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1. RESUMEN

La colecistitis aguda es una causa frecuente de atencion en los servicios de
emergencia y representa una importante carga para los sistemas de salud. Aunque
la colecistectomia laparoscopica temprana es el tratamiento de eleccion, en la
practica clinica muchos pacientes son manejados de forma conservadora debido a
comorbilidades, inestabilidad clinica o limitaciones en la capacidad quirtrgica. Sin
embargo, una proporcion significativa de estos pacientes presenta fracaso
terapéutico, lo que incrementa el riesgo de complicaciones.

El objetivo del estudio es determinar la capacidad predictiva de la relacion
porcentaje de neutrofilos-albimina (NPAR) para identificar el fracaso del
tratamiento conservador en pacientes con colecistitis aguda atendidos en el Hospital
San Juan Bautista de Huaral durante el periodo 2023-2025. Se realizara un estudio
observacional, analitico de cohorte retrospectiva. La poblacion incluird pacientes
>18 afos con diagnostico de colecistitis aguda manejados inicialmente de forma
conservadora. Los datos seran obtenidos mediante una ficha estandarizada. A partir
de los exdmenes laboratoriales al ingreso se calcularan los indices hematoldgicos y
bioquimicos. El desenlace principal serd el fracaso del tratamiento conservador
dentro de las primeras 48—72 horas.

El analisis estadistico incluira estadistica descriptiva, curvas ROC y regresion
logistica multivariable. Este estudio permitird evaluar el desempefio del NPAR
frente a otros biomarcadores inflamatorios, aportando evidencia local sobre su
utilidad como herramienta accesible y de bajo costo para la estratificacion temprana
del riesgo en colecistitis aguda.
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2. INTRODUCCION

La colecistitis aguda es una patologia frecuente, cuya tasa de incidencia ha ido en
aumento durante las Gltimas décadas (1). Se estima que la enfermedad representa
hasta un 10% de los motivos de consulta por dolor abdominal en los servicios de
emergencia, con una tendencia creciente atribuida a cambios demograficos,
aumento de enfermedades metabdlicas y mayor esperanza de vida (2,3). Ademas,
en diferentes estudios de carga de enfermedad, la patologia biliar se ha identificado
como una causa significativa de discapacidad y gastos en los sistemas de salud,
particularmente en aquellos con alta demanda de procedimientos quirtrgicos (4).
Ademas, los costos de hospitalizacion, no se limitan unicamente a la demanda de
una cirugia de emergencia, sino que también tiene un gran impacto en el uso de
camas hospitalarias, la administracion de antibioticos, el ingreso a una unidad de
cuidados intensivos (UCI), el riesgo de complicaciones postoperatorias y los costos
derivados de una estancia hospitalaria prolongada en algunos casos (1)

Las guias de Tokio 2018 (TG18) y las recomendaciones de la World Society of
Emergency Surgery (WSES) 2020 coinciden en sefialar a la colecistectomia
laparoscopica temprana como el tratamiento estdndar en pacientes con colecistitis
aguda no complicada, debido a su asociacion con menor tasa de morbilidad, menor
necesidad de reoperaciones y disminucion significativa de la estancia hospitalaria
(5,6). Sin embargo, en la practica clinica diaria enfrentamos circunstancias en las
que la cirugia temprana no es factible o no representa el abordaje mas seguro para
el paciente. Entre estas se incluyen casos de pacientes ancianos con multiples

comorbilidades, estados de disminucion de reserva funcional (fragilidad



fisioldégica), inestabilidad hemodinamica (perfusion tisular inadecuada),
limitaciones de equipos quirtrgicos e infraestructura hospitalaria (7).

En estos escenarios, el tratamiento conservador o no operatorio—basado en el uso
de antibidticos de amplio espectro, hidratacion intravenosa, analgesia y evaluacion
periddica estrecha de respuesta al tratamiento— continda siendo una alternativa de
manejo valiosa (8). En este sentido, la selecciéon de pacientes requiere una
evaluacion minuciosa que considere su estado basal, el grado de severidad de la
enfermedad y la capacidad resolutiva del centro hospitalario (5). Por ello, se
recomienda ampliamente el empleo de escalas de estratificacion de riesgo como el
indice de Comorbilidad de Charlson (CCI) y la clasificacion del estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA-PS), las cuales permiten estimar el
riesgo de mortalidad y de complicaciones, facilitando una toma de decisiones
individualizada y més adecuada para cada paciente (5,6).

A pesar de estas directrices, un significativo nimero de pacientes no responden
adecuadamente al tratamiento conservador. En una revision sistematica, se reportd
que el 13% de los pacientes sometidos a manejo no operatorio presentaron fracaso
terapéutico y requirieron algun procedimiento quirrgico o percutaneo de rescate
(7). Ademas, el retraso en la decision de asumir una conducta quirtrgica en estos
escenarios, incremento el riesgo de desarrollo de complicaciones como: perforacion
vesicular, abscesos hepaticos, peritonitis biliar, sepsis, shock séptico y mortalidad,
lo que resalta la importancia de contar con predictores robustos de fracaso de esta
alternativa terapéutico (9). En este sentido, una revision sistematica reciente reportd
una serie de predictores independientes de fracaso al tratamiento no operatorio

como la edad avanzada, el antecedente de diabetes, presencia de taquicardia, fiebre



persistente, leucocitosis >15 000/uL asi como al hallazgo de una vesicula
distendida (10). De forma concordante, Barak et al., reportaron una tasa de fracaso
cercana del 26%, asociada a edad >70 afios, temperatura elevada y aumento de la
frecuencia cardiaca, tanto en la admision como a las 24 y 48 horas de
hospitalizacion (11).

Mas recientemente, se ha incrementado el interés por el estudio de pardmetros
hematologicos como indicadores de inflamacion sistémica y pronostico clinico.
Diversos autores han reportado que indices como la relacion neutrofilo-linfocito
(NLR), la relacién plaqueta-linfocito (PLR) y el indice inmuno-inflamatorio
sistémico (SII) se asocian con mayor severidad en infecciones abdominales, riesgo
de complicaciones postoperatorias y evolucion desfavorable en diversas patologias
inflamatorias agudas (12,13). En el contexto de la colecistitis aguda, se ha reportado
que valores elevados de NLR, PLR y SII se correlacionan con formas mas graves
de la enfermedad, mayor dificultad quirtrgica y probabilidad de conversion a
cirugia abierta (14,15).

En este contexto, ha emergido la relacion porcentaje de neutrdfilos-albumina
(NPAR) como un parametro inflamatorio-nutricional que combina el impacto de la
respuesta inflamatoria (proporcion de neutréfilos) con el estado metabolico y
nutricional del paciente (niveles de albimina). La albumina es un biomarcador de
fase aguda cuyos valores disminuyen en situaciones de inflamacién sistémica,
estrés metabolico y estados catabolicos, constituyendo ademds un indicador de
importancia clinica en pacientes criticos y quirtrgicos. Estudios recientes han
demostrado que el NPAR posee valor prondstico en distintas condiciones agudas,

incluyendo sepsis, shock séptico y otros procesos inflamatorios sistémicos, donde



se ha asociado con mayor mortalidad y peor evolucion clinica (16,17). En el &mbito
de la colecistitis aguda, un estudio de cohorte que incluyd 508 pacientes manejados
inicialmente con tratamiento conservador reportdé que el NPAR mostr6 un
desempefio superior frente a otros marcadores hematoldgicos tradicionales para
predecir el fracaso terapéutico, alcanzando un AUC de 0.906 y un punto de corte
de 21.5, con sensibilidad de 88.8% y especificidad de 84.8%. Asimismo, en el
analisis multivariado, un NPAR >21.5 se identific6 como el predictor independiente
mas fuerte de falla del tratamiento (OR~19.9), junto con fiebre >37.8 °C y
leucocitosis >15,000/uL, lo que respalda su potencial utilidad como herramienta
accesible y de bajo costo para la estratificacion temprana del riesgo en pacientes
seleccionados para manejo no operatorio de la colecistitis aguda (18). Sin embargo,
la evidencia sobre su utilidad como predictor del fracaso del manejo conservador
en colecistitis aguda aun es limitada y requiere validacion en diferentes contextos
poblacionales y asistenciales.

En el Pert, al igual que en otros paises de ingresos bajos y medios, las limitaciones
en infraestructura hospitalaria, disponibilidad de quir6fanos y personal quirirgico
especializado restringen la realizacion oportuna de cirugias de emergencia,
favoreciendo que el manejo no operatorio sea frecuentemente la estrategia
predominante en servicios de urgencia para patologias como la colecistitis aguda.
Esta situacion se enmarca en la brecha global de acceso a atencion quirurgica segura
y oportuna descrita por la Lancet Commission on Global Surgery, que estima que
alrededor de 5 000 millones de personas carecen de acceso a cirugia esencial, siendo
los paises de ingresos bajos y medianos los més afectados (19). A nivel nacional,

indicadores quirlirgicos en una regidon peruana mostraron inequidades en la



distribucion del recurso humano y menor volumen de cirugias, lo que puede limitar
el acceso oportuno a procedimientos quirurgicos de urgencia, y se ha descrito
variabilidad significativa en el acceso y manejo de urgencias quirurgicas entre
instituciones del pais (20). En este contexto, la identificacion de biomarcadores
accesibles que permitan predecir tempranamente el fracaso del tratamiento
conservador en la colecistitis aguda representa una necesidad clinica relevante,
especialmente en entornos con limitaciones en el acceso oportuno a cirugia de
emergencia. Aunque el NPAR ha mostrado resultados prometedores como
marcador pronostico en diversas condiciones inflamatorias agudas como la
colecistitis aguda, la evidencia disponible atun es limitada y su desempefio no ha
sido evaluado en poblacion peruana. La validacion de este indice en nuestro
contexto podria contribuir a optimizar la seleccion de pacientes candidatos a
manejo no operatorio, facilitar una toma de decisiones clinicas mas oportuna y
mejorar la asignacion de recursos hospitalarios. En este sentido, surge la siguiente
pregunta de investigacion: ;cudl es el valor predictivo del NPAR para identificar el
fracaso del tratamiento conservador en pacientes con colecistitis aguda atendidos
en el Hospital San Juan Bautista de Huaral durante el periodo 2023-2025? La
presente investigacion busca aportar evidencia local sobre la utilidad de este
biomarcador, lo que podria fortalecer las estrategias de estratificacion de riesgo y
contribuir a mejorar los resultados clinicos en pacientes con colecistitis aguda.

3. OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL:



- Determinar la capacidad predictiva del NPAR para identificar fracaso al
tratamiento conservador en pacientes con colecistitis aguda atendidos en el Hospital
San Juan Bautista de Huaral, periodo 2023 - 2025.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Determinar la tasa de fracaso al tratamiento conservador en pacientes con
colecistitis aguda atendidos en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, periodo
2023 - 2025.
- Describir y comparar las caracteristicas demograficas, clinicas y laboratoriales de
los pacientes con colecistitis aguda con éxito y fracaso del tratamiento conservador
atendidos en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, periodo 2023-2025.
- Comparar el desempeio diagnostico de NPAR frente a NLR, PLR y SII para la
prediccion del fracaso del tratamiento conservador en pacientes con colecistitis
aguda atendidos en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, durante el periodo
2023-2025.
- Determinar el punto de corte 6ptimo de NPAR para la prediccion del fracaso del
tratamiento conservador en pacientes con colecistitis aguda atendidos en el Hospital
San Juan Bautista de Huaral, durante el periodo 2023-2025.
- Identificar otros factores predictivos independientes de fracaso del tratamiento
conservador en pacientes con colecistitis aguda mediante regresion logistica
multivariable, atendidos en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, durante el
periodo 2023-2025.
- Describir el manejo posterior y los resultados hospitalarios en pacientes con
colecistitis aguda que presentaron fracaso del tratamiento conservador, atendidos

en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, durante el periodo 2023-2025.



4. MATERIALES Y METODOS:
a) Diseifio del estudio:
Estudio de observacional, analitico de cohorte retrospectiva
b) Poblacion de estudio:
Pacientes con diagnostico de colecistitis aguda manejados con tratamiento
conservador en el Hospital San Juan Bautista de Huaral durante el periodo 2023—
2025.
i. Criterios de Inclusion:
- Pacientes > 18 afios con diagnostico de colecistitis aguda segtin las Guias de Tokio
2018 (TG18) que recibieron tratamiento conservador durante el periodo 2023—
2025.
ii. Criterios de Exclusion:
- Pacientes que requirieron intervencion quirurgica inmediata o colecistostomia
percutanea.
- Pacientes con diagndstico de colecistitis aguda Grade I1I segun TG18 al ingreso
. Pacientes gestantes
- Sospecha clinica o radiolégica de colecistitis aguda complicada: gangrena
vesicular, enfisematosa, perforacion vesicular o peritonitis biliar.
- Pacientes con diagndstico de colangitis aguda, pancreatitis aguda o
coledocolitiasis concomitante
- Pacientes con diagnostico de cirrosis hepatica, hipoalbuminemia cronica,
sindrome nefrotico o pérdida proteica significativa, desnutricion severa
documentada, dialisis o enfermedad renal cronica terminal, administracion de

albimina IV o transfusion antes de la toma de laboratorio basal, infecciones
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sistémicas no biliares concomitantes, cirugia mayor o trauma reciente (<30 dias),
enfermedad autoinmune o reumatologica activo, uso de corticoides o
inmunosupresores y neoplasias hematologicas.

- Pacientes con historia clinica que presenta registros incompletos en las variables
clinicas, laboratoriales o del desenlace, que impidan su inclusién en los andlisis
estadisticos.

¢) Tamafio muestral:

El tamafio muestral se estimo para el objetivo de determinar la tasa de fracaso del
tratamiento conservador en pacientes con colecistitis aguda. Se empled la féormula
para la estimacion de proporciones en estudios descriptivos, asumiendo una
proporcion esperada de fracaso del 21% segun estudios previos, con un nivel de
confianza del 95% (Z = 1.96) y un error maximo permitido del 5%. La formula

utilizada fue:

*-p(1—p)

2

donde p corresponde a la proporcion esperada de fracaso y d al margen de error.
Con estos pardmetros se obtuvo un tamafo muestral minimo de 255 pacientes.

Asimismo, dado que uno de los objetivos del estudio es identificar factores
predictivos independientes de fracaso del tratamiento conservador mediante
regresion logistica multivariable, se verificd la suficiencia de eventos bajo el
criterio de al menos 10 eventos por predictor. Con una proporcion esperada de
fracaso del 21%, el tamafio muestral estimado permitiria obtener aproximadamente

54 eventos, nimero adecuado para el modelo propuesto.
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Se empleard un muestreo no probabilistico de tipo censal, incluyendo a todos los
pacientes que cumplan los criterios de seleccion durante el periodo de estudio. El
calculo del tamano muestral se realizé con el fin de determinar el nimero minimo
requerido para garantizar la precision de las estimaciones y la suficiencia de eventos
para el analisis multivariable; sin embargo, al tratarse de un estudio retrospectivo,
se incluird la totalidad de los casos disponibles en el periodo 2023-2025.
d) Operacionalizacion de las variables

Anexo 1.
e) Procedimientos y técnicas
La investigacion se desarrollard mediante un proceso sistematico de identificacion,
seleccion, procesamiento y andlisis de la informacién clinica de los pacientes
incluidos en el estudio, conforme a los siguientes pasos operativos:
i. Identificacion de casos elegibles
Los pacientes seran identificados a partir de las historias clinicas del servicio de
emergencia y hospitalizacion del servicio de cirugia general. Se realizara una
busqueda sistematica de historias clinicas con diagnostico de colecistitis aguda en
el sistema digital del servicio de emergencia. Posteriormente, se verificard qué
casos recibieron manejo conservador inicial y se aplicaran los criterios de inclusion
y exclusion definidos en el protocolo. Solo los pacientes que cumplan estrictamente
dichos criterios serdn incorporados a la base de datos final.
ii. Recoleccion de datos mediante ficha estandarizada (Anexo 2)

Para garantizar uniformidad en la obtencion de la informacion, se empleara una

ficha de recoleccion de datos.
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e C(Calculo automatico de NPAR, NLR, PLR y SII: A partir de los valores
hematologicos registrados en el hemograma y de los niveles de albimina
sérica al ingreso:

NPAR = porcentaje de neutréfilos / albumina

NLR = recuento de neutrdfilos / recuento de linfocitos

PLR = recuento de plaquetas / recuento de linfocitos

SII = (recuento de plaquetas x recuento de neutrofilos) / recuento de linfocitos
Las formulas seran integradas en la base de datos para generar los indices de forma
automatica, evitando errores manuales de calculo y asegurando reproducibilidad.

e C(lasificacion de pacientes seglin desenlace clinico

La evolucion del manejo conservador serd evaluada dentro de las primeras 48—72
horas:

- Exito del tratamiento conservador — resolucion clinica y mejoria de parametros
de laboratorio tras uso de antibioticos de amplio espectro, hidratacion intravenosa,
analgesia y evaluacion periodica estrecha de respuesta al tratamiento

- Falla del tratamiento conservador — a) persistencia o empeoramiento de sintomas
(incluye persistencia/incremento de dolor abdominal, empeoramiento de la
sensibilidad dolorosa a la palpacién o fiebre >38°C nueva o persistente); b)
deterioro de parametros de laboratorio; c¢) desarrollo de complicaciones; d)
progresion a sepsis/shock séptico o e) necesidad de cirugia/drenaje urgente.

e Control de calidad y validacion de la informacion

Para asegurar la confiabilidad de los datos se aplicaran los siguientes mecanismos:
revision independiente por dos investigadores, verificacion cruzada de valores

inconsistentes, correccion de discrepancias mediante consenso, auditoria aleatoria
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de un porcentaje de historias clinicas Los datos definitivos seran consolidados en
una base depurada antes del analisis estadistico.

f) Aspectos Eticos:

El estudio se desarrollara conforme a los principios éticos para la investigacion en
seres humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki y en la normativa
nacional e institucional vigente. El protocolo serd sometido a evaluacion y
aprobaciéon del Comité de Etica en Investigaciéon de la institucién sede antes del
inicio del estudio. Al tratarse de una investigacion retrospectiva basada en
informacion proveniente de historias clinicas y bases de datos hospitalarias, no
implicard intervencion directa sobre los pacientes ni modificaciéon de su manejo
clinico. Los datos seran utilizados exclusivamente con fines académicos y
cientificos y seran anonimizados mediante cédigos alfanuméricos para proteger la
identidad de los participantes. El acceso a la base de datos estard restringido
unicamente a los investigadores responsables, quienes mantendran estricta
confidencialidad de la informacién. Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio
y a la ausencia de riesgos adicionales para los pacientes, se solicitara al Comité de
Etica la exencion del consentimiento informado. Los resultados seran difundidos
unicamente con fines cientificos, garantizando en todo momento la
confidencialidad de la informacion.

g) Plan de Analisis:

El analisis estadistico se realizard para describir las caracteristicas de la cohorte,
comparar los grupos segun el desenlace clinico (éxito vs. fracaso del tratamiento
conservador) y evaluar el desempefio predictivo del NPAR y otros marcadores

hematologicos. Las variables continuas se presentardn como media y desviacion
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estandar o mediana y rango intercuartilico, segun su distribucion, y las variables

categéricas como frecuencias y porcentajes. Las comparaciones entre grupos se

realizaran mediante prueba t de Student o U de Mann—Whitney para variables

continuas y pruebas y* o exacta de Fisher para variables categoricas. Se construiran

curvas ROC para NPAR, NLR y PLR, estimando el area bajo la curva y el punto de

corte Optimo mediante el indice de Youden. Para identificar predictores

independientes de fracaso del tratamiento conservador se empleara regresion

logistica multivariable, reportando odds ratio con intervalos de confianza al 95%.

Se considerara significativo un valor de p < 0,05 y el analisis se realizard en STATA

oR.
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6. PRESUPUESTO:

Item Descripcion Costo

estimado (S/.)

Material de oficina Hojas, lapiceros, folderes, 80

impresiones preliminares

Impresiones y Proyecto de tesis, informe final | 250

encuadernacion y copias para jurado

Software estadistico Licencia o uso institucional 0*
(STATA /R)

Equipo informatico Uso de computadora personal | 0

Acceso a bases de datos Historias clinicas y registros 0
hospitalarios

Transporte local Traslados al hospital para 150

recoleccion de datos

Asesoria Orientacidon académica 0

metodoldgica/estadistica

Total estimado S/ 480

El presente proyecto es autofinanciado.
* Se empleara software estadistico de acceso institucional o de libre distribucion.

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
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Actividades

Ene

2027

Feb

2027

Mar

2027

Abr

2027

2027

Jun

2027

Jul

2027

Elaboracion del

proyecto de tesis

Revisidon

bibliografica

Aprobacién por
comité de ética y

docencia

Disefio de ficha de

recoleccion de datos

Recoleccion de datos

(historias clinicas)

Depuracion y
validacion de la base

de datos

Analisis estadistico

Interpretacion de

resultados

Redaccion del

informe final de tesis

Revision por asesor

Correcciones finales

Sustentacion de tesis
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8. ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion de variables

nto clinico,
deterioro
laboratorial
es,
desarrollo
de
complicacio
nes,

progresion a

Variable Definicion | Definicion Tipo de Escala | Fuente/
conceptual | operacional | variable de Instrume
medicio nto
n
Fracaso del | Falla del Presencia de | Dependien | Dicotém | Historia
tratamiento | manejono | >I criterio | te ica (Si/ | clinica
conservador | operatorio | dentro de No)
inicial en 48-72 h:
colecistitis | persistencia
aguda 0
empeoramie
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sepsis/shock

séptico o
necesidad
de cirugia o
drenaje
urgente
NPAR Indice Porcentaje | Independi | Continu | Hemogra
inflamatori | de ente ay may
o- neutrdfilos / | principal | categéri | bioquimic
nutricional | albumina ca a
que sérica al (>21.5/
combina ingreso <21.5)
respuesta
inflamatori
ay estado
metabolico
NLR Indice Recuento de | Independi | Continu | Hemogra
inflamatori | neutréfilos / | ente a ma
o sistémico | recuento de
linfocitos
PLR Indice Recuento de | Independi | Continu | Hemogra
inflamatori | plaquetas / | ente a ma
0 recuento de
plaquetario | linfocitos
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SII Indice (Plaquetas x | Independi | Continu | Hemogra
inmuno- neutrofilos) | ente a ma
inflamatori | / linfocitos
o sistémico

Leucocitosis | Respuesta | Recuento Independi | Dicotom | Hemogra
inflamatori | leucocitario | ente ica ma
a sistémica | >15 000/uL

Recuento Numero Conteo Independi | Continu | Hemogra

leucocitario | total de leucocitario | ente a ma
leucocitos | por uL al
circulantes | ingreso

Hemoglobin | Indicador Concentraci | Independi | Continu | Hemogra

a de 6n de Hb ente a ma
capacidad | (g/dL) al
de ingreso
transporte
de oxigeno

Proteina C Marcador | Nivel sérico | Independi | Continu | Bioquimi

reactiva inflamatori | de PCR ente a ca

(PCR) o de fase (mg/L) al
aguda ingreso

Albumina Indicador | Albumina Independi | Continu | Bioquimi

sérica del estado | sérica ente a ca
nutricional
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y respuesta

(g/dL) al

inflamatori | ingreso
a
Temperatur | Signo Temperatur | Independi | Continu | Historia
a corporal clinico de a corporal ente a clinica
respuesta (°C) al
inflamatori | ingreso
a
Fiebre Manifestaci | Temperatur | Independi | Dicotém | Historia
On clinica | a>38°C ente ica clinica
de
infeccion
Duracion de | Tiempo de | Dias desde | Independi | Continu | Historia
sintomas evolucion | inicio de ente a clinica
clinica sintomas
previo al hasta
ingreso ingreso
hospitalario
Edad Tiempo de | Edad en Independi | Continu | Historia
vida del afios ente a clinica
paciente cumplidos
Sexo Caracteristi | Masculino / | Independi | Nominal | Historia
ca Femenino ente dicotomi | clinica
bioldgica ca
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del

paciente
Indice de Indicador | Peso (kg)/ | Independi | Continu | Historia
masa antropomét | talla? (m?) ente ao clinica
corporal rico del categoOri
(IMCO) estado ca

nutricional
Diabetes Enfermeda | Diagndstico | Independi | Dicotém | Historia
mellitus d previo ente ica clinica

metabdlica | documentad

cronica o de DM
Indice de Indice de Puntaje CCI | Independi | Ordinal | Historia
Charlson comorbilid | calculadoa | ente clinica
(CC)) ad que partir de

predice comorbilida

mortalidad | des

registradas

ASA-PS Clasificaci | Categorias | Independi | Ordinal | Historia

6n del ASAT-IV | ente clinica

estado

fisico

preoperator

io
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Grado TG18 | Clasificaci | GradoI oIl | Independi | Ordinal | Historia
6n de segin Guias | ente clinica
severidad | de Tokio
de 2018
colecistitis
aguda

Tipo de Procedimie | Cirugia o Resultado | Nominal | Historia

intervencion | nto drenaje secundario clinica

posterior realizado percutaneo
tras fracaso
terapéutico

Estancia Uso de Numero de | Resultado | Continu | Historia

hospitalaria | recursos dias de secundario | a clinica
hospitalario | hospitalizac
s i6n

Mortalidad | Resultado | Fallecimient | Resultado | Dicotém | Historia

intrahospital | clinico o durante la | secundario | ica clinica

aria final hospitalizac
i6n
Anexo 2:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo del estudio:

24




“RELACION PORCENTAJE DE NEUTROFILOS-ALBUMINA COMO
PREDICTOR DE FRACASO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LA
COLECISTITIS AGUDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL SAN JUAN
BAUTISTA DE HUARAL, PERIODO 2023 - 2025
Codigo del registro:
Afio de atencion:
Servicio: [1 Emergencia L] Hospitalizacion
I. DATOS DEMOGRAFICOS
1. Edad (afios):
2. Sexo:
[ Masculino [ Femenino
II. ANTECEDENTES REGISTRADOS
3. Diabetes mellitus (antecedente consignado):
0 Si O No
4. Indice de Charlson (calculado segiin antecedentes):
oo-5 0O=>6
5. Clasificacion ASA-PS (segin nota médica/anestésica):
o1 OHI-1v
I11. DATOS CLINICOS AL INGRESO
(primer registro médico)
6. Duracién de sintomas previa al ingreso (dias):

7. Temperatura corporal al ingreso (°C):

25



8. Fiebre (=38 °C):
OSi ONo

9. Dolor abdominal consignado:
OSi ONo

10. Sensibilidad dolorosa abdominal a la palpacion:
OSi ONo

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS
11. Peso (kg):
12. Talla (m):
13. indice de masa corporal (IMC, kg/m?):

L1 No consignado

V.DATOS DE LABORATORIO AL INGRESO
(primeros examenes disponibles)
14. Recuento leucocitario total (uL):

15. Leucocitosis >15,000/puL:

OSi ONo

16. Porcentaje de neutrofilos (%):

17. Recuento de linfocitos (nL):

18. Recuento de plaquetas (uL):

19. Hemoglobina (g/dL):

20. Albumina sérica (g/dL):

21. Proteina C reactiva— PCR (mg/L):
VI. PARAMETROS HEMATOLOGICOS

(calculados por el investigador)
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22. NPAR (neutréfilos % / albumina):

23. NLR (neutrofilos / linfocitos):

24. PLR (plaquetas / linfocitos):

25. SII ((plaquetas x neutrofilos) / linfocitos):

26. NPAR >21.5:
OSi ONo

VII. SEVERIDAD DE LA COLECISTITIS
(clasificacion segun TG18)

26. Grado TG18:

[ Grado I (leve)
L1 Grado II (moderada)

VIII. EVOLUCION DURANTE LA HOSPITALIZACION

27. Resultado del tratamiento conservador:
O Exito
O Fracaso

28. Criterios de fracaso registrados (marcar):

L] Persistencia o empeoramiento del dolor
L1 Fiebre persistente >38 °C

L] Deterioro de parametros de laboratorio
L] Desarrollo de complicaciones

L1 Sepsis / choque séptico

L] Necesidad de intervencion urgente

IX. MANEJO POSTERIOR AL FRACASO
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(si aplica)
30. Tipo de intervencion:
O] Cirugia de urgencia
L] Drenaje percutaneo

L1 Otro procedimiento
X. RESULTADOS HOSPITALARIOS
31. Estancia hospitalaria total (dias):
32. Complicaciones intrahospitalarias:
OSi ONo
33. Mortalidad intrahospitalaria o a 30 dias:
OSi ONo

Investigador revisor:

Fecha de revision de historia clinica: /
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