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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 Trujillo.   

Materiales y métodos: Se analizaron las historias clínicas de 324 pacientes 

con diagnóstico de colecistitis aguda atendidos en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo entre 2015 y 2020. Se determinó 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 presentó complicaciones y el 33.33% sí presentó 

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 

determinó que la relación entre la fosfatasa alcalina elevada como factor de 

riesgo para colecistitis aguda complicada es estadísticamente significativo 

(p<0,001).   

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

riesgo importante para padecer colecistitis aguda complicada.   

Palabras clave: Colecistitis aguda, fosfatasa alcalina  
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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 Trujillo. 

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   
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I. INTRODUCCIÓN   
 

La colecistitis en una enfermedad inflamatoria de la vía biliar con gran 

prevalencia epidemiológica. La colecistitis aguda donde el cuadro clínico 

característico de la inflamación de la vesícula biliar se presenta de forma 

súbita, como primer episodio en los que puede ocurrir complicaciones 

derivadas del mismo (1-4). La colecistitis crónica puede durar años en el 

paciente mostrando manifestaciones clínicas intermitentemente de menor 

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

Las manifestaciones clínicas típicas de la inflamación de la vesícula biliar son 

los derivados de los signos cardinales de toda inflamación, con su respectivo 

ajuste anatómico (7). El dolor a la palpación profunda del cuadrante superior 

derecho del abdomen que exacerba e interrumpe la inspiración profunda, 

conocido como signo de Murphy (8), asociado a la fiebre, náuseas, vómitos y 

otros signos propios de la reacción aguda, son claves para la sospecha 

fundamentada de un cuadro inflamatorio biliar (9).   

Para el diagnóstico definitivo, según las guías Tokio publicadas en el año 2018 

(10), se requiere tres criterios: clínico, laboratorial e imagenológico. La prueba 

de imagen más usada por su costo/efectividad es la ecografía abdominal 

completa, en donde los hallazgos sugestivos de litiasis vesicular es uno de los 

principales hallazgos más sugestivos, tanto que hasta el 80% de los casos de 

colecistitis es de etiología calculosa (11-13).   

Dentro de los criterios de laboratorio, se encuentran los marcadores 

inflamatorios como la leucocitosis y la proteína C reactiva. Otros marcadores 

no están 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 

desfosforilación que tiene efecto en muchos eventos de regulación y acción 

intracelular (14). Esta enzima pasa al líquido extracelular, y al plasma 

específicamente cuando las células de mayor expresión de fosfatasa alcalina 

sufren apoptosis, y por lo mismo, en casos de lisis celular específica elevada, 

los niveles séricos de esta enzima también aumentan de modo considerable 

(15-18).   
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Los criterios anteriormente mencionados son suficientes para el diagnóstico 

certero de colecistitis e inicio terapéutico inmediato. La colecistectomía 

laparoscópica es, actualmente, el tratamiento de elección para la colecistitis, 

de emergencia o diferida según el caso y la presentación aguda, crónica, 

reagudizada o complicada (19-23). Sin embargo, otras medidas terapéuticas 

también son contempladas, la colecistectomía convencional es un tratamiento 

quirúrgico definitivo al que se recurre en caso de complicación o limitantes 

económicas (24). Otros tratamientos menos agresivos como el manejo 

expectante, el tratamiento conservador (25) y el tratamiento diferido es 

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

La colecistitis puede traer consigo diferentes complicaciones que traen 

consigo repercusión directa en el resultado final del paciente, dentro de ello 

puede incluir el aumento de la estancia hospitalaria, el aumento de riesgo de 

re-intervención quirúrgica y el desenlace fatal del caso (29). Las 

complicaciones propias se pueden dividir en locales y sistémicas, siendo las 

primeras las más frecuentes y las segundas las más letales, puesto que 

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

Dentro de las complicaciones locales tenemos a la perforación de la pared 

vesicular, que ocurre cuando la inflamación, la acumulación de gas, bilis y pus 

generan una presión tal que vence la resistencia ejercida por la pared 

muscular de la misma. Esta perforación por si sola representa una 

complicación grave, pero que sin embargo puede representar el inicio de un 

cuadro que progresivamente culminará en el deceso (31). Frente a lo anterior 

dicho, de forma aguda una perforación puede liberar el contenido vesicular a 

la cavidad peritoneal y provocar una peritonitis biliar, o de forma crónica puede 

ser parte de una fistula entérica que comunique el contenido biliar con el 

intestino llegando a producir íleo biliar (32).   

Otras complicaciones locales, ahora con evolución principalmente crónica, 

son las colecciones de anormales dentro de la vesícula biliar, dentro de esta   
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categoría se encuentra el piocolecisto, cuando se acumula pus, y el 

hidrocolecisto, cuando se acumulan secreciones mucosas. Por otro lado, 

están los distintos tipos de lesión de la vía biliar en las que destaca el síndrome 

de Mirizzi. Finalmente, pero no menos importantes, están las complicaciones 

poco frecuentes como son calcificación vesicular y la colecistitis enfisematosa 

(33-37).   

Muchos son los marcadores séricos se usan en los cuadros de inflamación de 

la vesícula biliar, con motivos de diagnóstico, predicción o pronóstico. Dentro 

de estos marcadores séricos podemos encontrar, en el hemograma completo 

automatizado, el recuento de glóbulos blancos, especialmente signo 

altamente sensible es la leucocitosis con desviación a la izquierda, aunque es 

poco específico (38, 39). Desde la contraparte, tenemos marcadores 

bioquímicos, específicamente dentro de los múltiples marcadores del perfil 

hepático, dentro de estos la fosfatasa alcalina es uno de los marcadores que 

muestra mayor valor diagnóstico en las enfermedades de las vías biliares, 

mientras que las transaminasas, a pesar que también pueden indicar 

enfermedad biliar, son principalmente especificar para lesión hepática (40).   

La fosfatasa alcalina es, finalmente, un marcador sérico rentable capaz de 

identificar la enfermedad biliar y de múltiples complicaciones derivados de la 

vía biliar (41-43). En su estudio prospectivo realizado por Thapa y 

colaboradores (18) encontraron que efectivamente la fosfatasa alcalina es útil 

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 existía relación directa entra la 

fosfatasa alcalina y complicaciones propias de la colecistitis aguda. Así 

Carrasco y colaboradores (44) buscaron, entre otros factores, identificar si 

la fosfatasa alcalina era un factor bioquímico capaz de predecir el diagnóstico 

preoperatorio de perforación de la vesícula biliar. Sin embargo, por limitaciones 

en el estudio que los mismos autores evalúan, la asociación encontrada no fue 

estadísticamente significativa (p = 0.7620) entre los niveles elevados de 

fosfatasa alcalina y la perforación de la vesícula biliar.   
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También Roozbahani Mirzaei y colaboradores (45) en su estudio tipo seccional 

transversal aplicado en 51 pacientes, en quienes evaluó factores de riesgo 

para colecistitis gangrenosa, complicación derivada de una colecistitis aguda. 

Dentro de todos los factores estudiaron la fosfatasa alcalina elevada, sin 

embargo, luego del análisis multivariado no encontraron que este marcador 

sea un factor predictor de esta complicación en colecistitis aguda (OR: 0.21; 

IC 95%: 0.12 – 1.02). Si bien este resultado fue estadísticamente significativo 

(p = 0.014), debemos considerar que tomaron como punto de corte a la 

fosfatasa alcalina mayor de 200 UI/L. De forma similar, Önder y colaboradores 

(46) hicieron un estudio retrospectivo en 107 pacientes con colecistitis 

gangrenosa con intención 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 estadísticamente 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) intentó predecir los resultados de necrosis 

vesicular usando distintos marcadores clínicos y bioquímicos en pacientes con 

colecistitis aguda, dentro de estos ubicó los niveles de fosfatasa alcalina sérica. 

Encontró que hasta el 10.4% de pacientes presentaron necrosis vesicular, sin 

embargo, la fosfatasa alcalina no representó un factor predictor adecuado para 

el diagnóstico 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 años completos, para así ser incorporado dentro de la práctica 

clínica diaria en este nosocomio.   
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1. 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?   

 

2. 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.   

Específicos   
 

 Identificar la frecuencia de complicaciones en pacientes con 

colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo.   

 Determinar los niveles de fosfatasa alcalina en pacientes con 

colecistitis aguda con/sin complicaciones.   

 Correlacionar, mediante el análisis bivariado, los niveles de 

fosfatasa alcalina y las complicaciones en pacientes con 

colecistitis aguda en el Hospital Regional Docente de Trujillo.   

 
3. Hipótesis 

Hipótesis 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.   
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Fosfatasa 

alcalina elevada 

Hipótesis alterna   
 

La fosfatasa alcalina es un factor de riesgos para complicaciones 

en pacientes con colecistitis aguda atendidos por emergencia 

del Hospital Regional Docente de Trujillo.   

 
 
 

II. MATERIAL Y MÉTODO   
 

2.1. Diseño de estudio   

 
Tipo de estudio: Analítico- Observacional Longitudinal Retrospectivo 

de Casos y Controles   

Diseño específico:   
 
 

 

 
 

   
 

   
   
   

 
   
   
   

 
   
   

 
 

 

Fosfatasa 

alcalina normal 

Sin 

complicaciones 

   

   

   

Con 

complicaciones 

Colecistitis 

aguda de 

emergencia 

del HRDT 

Fosfatasa 

alcalina normal 

Fosfatasa 

alcalina elevada 
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2.2. Población, muestra y muestreo 

Población   

La población de estudio la conformarán todos los pacientes con 

colecistitis aguda atendidos por emergencia del Hospital 

Regional Docente de los últimos 6 años (enero del 2015 a 

diciembre del 2020).   

 

Criterios   
 

Criterios de inclusión:   

 
 Historia clínica completa detallada de los pacientes con 

colecistitis aguda.

 Pacientes de ambos sexos con edades que fluctúen 

entre18 y 70 años.

 Presentar exámenes de laboratorio completos con 

mínimo dos controles de fosfatasa alcalina.

Criterios de exclusión:   

 
 Pacientes con registro incumplimiento terapéutico o que 

se niegue a permitir que se cumplan las indicaciones 

médicas en cualquier momento de su estancia 

hospitalaria.

 Diagnóstico de neoplasias óseas activas, ya sean 

primarias o metastásicas.

 Pacientes mujeres en edad fértil con diagnóstico 

confirmado de embarazo.

 Neoplasias hematológicas como leucemias o policitemia 

vera.



14        

 

 

Muestra   
 

Unidad de análisis   

 
Estará 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 estará 

conformada por la historia clínica de cada uno de los pacientes 

con colecistitis aguda atendido por emergencia del HRDT.   

 
Método de muestreo 

Aleatorio simple   

 

 
Tamaño de muestra   

 
El tamaño de muestra estará conformado por 324 historias clínicas 

de pacientes colecistitis aguda atendidos por emergencia del 

HRDT, valor que se determinó usando la fórmula de Kelsey, 

considerando los criterios de selección.   

 
 

   
𝑵𝟏 =    

(𝒁𝑎⁄𝟐  + 𝒁𝟏− 𝖰 )𝟐 ̅(̅𝒑𝒒𝒓 + 𝟏)   

  
𝒓(𝒑𝟏 − 𝒑𝟐)𝟐 

 
 

𝒑𝟏 + 𝒓𝒑𝟐 

 ̅ 𝒑=       
𝒓 + 𝟏 

̅ 𝒒= 𝟏 − ̅𝒑 

 
 
 

 

𝑵𝟐 = 𝒓𝑵𝟏 
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Donde:       

 Zα/2 :   intervalo de confianza de 95%   =   1.96   

 Z1-β :   potencia de 80%   =   0.84   

 p1 :   proporción de casos con exposición   =   12%   

 p2 :   proporción de controles con exposición   =   3.8%   

 r :   índice de controles por casos   =   2   

 N1 :   número de casos calculados para el estudio    

N2   :   número de controles calculados para el estudio   

 
 
 
 

Reemplazando:   

𝑵𝟏 = 108 𝑵𝟐 = 216   
 
 
 
 
 

Por lo mismo, sumando el número de casos que ingresarán en el 

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

obtiene el tamaño total de muestra de 324 pacientes.   
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2.1. Definición de variables   

 
   

VARIABLES   
   

TIPO   
   

ESCALA   
   

INDICADOR   
   

ÍNDICE   
   

Fosfatasa Alcalina   
Cualitativa 
dicotómica   

Ordinal   Reporte de 
laboratorio   

Normal   

(45-120 UI/L)   
   
Elevada 
(mayor a 120 
UI/L)   

   
Complicaciones   

Cualitativa 
dicotómica   

Ordinal   Registro en 
Historia Clínica   

Si / No   

   

COVARIABLES   
   

TIPO   
   

ESCALA   
   

INDICADOR   
   

ÍNDICE   

   

Edad   
Cuantitativa 
discreta   

Razón   Registro en 
Historia 
Clínica   

En años   

   
Sexo   

Cualitativa 
dicotómica   

Nominal   Registro en 
Historia 
Clínica   

Femenino 
Masculino   

   
Sepsis   

Cualitativa 
dicotómica   

Ordinal   Diagnóstico 
según criterios 
SOFA   

Si 
No   

   
Creatinina   

Cuantitativa 

continua   

Intervalo   Reporte de 

laboratorio   

Valor en mg/dl 
(0.5-1.2 mg/dl)   

   

Glucosa   
Cuantitativa 
continua   

Intervalo   Reporte de 
laboratorio   

Valor en mg/dl 
(70-110 mg/dl)   

   
Hemograma   

Cualitativa 
dicotómica   

Ordinal   Reporte de 
laboratorio   

Patológico  
No patológico   

   

Hematocrito   
Cualitativa 
dicotómica   

Ordina   Reporte de 
laboratorio   

≥ 45%   

< 45%   

Estancia 
hospitalaria   

Cuantitativa 
discreta   

Razón   Registro en 
Historia 
Clínica   

En días   
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Definición operacional:   

 
 Fosfatasa alcalina: Es una enzima usada como marcador de enfermedad 

biliar. Se considerará como elevada un valor superior a 120 UI/L.   

 Complicaciones: Eventos adversos derivados de una condición desalud. 

Piocolecisto, perforación, lesión, hidrocolecisto, otros.   

 Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Se tomará el dato 

absoluto en años.   

 Sexo: Conjunto de rasgos que diferencian los géneros. Se tomará el dato 

reportado.   

 Sepsis: Reacción sistémica por respuesta a un foco infeccioso. Setomará 

el dato según se cumplan los criterios SOFA.   

 Creatinina: Metabolito derivado como marcador renal. Se tomará el 

valor reportado en mg/dl.   

 Glucosa: Carbohidrato hexosa monosacárido principal. Se tomará el 

valor reportado en mg/dl.   

 Hemograma: Examen   hematológico con recuento celular. Se 

considerará niveles > 12 000.   

 Hematocrito: Concentración de masa hemática sobre sangre. Se 

considerará puntos de corte 45%.   

 Estancia hospitalaria: Días de hospitalización desde ingreso a alta. Se 

tomarán los días registrados.   

 
 

a. Procedimientos y técnicas 

 
El presente proyecto de investigación será enviado de forma virtual a la 

Universidad Privada Antenor Orrego junto con una solicitud (ANEXO 1) 

para su evaluación, inscripción y finalmente su aprobación a través de 

una resolución.   
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Una vez el proyecto sea aprobado, se procederá a solicitar autorización 

para la revisión de historias clínicas del Hospital Regional Docente de 

Trujillo enviando una solicitud virtual dirigida al director de la institución en 

cuestión (ANEXO 2).   

Con la autorización firmada por el director del Hospital Regional Docente 

de Trujillo, se solicitarán los números de historia clínicas de los pacientes 

atendidos en el servicio de Cirugía de emergencia del Hospital Regional 

Docente de Trujillo por colecistitis aguda.   

Ingresarán al estudio las todas las historias clínicas de los pacientes 

atendidos en el servicio de Cirugía 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 selección.   

Dentro de las historias clínicas se precisarán los datos de diagnóstico, la 

fosfatasa alcalina, las posibles complicaciones y los demás datos de las 

variables intervinientes para posteriormente registrarlos en la hoja de 

recolección de datos correspondiente (ANEXO 3).   

Con la información recolectada se pasará a elaborar la base de datos en el 

programa Microsoft Excel 2019 para su posterior traslado a un programa 

adaptado para el análisis estadístico y descriptivo.   

La información obtenida se analizará en el programa estadístico IBMSPSS 

Statistics Base en su versión 25.0 y los resultados del procesamiento de 

datos serán expresados en gráficos de barra simple y tablas de doble 

entrada   

Para culminar, con los resultados obtenidos del análisis de datos, se 

procederá a redactar el informe final de tesis, para su posterior presentación, 

corrección, solicitud de jurado y finalmente sustentación del mismo.   
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b. Plan de análisis estadístico 

 
 

Estadística descriptiva   

 
Para las cualitativas, en la estadística descriptiva, se usarán las 

medidas de proporción y serán expresados en gráficos de barra simple.   

Para las variables cuantitativas, por ser procedente estadísticamente se 

usará medidas de media y desviación estándar, se presentarán los 

resultados en tablas de doble entrada o entrada simple según 

convenga.   

 
 

Estadística Analítica   
 

Debido a que las variables dependiente e independiente son 

cualitativas, se usará la prueba Chi cuadrado (X2) para su análisis 

estadístico y el resultado se considerará significativo si el valor de p 

obtenido fuese < 0.05.   

 
Estadígrafo   

 
Se calculará el ODDS RATIO (OR), propia de los estudios de Casos y 

Controles. Su cálculo se obtiene mediante un cuadro de contingencia 

simple según los resultados de nuestro estudio y la mediante la fórmula 

que se presenta a continuación:   
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Complicaciones   

   
No Complicaciones   

   
Total   

Fosfatasa   

alcalina elevada   
A   b   a+b   

Fosfatasa   

alcalina normal   

   
C   

   
d   

   
c+d   

 
a+c   b+d   a + b + c + d   

 
 
 
 
 

𝑎 𝑥 𝑑 

𝑂𝑅 =          

𝑏 𝑥 𝑐 
 
 

 
La interpretación 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 Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú se 

tomarán los artículos 48, 93 y 94 que dictan que se realizará la 

investigación sin incurrir en falsificación ni plagio y declarando los 

conflictos de interés, así mismo no se modificará el contenido de la HC 

para beneficio del estudio, ni se utilizará la información para fines 

ajenos.   

Se contará con la evaluación del Comité de Ética de la Universidad 

Privada Antenor Orrego y se contará con su aprobación para la 

realización de esta investigación   
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III. 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 últimos 6 años (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 perforación de la vesícula, el 11.1% (12) de peritonitis 

aguda, el 10.19% (11) de fístula de la vía 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. Así mismo, en el análisis bivariado la fosfatasa alcalina 

elevada tiene asociación 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 

que 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 años con el 78.7 % (85), seguido 

del grupo etario de 31 a 50 años con el 13.9% (15), y solo el 7.4% (8) del grupo de 

18 a 30 años. Además, 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 encontró 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 cirugía entre 

3 a 7 días, seguido del 33.3% (36) de pacientes que han estado hospitalizados 

menos de 3 días. Por otro lado, los pacientes con colecistitis aguda sin 

complicaciones, el 60.2% (130) han tenido una estancia hospitalaria menor a 3 días, 

seguido del 33.8% (73) de pacientes que han estado hospitalizados entre 3 a 7 días. 

Además, existe una asociación 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.   

Además, se evidencia que, en el grupo de pacientes con colecistitis aguda 

complicada, el mayor porcentaje 92.6% (100) no presentaron sepsis, sin embargo, 

un pequeño porcentaje 7.4% (8) si lo hicieron. Se evidencia una asociación 

significativa entre la ausencia de sepsis y la colecistitis aguda complicada o no 

complicada (p<0.05).   

En la tabla 6, según 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 encontró 

que los pacientes que presentaron fosfatasa alcalina muy elevada (>500UI/L), 

fueron aquellos con colangitis en un 42.9%, perforación de la vesícula 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 análisis bivariado se observa la correlación 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 asociación entre las variables 

mencionadas, además se obtuvo un p valor de 0.000 (p<0.01) teniendo una 

correlación 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.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* Datos obtenidos de las historias clínicas   
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Figura 2. Frecuencia de pacientes según el tipo de complicaciones de colecistitis 

aguda atendidos por emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo.   
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Datos obtenidos de las historias clínicas   

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   
   

 

       
SI       

   
N  

    
p* 

 
N   %   N   %   

 

Normal   

   
   

Elevada   

   
8   

   
100   

   
7.4   

   
92.6   

   
117   

   
99   

   
54.2   

   
45.8   

   
   

0,0001   

Total   108   100.0   216   00.0   

 Chi cuadrado de Pearson   

 Datos obtenidos de las historias clínicas   

P
O

R
C

EN
TA

JE
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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.   

 

ESTIMACIÓN DE RIESGO   

Intervalo de confianza de 95 %   

 Valor   
Inferior   Superior   

Odds ratio para fosfatasa 

alcalina (normal /   

aumentado)   

   
15,625   

   
7,245   

   
33,696   

Para cohorte complicación   

= sin complicación   
1,914   1,648   2,223   

Para cohorte complicación   

= con complicación   
,123   ,062   ,243   

N de casos válidos   324   
  



26        

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 Trujillo.   
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Tabla 3. Factores sociodemográficos asociados a las complicaciones en pacientes 

con Colecistitis Aguda que acudieron por emergencia al Hospital Regional Docente 

de Trujillo.   
      

 

Factores     
  Sociodemográficos         

Complicaciones   

 
Edad N % N %   

 
18 a 30 años   8   7.4   20   9.3   

31 a 50 años   15   13.9   50   23.1 0,100   

51 a 70 años   85   78.7   146   67.6   

Género       

   
Femenino   

  
71   

  
65.7   

  
141   

  
65.3 0,934   

  
Masculino   

 
37   

 
34.3   

 
75   

 
34.7   

    

Total   
     

108   
    

100 %   
    

216   
    

00%   

           

           

 

  
  
  

  
  

  
  

  

  

  
  
  

  
  
  

  

  
  

  
  

  

  
  

  
  

          

           

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        Complicaciones     

SI    NO    p* 

 N   %   N   %    

< 3 días   36   33.3   130   60.2    

3 a 7 días   54   50.0   73   33.8   0,001   

>7 días   18   16.7   13   6.0    

Total   108   100%   216   00%    

SI NO p* 
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Tabla 5. Exámenes 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 

NO   

   
   

8   
   

100   

   
   

7.4   
   

92.6   

   
   

0   
   

216   

   
   

0.0   
   

100   

   
   

0,001   

Creatinina:   
 

Aumentado 

Normal   

   
   

17   

   
91   

   
   

15.7   

   
84.3   

   
   

36   

   
180   

   
   

16.7   

   
83.3   

   
   

0,832   

Glucosa:   
  

Aumentado 

Normal   

   
   

25   
   

83   

   
   

23.1   
   

76.9   

   
   

47   
   

169   

   
   

21.8   
   

78.2   

   
   

0,777   

Hemograma   
 

Aumentado 

Normal   

   
   

108   

   
0   

   
   

100   

   
0   

   
   

216   

   
0   

   
   

100   

   
0   

   
   

-   

Hematocrito:   
   

Patológico 

Normal   

   
   

12   
   

96   

   
   

11.1   
   

88.9   

   
   

12   
   

204   

   
   

5.6   
   

94.4   

   
   

0,072   

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   

alcalina   

       
SI   

   
NO  

    
p* 

 N   %   N   %    

Normal <120UI/L   
   

Aumenta 120-500UI/L 

Muy aumentada   

>500UI/L   

8   
   

79   

   
21   

7.4   
   

73.1   

   
19.4   

117   
   

99   

   
0   

54.2   
   

45.8   

   
0   

   
   

0,001   

Total   108   100.0   216   00.0  
 

 
 Chi cuadrado de Pearson   

 Datos obtenidos de las historias clínicas   
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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   

<120   

Elevado   Muy 
elevado   

>500   

  

TIPOS DE 
COMPLICACIONES   120-500   

Total   *p 

 N  %   N   %   N   %   N   %    

Empiema vesicular   4   50,0%   26   32,9%   0   0,0%   30   27,8%   
 

Colecistitis 
enfisematosa   

2   25,0%   18   22,8%   0   0,0%   20   18,5%   
 

Perforación de la 
vesícula biliar   

0   0,0%   8   10,1%   5   23,8%   13   12,0%   
 

Fístula de la 
vesícula biliar   

0   0,0%   11   13,9%   0   0,0%   11   10,2%   
 

        0.0001   

Plastrón 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   14,3%   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 clínicas   
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Tabla 8. Análisis bivariado entre los niveles de fosfatasa alcalina y tipos de 

complicaciones de colecistitis aguda atendidos por emergencia del Hospital Regional 

Docente de Trujillo   

   

CORRELACIONES   

 
Tipos de 

complicaciones   

Valor de   

fosfatasa 

alcalina   

Tipos de   

complicaciones   

Correlación de   

Pearson   
1   ,823**

 

 Sig. (unilateral)    ,000 
 N   324   324 

Valor de fosfatasa   

alcalina   

Correlación de   

Pearson   
,823**

   1 

 Sig. (unilateral)   ,000    

 N   324   324 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (1 cola).    
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IV. DISCUSIÓN   
 

La colecistitis aguda es una enfermedad inflamatoria de la vesícula biliar con 

alta tasa de frecuencia hospitalaria en la emergencia quirúrgica, ya que se 

presenta de manera súbita y requiere una atención 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 perforación vesicular.   

Además, por ser un problema a nivel mundial, afecta a cualquier persona sin 

distinción social, generando un impacto en la economía de la población por 

el costo que conlleva la atención según el tipo de complicaciones que puede 

presentar y su recuperación, además 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 así apoyar en el diagnóstico y manejo 

adecuado.   

Se trabajó 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 más frecuente con el 27.78%, 

seguido de colecistitis enfisematosa con 18.52%, perforación de la vesícula 

biliar con 12%, peritonitis aguda con 11.1%, entre otros; siendo similar al 

estudio de Melgarejo (49), quien evidenció que el empiema vesicular fue el 

más frecuente con el 34.68%, seguido de plastrón vesicular con 23.12%. Por 

otro lado, en el estudio de Ordoñez se encontró que el 29.5% de su población 

presentó colecistitis enfisematosa y el 28.2% correspondía a piocolecisto. Se 

obtuvieron resultados similares en ambos estudios, manteniendo la 

prevalencia de estas complicaciones (50).   

Se encontró que el 78.7% (85) de los pacientes con colecistitis aguda 

complicada se encontraban en el rango de edad de 51 a 70 años, seguida 

del 13.9% (15) de pacientes entre 31 a 50 años, de la misma forma sucede 

en los pacientes con colecistitis aguda no complicada, se encontró que el   
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67.6% (146) de este grupo corresponde a las edades de 51 a 70 años, 

seguido de 23.1% (50) de pacientes entre las edades de 31 a 50 años. 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 años (51).   

Los resultados obtenidos pueden estar probablemente determinada por la 

hipersecreción de colesterol biliar asociada al envejecimiento. Además, el 

nivel de significancia fue de 0.1, no encontrando asociación entre la edad y 

la colecistitis aguda complicada.   

Este estudio encontró 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 evaluó a 81 personas con colecistitis aguda, donde el 59.3% de los 

pacientes fueron mujeres y un 40.7% fueron hombres (52). Además, el valor 

de significancia es 0.934, no encontrando asociación entre el sexo como 

factor de riesgo para la colecistitis aguda complicada.   

También se evidenció, según los resultados de laboratorio, la presencia de 

creatinina, glucosa, hemograma y hematocrito dentro de sus rangos 

normales o elevados no influyó 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). 

Además, el valor de significancia que tuvieron estas variables fue mayor a 

0.05, demostrando que no existe asociación.   

Respecto a los días de estancia hospitalaria según el tipo de colecistitis 

aguda, se evidencia que el 60.2% de los pacientes con colecistitis aguda no 

complicada tuvieron un tiempo de hospitalización menor a 3 días.   

Sin embargo, el 50% que presentaron colecistitis aguda complicada, 

permanecieron entre 3 a 7 días hospitalizados, además se encontró una 

asociación significativa con un p valor 0,00.El estudio de Molina C. et al, 

mencionaron que la estancia hospitalaria dependerá sobre todo del tipo de 

intervención quirúrgica que se emplee, manifestando que la colecistectomía 

abierta aumenta 1.36 veces más la estancia hospitalaria, además, se   



34        

menciona que no existe diferencia en el número de complicaciones que se 

puedan presentar después de la cirugía (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. 

Además, se encontró 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 

encontró que los pacientes que presentaron fosfatasa alcalina muy elevada 

(>500UI/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 

Perú, quien encontró que el 19.6% del total de su muestra presentaron 

coledocolitiasis con presencia de fosfatasa alcalina elevada y 

aproximadamente el 30.4 presentó otros tipos de complicaciones no 

específicas asociados a fosfatasa alcalina elevada; además encontró que la 

confiabilidad de la fosfatasa alcalina para la coledocolitiasis fue del 99.9% 

(55). Por otro lado, Berejano la fosfatasa alcalina no representó un factor 

predictor adecuado para el diagnóstico 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 científica. Los mecanismos sobre esta relación aún están en 

investigación. En nuestro estudio encontramos que, del total de pacientes 

con colecistitis aguda complicada, el 92.6% presentaron fosfatasa alcalina 

elevada, sin embargo, un pequeño porcentaje de 7.4% presentaron fosfatasa 

alcalina dentro de sus límites normales, siguiendo la misma dirección, 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 

incluyó a 79 pacientes encontró que el 90.6% de pacientes con colecistitis   
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aguda complicada presentó 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.   

Además, los resultados de la presente investigación, respecto al análisis 

bivariado determinó una relación 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 sólo se 

determina una asociación significativa sino además 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 investigación ha 

confirmado la importancia de la fosfatasa alcalina como factor de riesgo para 

la presencia de colecistitis aguda complicada.   

Las limitaciones presentes en nuestra investigación se dieron durante la 

recolección de la información, ya que, por motivos de pandemia, hubo 

modificación de horarios para acceder a las historias clínicas, retardando el 

recojo de información. Por otro lado, no todas las historias clínicas contaron 

con la información requerida para la investigación.   

Entre los sesgos que pueden existir en el estudio, podemos mencionar el 

sesgo de registro de información en las historias clínicas, ya que se encontró 

texto incomprensible presentado en cada una de ellas   
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V. CONCLUSIONES   

 
 La presencia de fosfatasa alcalina elevada es un factor de riesgo importante 

para padecer colecistitis aguda complicada, aumentando el riesgo en 15.625.   

 Las 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 perforación de la vesícula 

biliar, peritonitis aguda, fístula de la vía biliar entre otras.   

 El 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.   

 El 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.   

 Los pacientes con nivel de fosfatasa alcalina aumentada (entre 120 a 500 

UI/L), se asociaron a la presencia de empiema vesicular en un 32.9%, 

seguido de colecistitis aguda en un 22.8%, además, se encontró 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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VI. RECOMENDACIONES   

 
 Se recomienda informar a la población a través de los consultorios externos 

u otros medios que deben acudir al centro de salud ante los síntomas de una 

posible colecistitis aguda debido que la demora en la atención aumenta la 

probabilidad de tener complicaciones.   

 Se recomienda a la población informarse sobre los tipos de intervención 

quirúrgica que se pueden realizar ante una colecistitis aguda.   
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1   

SOLICITUD DE APROBACIÓN E INSCRIPCIÓN 

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 Título Profesional de 

Médico Cirujano, la sustentación 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.”   

Así mismo informo que el docente Dr. Edwin Leonardo García Gutiérrez, será 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 CLÍNICAS   

 
Dr. Augusto Manuel Aldave Herrera   

 
Director Ejecutivo del Hospital Regional Docente de Trujillo   

 
 
 

Yo, Joe Arnold Espinoza Rubio, identificado con DNI N° 74050431, como mejor 

proceda vengo a solicitar el derecho de acceso de historias clínicas y ante Ud. 

Con el debido respeto me presento, expongo y solicito:   

Se me permita el acceso de la totalidad de las historias clínicas 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 artículo 15 Ley N° 26842, básica 

reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica, y solicito:   

o Documentación de la Historia Clínica   

o Informe del Departamento de Informática sobre los datos de interés 

Por lo expuesto, agradeceré ordenar a quien corresponda, se me atienda con la 

petición, 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 Recolección de Datos   

 
 

1. DATOS PERSONALES   
 

N° de Historia Clínica :         

 
 

 
Edad : ( ) años   

 
 

 
Femenino Masculino   

 
 

 
2. DATOS DE LABORATORIO   

 
Creatinina : ( ) mg/dl   

 
 
 

Glucosa : ( ) mg/dl   

 
 
 

Fosfatasa alcalina : ( ) mg/dl  
 

Normal      Elevada   
 
 
 

 

Hemograma   

 
Patológico No patológico   

 
 

 
Hematocrito   

 
< 45% ≥ 45%   

 
 

 
3. ESTANCIA HOSPITALARIA   
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( ) días de hospitalización   

 
 

4. COMPLICACIONES LOCALES   

 
 

 
SI NO   

 
 

 
Piocolecisto: pus en cavidad de vesícula biliar como conclusión 

quirúrgica o intervencionista.   

Hidrocolecisto: liquido mucoso abundante en cavidad de vesículabiliar 

como conclusión quirúrgica o intervencionista.   

Perforación: lesión completa y espontanea de la pared de la vesícula 

biliar con vaciado de contenido a cavidad peritoneal.   

Lesión: lesión iatrogénica aguda quirúrgica o intervencionista,registrado 

en el reporte.   

Sd. de Mirizzi: lesión crónica de la vía biliar por impacto de cálculo, 

incluye las fistulas, diagnóstico por RMN o intraoperatorio.   

Plastrón: invasión del tejido normal vesicular por epiplón y otros 

órganos, fibrosis extensa y tejido de consolidación.   

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

material purulento, encontrado como conclusión quirúrgica.   

 

5. SEPSIS   

 
 

 
SI NO   
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