecir el diagnostico
preoperatorio de perforacion de la vesicula biliar. Sin embargo, por limitaciones
en el estudio que los mismos autores evaluan, la asociacion encontrada no fue
estadisticamente significativa (p = 0.7620) entre los niveles elevados de

fosfatasa alcalina y la perforacion de la vesicula biliar.



También Roozbahani Mirzaei y colaboradores (45) en su estudio tipo seccional
transversal aplicado en 51 pacientes, en quienes evalu6 factores de riesgo
para colecistitis gangrenosa, complicacion derivada de una colecistitis aguda.
Dentro de todos los factores estudiaron la fosfatasa alcalina elevada, sin
embargo, luego del analisis multivariado no encontraron que este marcador
sea un factor predictor de esta complicacion en colecistitis aguda (OR: 0.21;
IC 95%: 0.12 - 1.02). Si bien este resultado fue estadisticamente significativo
(p = 0.014), debemos considerar que tomaron como punto de corte a la
fosfatasa alcalina mayor de 200 Ul/L. De forma similar, Onder y colaboradores
(46) hicieron un estudio retrospectivo en 107 pacientes con colecistitis
gangrenosa con intenciéon de ver factores predictores de mortalidad.
Encontraron, entre otros muchos factores, que la fosfatasa alcalina elevada
era un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con colecistitis gangrenosa
de forma estadisticamente significativa (p = 0,009). Este resultado positivo fue
incluso considerando que tomaron un punto de corte igual al del estudio

previamente citado.

Por otro lado, Berejano (47) intentd predecir los resultados de necrosis
vesicular usando distintos marcadores clinicos y bioquimicos en pacientes con
colecistitis aguda, dentro de estos ubicé los niveles de fosfatasa alcalina sérica.
Encontré que hasta el 10.4% de pacientes presentaron necrosis vesicular, sin
embargo, la fosfatasa alcalina no representd un factor predictor adecuado para
el diagnostico de esta entidad en la curva ROC. A pesar de ello,recomienda
mayores estudios para concluir en el valor predictivo de este marcador tan

prometedor.

Por todo lo antes expuesto, el equipo investigador se plantea determinar si la
fosfatasa alcalina elevada, usando el punto de corte de 120 UI/L (48), es un
factor de riesgo para complicaciones en pacientes con colecistitis aguda en
emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo, en un periodo de
estudio de seis afos completos, para asi ser incorporado dentro de la practica

clinica diaria en este nosocomio.
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Enunciado del Problema

¢ Es la fosfatasa alcalina un factor de riesgo para complicaciones en
pacientes con colecistitis aguda atendidos por emergencia del

Hospital Regional Docente de Trujillo?

Objetivos
General

Determinar si la fosfatasa alcalina es un factor de riesgo para
complicaciones en pacientes con colecistitis aguda atendidos

por emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Especificos

¢ Identificar la frecuencia de complicaciones en pacientes con
colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

e Determinar los niveles de fosfatasa alcalina en pacientes con
colecistitis aguda con/sin complicaciones.

e Correlacionar, mediante el analisis bivariado, los niveles de
fosfatasa alcalina y las complicaciones en pacientes con
colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

Hipotesis
Hipdtesis nula

La fosfatasa alcalina no es un factor de riesgo para
complicaciones en pacientes con colecistitis aguda atendidos por

emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

11



Hipotesis alterna

La fosfatasa alcalina es un factor de riesgos para complicaciones
en pacientes con colecistitis aguda atendidos por emergencia

del Hospital Regional Docente de Truijillo.

ll.  MATERIALY METODO
2.1. Disenfo de estudio
Tipo de estudio: Analitico- Observacional Longitudinal Retrospectivo

de Casos y Controles

Diseno especifico:

e
e
N

&
-\-
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2.2. Poblacién, muestra y muestreo

Poblacién

La poblacion de estudio la conformaran todos los pacientes con
colecistitis aguda atendidos por emergencia del Hospital
Regional Docente de los ultimos 6 afos (enero del 2015 a
diciembre del 2020).

Criterios

Criterios de inclusion:

e Historia clinica completa detallada de los pacientes con
colecistitis aguda.

¢ Pacientes de ambos sexos con edades que fluctuen
entre18 y 70 afnos.

¢ Presentar examenes de laboratorio completos con
minimo dos controles de fosfatasa alcalina.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con registro incumplimiento terapéutico o que
se niegue a permitir que se cumplan las indicaciones
médicas en cualquier momento de su estancia
hospitalaria.

e Diagndstico de neoplasias Oseas activas, ya sean
primarias o metastasicas.

e Pacientes mujeres en edad fértii con diagnostico
confirmado de embarazo.

o Neoplasias hematoldgicas como leucemias o policitemia

vera.

13



Muestra

Unidad de analisis

Estara conformada por cada uno de los pacientes con colecistitis
aguda atendido por emergencia del HRDT.

Unidad de muestreo

Por ser un estudio retrospectivo, la unidad de muestreo estara
conformada por la historia clinica de cada uno de los pacientes

con colecistitis aguda atendido por emergencia del HRDT.

Método de muestreo
Aleatorio simple

Tamano de muestra

El tamafio de muestra estara conformado por 324 historias clinicas
de pacientes colecistitis aguda atendidos por emergencia del
HRDT, valor que se determiné usando la férmula de Kelsey,

considerando los criterios de seleccion.

(Zz+Z1-Q)2 (g +1)

r(p1 — p2)?

_ p1trTp2
b= _ @@ gGc1-p
r+1

N2=1rN1
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Donde:

o Zup
o Zig
e D1

e 2

o T

e N1
O N2

Reemplazando:

intervalo de confianza de 95%

potencia de 80%

proporcion de casos con exposicion
proporcidon de controles con exposicion
indice de controles por casos

numero de casos calculados para el estudio
numero de controles calculados para el estudio

N1 = 108 N2=216

1.96
0.84
12%
3.8%

Por lo mismo, sumando el numero de casos que ingresaran en el

estudio (108) con el numero total de controles asignados (216) se

obtiene el tamano total de muestra de 324 pacientes.
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2.1. Definicidon de variables

VARIABLES TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
Cualitativa Ordinal Reporte de Normal
Fosfatasa Alcalina dicotomica laboratorio (45-120 UI/L)
Elevada
(mayor a 120
UI/L)
Cualitativa Ordinal Registro en Si/No
Complicaciones dicotomica Historia Clinica
COVARIABLES TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
Cuantitativa Razon Registro en En anos
Edad discreta Historia
Clinica
Cualitativa Nominal Registro en Femenino
Sexo dicotomica Historia Masculino
Clinica
Cualitativa Ordinal Diagnéstico Si
Sepsis dicotomica segun criterios | No
SOFA
Cuantitativa Intervalo Reporte de Valor en mg/dl
Creatinina continua laboratorio (0.5-1.2 mg/dl)
Cuantitativa Intervalo Reporte de Valor en mg/dl
Glucosa continua laboratorio (70-110 mg/dl)
Cualitativa Ordinal Reporte de Patolégico
Hemograma dicotomica laboratorio No patoldgico
Cualitativa Ordina Reporte de 245%
Hematocrito dicotémica laboratorio <45%
Estancia Cuantitativa Razén Registro en En dias
hospitalaria discreta Historia
Clinica

16




Definicién operacional:
e Fosfatasa alcalina: Es una enzima usada como marcador de enfermedad
biliar. Se considerara como elevada un valor superior a 120 UI/L.

e Complicaciones: Eventos adversos derivados de una condicion desalud.
Piocolecisto, perforacion, lesion, hidrocolecisto, otros.

eEdad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Se tomara el dato
absoluto en afnos.

¢ Sexo: Conjunto de rasgos que diferencian los géneros. Se tomara el dato
reportado.

¢ Sepsis: Reaccion sistémica por respuesta a un foco infeccioso. Setomara
el dato segun se cumplan los criterios SOFA.

e Creatinina: Metabolito derivado como marcador renal. Se tomara el
valor reportado en mg/dl.

¢ Glucosa: Carbohidrato hexosa monosacarido principal. Se tomara el
valor reportado en mg/dl.

eHemograma: Examen hematolégico con recuento celular. Se
considerara niveles > 12 000.

¢ Hematocrito: Concentracion de masa hematica sobre sangre. Se
considerara puntos de corte 45%.

¢ Estancia hospitalaria: Dias de hospitalizacién desde ingreso a alta. Se
tomaran los dias registrados.

a. Procedimientos y técnicas

El presente proyecto de investigacién sera enviado de forma virtual a la
Universidad Privada Antenor Orrego junto con una solicitud (ANEXO 1)
para su evaluacion, inscripcion y finalmente su aprobacion a través de

una resolucion.
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Una vez el proyecto sea aprobado, se procedera a solicitar autorizacion
para la revision de historias clinicas del Hospital Regional Docente de
Trujillo enviando una solicitud virtual dirigida al director de la institucion en
cuestion (ANEXO 2).

Con la autorizacién firmada por el director del Hospital Regional Docente
de Trujillo, se solicitaran los numeros de historia clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de Cirugia de emergencia del Hospital Regional
Docente de Truijillo por colecistitis aguda.

Ingresaran al estudio las todas las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el servicio de Cirugia de emergencia del Hospital Regional
Docente de Trujillo por colecistitis aguda durante enero del 2015 a
diciembre del 2020, que cumplan con los criterios de seleccion.

Dentro de las historias clinicas se precisaran los datos de diagndstico, la
fosfatasa alcalina, las posibles complicaciones y los demas datos de las
variables intervinientes para posteriormente registrarlos en la hoja de
recoleccion de datos correspondiente (ANEXO 3).

Con la informacion recolectada se pasara a elaborar la base de datos en el
programa Microsoft Excel 2019 para su posterior traslado a un programa
adaptado para el analisis estadistico y descriptivo.

La informacién obtenida se analizara en el programa estadistico IBMSPSS
Statistics Base en su versidon 25.0 y los resultados del procesamiento de
datos seran expresados en graficos de barra simple y tablas de doble
entrada

Para culminar, con los resultados obtenidos del analisis de datos, se
procedera a redactar el informe final de tesis, para su posterior presentacion,

correccion, solicitud de jurado y finalmente sustentacién del mismo.

18



Plan de analisis estadistico

Estadistica descriptiva

Para las cualitativas, en la estadistica descriptiva, se usaran las

medidas de proporcidn y seran expresados en graficos de barra simple.

Para las variables cuantitativas, por ser procedente estadisticamente se
usara medidas de media y desviacion estandar, se presentaran los
resultados en tablas de doble entrada o entrada simple segun

convenga.

Estadistica Analitica

Debido a que las variables dependiente e independiente son

cualitativas, se usara la prueba Chi cuadrado (X2) para su analisis
estadistico y el resultado se considerara significativo si el valor de p

obtenido fuese < 0.05.

Estadigrafo

Se calculara el ODDS RATIO (OR), propia de los estudios de Casos y
Controles. Su calculo se obtiene mediante un cuadro de contingencia
simple segun los resultados de nuestro estudio y la mediante la férmula

que se presenta a continuacion:
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Complicaciones No Complicaciones Total

Fosfatasa
, A b a+b
alcalina elevada
Fosfatasa
. C d c+d
alcalina normal
a+c b+d a+b+c+d
axd
OR =
bxc

La interpretacion del OR es la siguiente:

Si el OR es igual o menor a 1 entonces la fosfatasa alcalina no es
factor de riesgo para complicaciones en pacientes con colecistitis
aguda.

Si el OR es mayor a 1 entonces la fosfatasa alcalina es factor de
riesgo para complicaciones en pacientes con colecistitis aguda.

c. Aspectos éticos

«Del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perl se
tomaran los articulos 48, 93 y 94 que dictan que se realizara la
investigacion sin incurrir en falsificacion ni plagio y declarando los
conflictos de interés, asi mismo no se modificara el contenido de la HC
para beneficio del estudio, ni se utilizara la informaciéon para fines
ajenos.

«Se contara con la evaluaciéon del Comité de Etica de la Universidad
Privada Antenor Orrego y se contara con su aprobacion para la

realizacion de esta investigacion
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1.  RESULTADOS

En la Figura 1 se observa que el 66.7% (216) de la muestra de pacientes con
colecistitis aguda no presentan complicaciones y el 33.3% (108) si lo presentan,
quienes fueron atendidos en emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo
en los ultimos 6 afos (enero del 2015 a diciembre del 2020).

En la figura 2 se muestra la frecuencia de complicaciones de colecistitis aguda,
siendo el 100% (108) el total de pacientes complicados. Se muestra que el 27.78%
(30) corresponde a empiema vesicular, el 18.52% (20) a colecistitis enfisematosa,
seguido del 12.00% (13) en perforacién de la vesicula, el 11.1% (12) de peritonitis
aguda, el 10.19% (11) de fistula de la via biliar, entre otras complicaciones en menor
porcentaje.

La tabla 1 muestra que el 92.6% (100) y el 7.4% (8) de la muestra de pacientes que
presentaron complicaciones en colecistitis aguda, presentan fosfatasa alcalina
elevada y normal respectivamente, en el servicio de emergencia del Hospital
Regional Docente de Trujillo. Asi mismo, en el analisis bivariado la fosfatasa alcalina
elevada tiene asociacion significativa con la presencia de complicaciones en
colecistitis aguda (p=0.000)

En la tabla 2 se evidencia que la fosfatasa alcalina elevada es un factor de riesgo
en 15.625 para la presencia de complicaciones en pacientes con colecistitis aguda

gue acudieron a la emergencia.

La tabla 3 muestra que el grupo etario de pacientes con mayor porcentaje de
complicaciones corresponde al grupo de 51 a 70 afos con el 78.7 % (85), seguido
del grupo etario de 31 a 50 afos con el 13.9% (15), y solo el 7.4% (8) del grupo de

18 a 30 anos. Ademas, se muestra que el sexo femenino como masculino presentan
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un porcentaje similar entre los grupos que presentaron o no complicaciones en
colecistitis aguda. Se encontro que el 65.7% (71) de pacientes con complicaciones
y el 65.3% (141) de pacientes sin complicaciones corresponde al sexo femenino, y
solo el 34,3% (37) y el 34.7% (75) con y sin complicaciones respectivamente
corresponde al sexo masculino.

En la tabla 4 se observa que, en los pacientes con colecistitis aguda con
complicaciones, el 50% (54) han tenido una estancia hospitalaria post cirugia entre
3 a 7 dias, seguido del 33.3% (36) de pacientes que han estado hospitalizados
menos de 3 dias. Por otro lado, los pacientes con colecistitis aguda sin
complicaciones, el 60.2% (130) han tenido una estancia hospitalaria menor a 3 dias,
seguido del 33.8% (73) de pacientes que han estado hospitalizados entre 3 a 7 dias.
Ademas, existe una asociacion significativa entre la presencia de colecistitis aguda
con complicaciones y una estancia hospitalaria mayor, teniendo un p< 0.05.La Tabla
5 muestra que el 84.3% (91), 76,9% (83) y el 88.9% (96) de los pacientes con
colecistitis aguda complicada presentan resultados normales de la glucosa,
hemoglobina y hematocrito respectivamente, de la misma forma en similar
porcentaje se encuentran en el grupo de los pacientes con colecistitis aguda no

complicada.

Ademas, se evidencia que, en el grupo de pacientes con colecistitis aguda
complicada, el mayor porcentaje 92.6% (100) no presentaron sepsis, sin embargo,
un pequeno porcentaje 7.4% (8) si lo hicieron. Se evidencia una asociacion
significativa entre la ausencia de sepsis y la colecistitis aguda complicada o no

complicada (p<0.05).

En la tabla 6, segun los niveles de la fosfatasa alcalina, se evidencia que el 73.1%

(79), el 19.4% (21) y el 7.4% (8) de la muestra de pacientes que presentaron
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complicaciones en colecistitis aguda, presentan fosfatasa alcalina muy aumentada,
y normal respectivamente, en el servicio de emergencia del Hospital Regional
Docente de Trujillo.

En la tabla 7 se observa que los pacientes que obtuvieron una fosfatasa alcalina
elevada (entre 120 a 500 UI/L) son aquellos que presentaron empiema vesicular en
un 32.9%, seguido de colecistitis aguda con un 22.8%, por el contrario, se encontro
que los pacientes que presentaron fosfatasa alcalina muy elevada (>500UI/L),
fueron aquellos con colangitis en un 42.9%, perforacién de la vesicula biliar en un
23,8%, coledocolitiasis en un 14.3%, seguido de peritonitis y pancreatitis con 9.5%
cada una de ellas.

En la tabla 8, a través del analisis bivariado se observa la correlacién entre los
niveles de fosfatasa alcalina y los tipos de complicaciones de colecistitis aguda con
un valor de 0.823, esto significa que existe una alta asociacion entre las variables
mencionadas, ademas se obtuvo un p valor de 0.000 (p<0.01) teniendo una

correlacion significativa entre las variables.

Figura 1. Porcentaje de pacientes con colecistitis aguda con y sin complicaciones

atendidos por emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Porcentaje

SIN COMPLICACION CON COMPLICACION
COLECISTITIS AGUDA

* Datos obtenidos de las historias clinicas
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Figura 2. Frecuencia de pacientes segun el tipo de complicaciones de colecistitis
aguda atendidos por emergencia del Hospital Regional Docente de Truijillo.
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FRECUENCIA DEL TIPO DE COMPLICACIONES

* Datos obtenidos de las historias clinicas
Tabla 1. Fosfatasa alcalina asociado a las complicaciones en pacientes con
Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital Regional Docente de

Trujillo.

Complicaciones

Niveles de fosfatasa

alcalina — sl N p*
N % N %
Normal 8 7.4 117 54.2
0,0001
100 92.6 99 45.8
Elevada
Total 108 100.0 216 00.0

¢ Chi cuadrado de Pearson
e Datos obtenidos de las historias clinicas
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Tabla 2. Fosfatasa alcalina elevada como factor de riesgo para las complicaciones
en pacientes con Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital

Regional Docente de Trujillo.

ESTIMACION DE RIESGO
Intervalo de confianza de 95 %
Valor

Inferior Superior
Odds ratio para fosfatasa
alcalina (normal / 15,625 7,245 33,696
aumentado)
Para cohort.e co.r’npllcamon 1914 1648 2,223
= sin complicacion
ﬁara cohortg cor.rjpllcacmn 123 062 243
= con complicacion
N de casos validos 324
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Figura 3. Fosfatasa alcalina elevada como factor de riesgo para las complicaciones
en pacientes con Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital

Regional Docente de Truijillo.

Estimacion de Riesgo

40
35
33.696
30
25
20
15 15.625
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5
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inferior valor interior
——(0R para FA —*-Sin complicacién Con complicacion
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Tabla 3. Factores sociodemograficos asociados a las complicaciones en pacientes

con Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital Regional Docente

de Trujillo.

Factores
Sociodemograficos

Edad

18 a 30 afnos
31a 50 afios
51a 70 afios
Geénero
Femenino

Masculino

Total

Complicaciones

SI NO
N % N %
8 7.4 20 9.3
15 13.9 50 23.1
85 78.7 146 67.6
71 65.7 141 65.3
37 34.3 75 34.7
108 100 % 216 00%

0,100

0,934

Tabla 4. Estancia hospitalaria en pacientes operados con Colecistitis Aguda con o

sin complicaciones que acudieron por emergencia al Hospital Regional Docente

de Trujillo.

Estancia Hospitalaria

< 3 dias
3 a7 dias

>7 dias
Total

Complicaciones

Sl NO
N % N %
36 33.3 130 60.2
54 50.0 73 33.8
18 16.7 13 6.0
108 100% 216 00%
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Tabla 5. Examenes de laboratorio relacionados con Colecistitis Aguda con o sin

complicaciones que acudieron por emergencia al Hospital Regional Docente de

Trujillo.
Complicaciones
Si NO p*
N % N %
Sepsis:
SI 8 7.4 0 0.0 0,001
NO 100 92.6 216 100
Creatinina:
Aumentado 17 15.7 36 16.7 0,832
Normal 91 84.3 180 83.3
Glucosa:
Aumentado 25 23.1 47 21.8 0,777
Normal 83 76.9 169 78.2
Hemograma
Aumentado 108 100 216 100 -
Normal 0 0 0 0
Hematocrito:
Patolégico 12 11.1 12 5.6 0,072
Normal 96 88.9 204 94.4
Total 108 100.0 216 100.0
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Tabla 6. Niveles de fosfatasa alcalina asociado a las complicaciones en pacientes

con Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital Regional

Docente de Trujillo.

Complicaciones

Niveles de fosfatasa

i Sl NO
alcalina
N % N
Normal <120UlI/L 8 7.4 117
Aumenta 120-500U1/L 79 73.1 99
Muy aumentada
>500UI/L 21 19.4 0
Total 108 100.0 216

p*
%

54.2

45.8 0,001
0

00.0

e Chi cuadrado de Pearson
e Datos obtenidos de las historias clinicas
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Tabla 7. Niveles de fosfatasa alcalina y tipos de complicaciones de colecistitis aguda

atendidos por emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo

NIVELES DE FOSFATASA ALCALINA

Normal Elevado Muy
TIPOS DE <120 elevado Total P
COMPLICACIONES 120-500 >500
N % N % N % N %

Empiema vesicular 4 50,0% 26 329% O 0,0% 30 27,8%
Colecistitis

) 2 250% 18 228% O 0,0% 20 18,5%
enfisematosa
Perforacion de la 0 00% 8 101% 5 238% 13 12.0%
vesicula biliar
Fistula de la

i - 0 0,0% 11 139% O 0,0% 11 10,2%
vesicula biliar

0.0001

Plastrén vesicular 2 25,0% 3 3,8% 0 0,0% 5 4.6%
Peritonitis 0 0,0% 10 12,7% 2 9,5% 12 11,1%
Coledocolitiasis 0 0,0% 1 1,3% 3 143% 4 3,7%
Colangitis 0 0,0% 1 1,3% 9 42,9% 10 9,3%
Pancreatitis 0 0,0% 1 1,3% 2 9,5% 3 2,.8%
Total 8 100,0% 79 100,0% 21 100,0% 108 100,0%

* Chi cuadrado de Pearson

* Datos obtenidos de las historias clinicas

30



Tabla 8. Analisis bivariado entre los niveles de fosfatasa alcalina y tipos de
complicaciones de colecistitis aguda atendidos por emergencia del Hospital Regional
Docente de Trujillo

CORRELACIONES

. Valor de
Tipos de
. fosfatasa
complicaciones .
alcalina
Tipos de Correlacion de .
. 1 ,823
complicaciones Pearson
Sig. (unilateral) ,000
N 324 324
Valor de fosfatasa Correlacion de .
) 823 1
alcalina Pearson
Sig. (unilateral) ,000
N 324 324

**_La correlacién es significativa en el nivel 0,01 (1 cola).
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IV. DISCUSION

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria de la vesicula biliar con
alta tasa de frecuencia hospitalaria en la emergencia quirurgica, ya que se
presenta de manera subita y requiere una atencion inmediata; muchas veces
pueden presentarse casos especiales en los que ocurre complicaciones,
siendo los de mayor frecuencia, el empiema vesicular, la colecistitis
enfisematosa y la perforacion vesicular.

Ademas, por ser un problema a nivel mundial, afecta a cualquier persona sin
distincion social, generando un impacto en la economia de la poblacién por
el costo que conlleva la atencién segun el tipo de complicaciones que puede
presentar y su recuperacion, ademas del posterior cuidado para lograr una
buena calidad de vida.

Es por ello, que este trabajo tuvo como objetivo principal determinar si la
fosfatasa alcalina elevada es un factor de riesgo para las complicaciones en
pacientes con colecistitis aguda que acuden por emergencia del Hospital
Regional Docente de Trujillo y asi apoyar en el diagnéstico y manejo
adecuado.

Se trabajé con una muestra total de 324 pacientes, de los cuales, 216
presentaron colecistitis aguda no complicada y 108 presentaron colecistitis
aguda complicada.

En este estudio se evidenciaron diversos tipos de colecistitis aguda
complicada, siendo el empiema vesicular el mas frecuente con el 27.78%,
seguido de colecistitis enfisematosa con 18.52%, perforacion de la vesicula
biliar con 12%, peritonitis aguda con 11.1%, entre otros; siendo similar al
estudio de Melgarejo (49), quien evidencié que el empiema vesicular fue el
mas frecuente con el 34.68%, seguido de plastron vesicular con 23.12%. Por
otro lado, en el estudio de Ordoiez se encontro que el 29.5% de su poblacion
presento colecistitis enfisematosa y el 28.2% correspondia a piocolecisto. Se
obtuvieron resultados similares en ambos estudios, manteniendo la
prevalencia de estas complicaciones (50).

Se encontréo que el 78.7% (85) de los pacientes con colecistitis aguda
complicada se encontraban en el rango de edad de 51 a 70 afos, seguida
del 13.9% (15) de pacientes entre 31 a 50 afos, de la misma forma sucede

en los pacientes con colecistitis aguda no complicada, se encontré que el
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67.6% (146) de este grupo corresponde a las edades de 51 a 70 afos,
seguido de 23.1% (50) de pacientes entre las edades de 31 a 50 afnos. Estos
resultados se relacionan con el estudio de Castro M et al, donde hace
referencia que el mayor porcentaje (73.7%) de los 108 pacientes que
presentaban colecistitis aguda complicada se encontraban entre las edades
de 61 a 70 afios (51).

Los resultados obtenidos pueden estar probablemente determinada por la
hipersecrecidn de colesterol biliar asociada al envejecimiento. Ademas, el
nivel de significancia fue de 0.1, no encontrando asociacion entre la edad y
la colecistitis aguda complicada.

Este estudio encontrd que el sexo femenino predomina con un 65.7 % y 65.3%
para colecistitis aguda complicada y no complicada respectivamente, y tan
solo el 34% representa el sexo masculino en los pacientes con colecistitis
aguda complicada. Estos resultados concuerdan con el estudio de Atar,
quién evalué a 81 personas con colecistitis aguda, donde el 59.3% de los
pacientes fueron mujeres y un 40.7% fueron hombres (52). Ademas, el valor
de significancia es 0.934, no encontrando asociacién entre el sexo como
factor de riesgo para la colecistitis aguda complicada.

También se evidencid, segun los resultados de laboratorio, la presencia de
creatinina, glucosa, hemograma y hematocrito dentro de sus rangos
normales o elevados no influyd en la presencia de colecistitis aguda
complicada o no complicada. En el estudio de Molina F. et al, hacen
referencia que en pocos casos el hemograma se ve elevado, mayor a 20000,
y que sugiere una colecistitis complicada, pero de mayor gravedad (53).
Ademas, el valor de significancia que tuvieron estas variables fue mayor a
0.05, demostrando que no existe asociacion.

Respecto a los dias de estancia hospitalaria segun el tipo de colecistitis
aguda, se evidencia que el 60.2% de los pacientes con colecistitis aguda no
complicada tuvieron un tiempo de hospitalizacion menor a 3 dias.

Sin embargo, el 50% que presentaron colecistitis aguda complicada,
permanecieron entre 3 a 7 dias hospitalizados, ademas se encontré una
asociaciéon significativa con un p valor 0,00.El estudio de Molina C. et al,
mencionaron que la estancia hospitalaria dependera sobre todo del tipo de
intervencion quirurgica que se emplee, manifestando que la colecistectomia

abierta aumenta 1.36 veces mas la estancia hospitalaria, ademas, se
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menciona que no existe diferencia en el numero de complicaciones que se
puedan presentar después de la cirugia (54).

Por otro lado, los resultados evidenciaron que el 73.1% (79), el 19.4% (21)y el
7.4% (8) de la muestra de pacientes que presentaron colecistitis aguda
complicada, presentaron fosfatasa alcalina aumentada con un valor entre 120
a 500 UI/L, muy aumentada con un valor mayor a 500 UI/L y normal con un
valor menor a 120 UI/L respectivamente, esto se relacionacon el tipo y la
frecuencia de colecistitis aguda complicada que manifiesten los pacientes.
Ademas, se encontro que los que obtuvieron una fosfatasa alcalina
aumentada fueron aquellos que presentaron empiema vesicular con un
32.9%, seguido de colecistitis aguda con un 22.8%, por el contrario, se
encontré que los pacientes que presentaron fosfatasa alcalina muy elevada
(>500UlI/L), fueron aquellos con colangitis con un 42.9%, coledocolitiasis con

un 14.3%, seguido de peritonitis y pancreatitis con 9.5% cada una de ellas.

Estos resultados se correlacionan con el estudio de Silva et al, realizado en
Peru, quien encontré que el 19.6% del total de su muestra presentaron
coledocolitiasis con presencia de fosfatasa alcalina elevada vy
aproximadamente el 30.4 presentd otros tipos de complicaciones no
especificas asociados a fosfatasa alcalina elevada; ademas encontré que la
confiabilidad de la fosfatasa alcalina para la coledocolitiasis fue del 99.9%
(55). Por otro lado, Berejano la fosfatasa alcalina no represent6 un factor
predictor adecuado para el diagnostico de esta entidad en la curva ROC. A
pesar de ello, recomienda mayores estudios para concluir en el valor

predictivo de este marcador tan prometedor (18, 47)

Finalmente, la fosfatasa alcalina elevada como factor de riesgo para la
presencia de colecistitis aguda complicada se han discutido bastante en la
literatura cientifica. Los mecanismos sobre esta relacidbn aun estan en
investigacion. En nuestro estudio encontramos que, del total de pacientes
con colecistitis aguda complicada, el 92.6% presentaron fosfatasa alcalina
elevada, sin embargo, un pequefo porcentaje de 7.4% presentaron fosfatasa
alcalina dentro de sus limites normales, siguiendo la misma direccién, el
54.2% de los pacientes con colecistitis aguda no complicada presentan
fosfatasa alcalina normal. De igual manera Ramos et al, en su estudio que

incluyd a 79 pacientes encontré que el 90.6% de pacientes con colecistitis

34



aguda complicada presento fosfatasa alcalina elevada (56).

En tal sentido, encontramos mayor presencia de colecistitis aguda
complicada en aquellos pacientes que presentaron fosfatasa alcalina

elevada que en los que no presentaron.

Ademas, los resultados de la presente investigacion, respecto al analisis
bivariado determiné una relacion significativa entre la fosfatasa alcalina
elevada como factor de riesgo para colecistitis aguda complicada (p<0.01),
concordando con los estudios anteriormente mencionados, donde no solo se
determina una asociacidon significativa sino ademas se reporta que
incrementa en 15.625 veces (IC 95%:1.284 - 1.521) el riesgo de colecistitis
aguda complicada. Por tanto, en los resultados de nuestra investigacion ha
confirmado la importancia de la fosfatasa alcalina como factor de riesgo para

la presencia de colecistitis aguda complicada.

Las limitaciones presentes en nuestra investigacion se dieron durante la
recoleccion de la informacidon, ya que, por motivos de pandemia, hubo
modificacion de horarios para acceder a las historias clinicas, retardando el
recojo de informacion. Por otro lado, no todas las historias clinicas contaron

con la informacion requerida para la investigacion.

Entre los sesgos que pueden existir en el estudio, podemos mencionar el
sesgo de registro de informacién en las historias clinicas, ya que se encontré

texto incomprensible presentado en cada una de ellas
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V.  CONCLUSIONES

eLa presencia de fosfatasa alcalina elevada es un factor de riesgo importante
para padecer colecistitis aguda complicada, aumentando el riesgo en 15.625.

eLas complicaciones de la colecistitis aguda con mayor frecuencia, fueron el
empiema vesicular con el 27.78%, seguido de colecistitis enfisematosa con
el 18,52% y en menor porcentaje se encuentra la perforacién de la vesicula
biliar, peritonitis aguda, fistula de la via biliar entre otras.

oEl 19.4% (21), el 73.1% (79) y el 7.4% (8) de la muestra de pacientes que
presentaron colecistitis aguda complicada, obtuvieron fosfatasa alcalina muy
aumentada, aumentada y normal respectivamente.

oEl 54.2% (117), el 45.8% (99) de la muestra de pacientes que presentaron
colecistitis aguda no complicada, obtuvieron fosfatasa alcalina muy
aumentada, aumentada y normal respectivamente.

eLos pacientes con nivel de fosfatasa alcalina aumentada (entre 120 a 500
Ul/L), se asociaron a la presencia de empiema vesicular en un 32.9%,
seguido de colecistitis aguda en un 22.8%, ademas, se encontré que los
pacientes que obtuvieron fosfatasa alcalina muy elevada (>500UI/L), fueron
aquellos que presentaron colangitis en un 42.9%, coledocolitiasis en un

14.3%, seguido de peritonitis y pancreatitis con 9.5%.
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V. RECOMENDACIONES

e Se recomienda informar a la poblacién a través de los consultorios externos
u otros medios que deben acudir al centro de salud ante los sintomas de una
posible colecistitis aguda debido que la demora en la atencion aumenta la
probabilidad de tener complicaciones.

e Se recomienda a la poblacion informarse sobre los tipos de intervencién
quirurgica que se pueden realizar ante una colecistitis aguda.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1
SOLICITUD DE APROBACION E INSCRIPCION
DE PROYECTO DE TESIS Y ASESOR
Sra. Dra.
Katherine Yolanda Lozano Peralta

Directora de la Escuela de Medicina Humana

Yo, Joe Arnold Espinoza Rubio, identificado con ID 000109637 alumno de la

Escuela de Medicina, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano, la sustentacién de tesis, recurro a su despacho a fin de que se

apruebe e inscriba mi proyecto de tesis titulado:

‘FOSFATASA  ALCALINA  COMO FACTOR DE RIEGO PARA
COMPLICACIONES EN COLECISTITIS AGUDA.”

Asi mismo informo que el docente Dr. Edwin Leonardo Garcia Gutiérrez, sera mi

asesor, por lo que solicito se sirva tomar conocimiento para los fines pertinentes.

Por expuesto es justicia que espero alcanzar.

Trujillo, 17 de noviembre del 2020

Joe Arnold Espinoza Rubio
DNI. 74050431
Alumno de Medicina Humana UPAO
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ANEXO 2
SOLICITUD DE HISTORIAS CLIiNICAS
Dr. Augusto Manuel Aldave Herrera

Director Ejecutivo del Hospital Regional Docente de Truijillo

Yo, Joe Arnold Espinoza Rubio, identificado con DNI N° 74050431, como mejor
proceda vengo a solicitar el derecho de acceso de historias clinicas y ante Ud.

Con el debido respeto me presento, expongo y solicito:

Se me permita el acceso de la totalidad de las historias clinicas necesarias para
realizar el proyecto de tesis titulado: “Fosfatasa alcalina como factor de riesgo

para complicaciones en colecistitis aguda.”

Dentro lo estipulado hago constar de respetar el articulo 15 Ley N° 26842, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia

de informacion y documentacion clinica, y solicito:

o Documentacion de la Historia Clinica
o Informe del Departamento de Informatica sobre los datos de interés
Por lo expuesto, agradeceré ordenar a quien corresponda, se me atienda con la

peticion, por ser de justicia.

Trujillo, 17 de noviembre del 2020

Joe Arnold Espinoza RubioDNI.
74050431
Alumno de Medicina Humana UPAO
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ANEXO 3

Hoja de Recoleccion de Datos

1. DATOS PERSONALES

N° de Historia Clinica

Edad : ( ) afos

Femenino Masculino

2. DATOS DE LABORATORIO

Creatinina : ( ) mg/dl
Glucosa : ( ) mg/dl
Fosfatasa alcalina : ( ) mg/dl

Normal Elevada
Hemograma

Patolégico No patolégico
Hematocrito

<45% >45%

3. ESTANCIA HOSPITALARIA
45



( ) dias de hospitalizacion

4, COMPLICACIONES LOCALES

Sl NO

Piocolecisto: pus en cavidad de vesicula biliar como conclusién

quirurgica o intervencionista.

Hidrocolecisto: liquido mucoso abundante en cavidad de vesiculabiliar

como conclusion quirdrgica o intervencionista.

Perforacion: lesion completa y espontanea de la pared de la vesicula

biliar con vaciado de contenido a cavidad peritoneal.

Lesion: lesion iatrogénica aguda quirdrgica o intervencionista,registrado

en el reporte.

Sd. de Mirizzi: lesion cronica de la via biliar por impacto de calculo,

incluye las fistulas, diagnostico por RMN o intraoperatorio.

Plastrén: invasién del tejido normal vesicular por epiplon y otros

organos, fibrosis extensa y tejido de consolidacion.

Absceso: lisis del tejido normal de la vesicula biliar y reemplazo por

material purulento, encontrado como conclusion quirurgica.

5. SEPSIS

SI NO
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