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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociaciéon entre la hiperglucemia preoperatoria y la
infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) en pacientes sometidos a colecistectomia
convencional en el Hospital Simén Bolivar, 2025. Material y Métodos: Estudio
observacional, analitico y transversal. Se realizé un censo poblacional de 160
pacientes intervenidos por patologia biliar abierta que cumplieron criterios de
selecciéon. La variable independiente fue la hiperglucemia preoperatoria (>140
mg/dL) y la dependiente la ISQ. Se emplearon las pruebas Chi-cuadrado y
Regresion Logistica para el calculo del Odds Ratio ajustado (ORa), con un nivel de
confianza del 95% (p<0,05). Resultados: La incidencia de 1SQ fue del 24,4%. El
50% de la poblacion presentd hiperglucemia al ingreso. El analisis bivariado
demostré una asociacion significativa (p=0,006). En el analisis multivariado,
ajustando por edad y sexo, la hiperglucemia preoperatoria se consolidé como un
factor de riesgo independiente, incrementando 2,5 veces la probabilidad de
infeccion (ORa: 2,546; IC95%: 1,03-6,25). El antecedente de Diabetes Mellitus no
mostro significancia estadistica por si solo (p=0,706). Conclusiones: Existe una
asociacion significativa entre la hiperglucemia preoperatoria y la infeccion del sitio
quirurgico en colecistectomias convencionales. Los niveles elevados de glucosa
actual predicen mejor el riesgo infeccioso que el antecedente diagndstico de
diabetes, sugiriendo la necesidad de protocolos de correccidn glucémica
prequirurgica.

Palabras clave: Colecistectomia, Hiperglucemia, Infeccion de la Herida Quirurgica,

Factores de Riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between preoperative hyperglycemia and
surgical site infection (SSI) in patients undergoing conventional cholecystectomy at
Simon Bolivar Hospital, 2025. Material and Methods: An observational, analytical,
and cross-sectional study was conducted. A population census of 160 patients
undergoing open biliary surgery meeting selection criteria was performed. The
independent variable was preoperative hyperglycemia (>140 mg/dL) and the
dependent variable was SSI. Chi-square test and Logistic Regression were used to
calculate the adjusted Odds Ratio (aOR), with a 95% confidence level (p<0.05).
Results: The incidence of SSI was 24.4%. Hyperglycemia on admission was
present in 50% of the population. Bivariate analysis showed a significant association
(p=0.006). In multivariate analysis, adjusted for age and sex, preoperative
hyperglycemia was confirmed as an independent risk factor, increasing the
probability of infection by 2.5 times (aOR: 2.546; 95% CI: 1.03-6.25). A history of
Diabetes Mellitus did not show statistical significance on its own (p=0.706).
Conclusions: There is a significant association between preoperative
hyperglycemia and surgical site infection in conventional cholecystectomies.
Current elevated glucose levels are a better predictor of infectious risk than a prior
diagnosis of diabetes, suggesting the need for preoperative glycemic correction
protocols.

Keywords: Cholecystectomy, Hyperglycemia, Surgical Site Infection, Risk Factors.

(Source: MeSH NLM).



CAPIiTULO I: INTRODUCCION

Si bien la cirugia tiene como fin sanar al paciente, el procedimiento en si mismo
representa un trauma controlado para el organismo que conlleva riesgos
inherentes. En este contexto, las infecciones postoperatorias (ISQ) continuan
siendo un obstaculo importante para la calidad sanitaria mundial, representando
una "sindemia" silenciosa que compromete la recuperacion del paciente y drena los
recursos hospitalarios. Definida como la proliferacién patégena en la incision
quirurgica o en los 6rganos manipulados, que se manifiesta dentro de los 30 dias
posteriores al procedimiento, la OMS documenta la ubicuidad de sus
complicaciones y su impacto desproporcionadamente severo en entornos con
recursos limitados (1). En la cirugia abdominal mayor, las tasas de infeccion
fluctuan drasticamente segun la rigurosidad de los protocolos; sin embargo, en el
contexto latinoamericano y peruano, la incidencia tras procedimientos abiertos
suele oscilar entre el 11% y el 22%, cifras que evidencian una brecha significativa
respecto a los estandares de excelencia y que obligan a reevaluar los factores de

riesgo modificables (2).

Dentro del arsenal terapéutico para la patologia biliar, la colecistectomia
convencional —aun prevalente en nuestro medio— conlleva una exposicion tisular
mayor que su contraparte laparoscépica, elevando la susceptibilidad a la
contaminacion bacteriana (3-6). Aqui, la evidencia fisiopatoldgica contemporanea
sefala a la hiperglucemia preoperatoria (HGP) como un catalizador critico de la
sepsis (7,8). Definida por valores en ayunas superiores a 140 mg/dL, esta condicion
no es un simple hallazgo laboratorial; precipita un estado de inmunoparalisis

transitoria caracterizado por la inhibicion de la quimiotaxis de los neutrdéfilos y la
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alteracion de la cascada inflamatoria. En poblaciones donde la transiciéon
epidemiolégica ha disparado las tasas de dismetabolismo, se estima que uno de
cada tres pacientes quirdrgicos ingresa a quir6fano con niveles de glucosa
inapropiados, condicionando asi un terreno fértil para la proliferacion bacteriana (9-

11).

Al examinar el estado del arte, la literatura médica de 2025 ofrece patrones
contundentes. Reportes internacionales provenientes del sudeste de Asia y Europa
describen una correlacion lineal entre la desregulacion glucémica y una evolucion
térpida, marcada por mayor sangrado y resistencia a la curacién (12-14). De forma
paralela, estudios en Medio Oriente y el Reino Unido advierten que la hiperglucemia
complica la técnica intraoperatoria y favorece la colonizacion por patdgenos
oportunistas como Escherichia coli (15,16). La evidencia en contextos similares
ratifica que la glucotoxicidad perioperatoria, exacerbada por el ayuno prolongado,
actua como un predictor independiente capaz de duplicar el riesgo de infeccion,
incluso en pacientes sin diagnostico formal de diabetes (17-19). Revisiones
sistematicas recientes refuerzan esta postura, estableciendo que mantener la
eucoglucemia es una medida de bioseguridad tan vital como la misma asepsia (20-

23).

A pesar de la solidez de estos datos foraneos, el Hospital Simén Bolivar de
Cajamarca opera bajo una incertidumbre estadistica local. Carecemos de métricas
actualizadas que cuantifiquen cémo la hiperglucemia preoperatoria impacta
especificamente en nuestros pacientes sometidos a colecistectomia abierta. Esta
carencia de datos propios impide estratificar el riesgo con precision. La justificacion

de esta tesis radica, precisamente, en su utilidad pragmatica: identificar y controlar
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la glucemia es una intervencion de bajo costo pero de alto impacto. Validar esta
asociacion en nuestro entorno permitiria reducir la actual tasa de ISQ (estimada en
24.4%), optimizando no solo los indicadores de gestién clinica, sino protegiendo la
economia de las familias cajamarquinas, quienes a menudo asumen los costos
indirectos de una convalecencia prolongada y el lucro cesante por la demora en la

reinsercion laboral.

Considerando lo expuesto, se plantea el siguiente problema de investigacion:
¢ De qué manera se relacionan los valores de glicemia basal previa a la intervencion
con la frecuencia de infecciones del sitio operatorio en pacientes adultos operados

de colecistectomia abierta en el Hospital Simén Bolivar durante el 20257

Para dar respuesta a dicha problematica, el objetivo general de la presente
investigacion es determinar la fuerza de asociacion entre los niveles de glucosa
preoperatorios y el desarrollo de ISQ en la poblacién y periodo senalados. De este
propésito central se desprenden los siguientes objetivos especificos: Describir el
perfil glucémico basal de la poblacion quirdrgica atendida, Comparar las tasas de
infeccién entre el grupo normoglucémico (<140 mg/dL) y el grupo expuesto a
hiperglucemia (>140 mg/dL), Analizar la relacién entre la desregulacién metabdlica
y la profundidad de la infeccidn (superficial, profunda o de &rgano/espacio),
Identificar, mediante ajuste estadistico, si la hiperglucemia persiste como un factor
de riesgo independiente frente a otras variables como la edad, la obesidad (IMC) y

el tiempo quirurgico.

El estudio se sustenta en la hipétesis de investigacion de que existe una

asociacion significativa y positiva entre la hiperglucemia preoperatoria y la
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incidencia de infeccion del sitio quirdrgico, planteamiento que desafia la hipotesis

nula y guia el rigor analitico de los capitulos subsiguientes.

CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1. Diseno del estudio La naturaleza observacional responde a la no injerencia
del investigador sobre la homeostasis glucémica de los pacientes, limitandose el
protocolo a la captura fidedigna de los eventos bioldgicos tal como acontecieron en
el escenario quirurgico habitual. EI componente analitico fue determinante para
cuantificar la fuerza de asociacion entre la disglucemia preoperatoria y el desenlace
infeccioso. Asimismo, la transversalidad del diseiio obedece a la medicién
simultanea de la exposicion y el evento en un unico corte temporal, circunscrito al

ano fiscal 2025.

2.2. Poblacion La poblacion incluyd a todos los pacientes mayores de 18 afos
atendidos en el Servicio de Cirugia del Hospital Simén Bolivar, situado en la ciudad
de Cajamarca, quienes fueron sometidos a colecistectomia convencional entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2025. A fin de depurar sesgos de seleccion y
asegurar la homogeneidad de la cohorte, se aplicaron los siguientes criterios de

elegibilidad:
Criterios de Inclusion:
o Pacientes mayores de 18 afios con indicacion de cirugia biliar abierta (de
inicio).
o Expediente clinico que documente de forma explicita el perfil glucémico en

ayunas dentro de la ventana de 24 horas previas a la incision.
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o Trazabilidad del seguimiento postoperatorio garantizada por un periodo

minimo de 30 dias (vigilancia epidemiolégica activa).

« Disponibilidad integra de covariables criticas: valoracion antropométrica

(IMC), estratificacion de riesgo anestésico (ASA) y cronometraje quirurgico.

Criterios de Exclusion:

Registros con datos incongruentes, ilegibles o interrupcion del seguimiento

(pérdida de la unidad de analisis).

e« Pacientes con estados de inmunosupresion sistémica documentada
(VIH/SIDA, trasplantes de 6rgano sdlido, corticoterapia cronica), dado que

estas condiciones alteran per se la respuesta del huésped.

« Gestantes, por las modificaciones fisiolégicas propias de la gravidez.

o Casos de conversion intraoperatoria (de laparoscopia a abierta), excluidos
deliberadamente para evitar el sesgo introducido por la prolongacién del

tiempo quirdrgico y la manipulacion mixta.

2.3. Muestra En virtud de la accesibilidad logistica a la base de datos hospitalaria
y con el objetivo de potenciar la validez externa de los hallazgos, se prescindio de
técnicas de muestreo probabilistico. Se optd por un censo poblacional estricto,
incluyendo a la totalidad de sujetos que cumplieron los criterios de seleccion
(N=160). Se senala la probabilidad de sesgo de muestro probable por tipo de

muestra.

2.4. Definicion operacional de variables
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Variable Independiente: Hiperglucemia Preoperatoria. Se operacionalizé
como una variable cualitativa dicotdomica. El umbral de corte se establecio
siguiendo las guias internacionales de manejo perioperatorio: se catalogé
como "Expuesto" (Si) a todo paciente con glucemia en ayunas >140 mg/dL
registrada en las 24 horas prequirurgicas; y como "No Expuesto" (No) a

aquellos con valores <140 mg/dL.

Variable Dependiente: Infeccion del Sitio Quirdrgico (ISQ). Definida
como la complicacion infecciosa manifestada dentro de los 30 dias
postoperatorios. Su determinacién fue dicotdmica (Si/No) y se rigid
estrictamente por los criterios estandarizados de la Red Nacional de
Seguridad Sanitaria (CDC/NHSN), estratificandose segun el plano
anatémico afectado: incisional superficial, incisional profunda o de

organo/espacio.

Variables Intervinientes (Covariables). Para el ajuste estadistico y control
de confusidon se incorporaron: Edad (afios cumplidos), indice de Masa
Corporal (kg/m?), clasificacién del estado fisico ASA (I-V), duracién del acto

quirurgico (minutos piel a piel) y antecedentes de Diabetes Mellitus.

2.5. Procedimientos y técnicas

Técnicas e Instrumentos La técnica fundamental fue la revision documental
retrospectiva. Como instrumento de captura se disefié una ficha ad hoc (Anexo 1),
estructurada para la transcripcion sistematica de parametros laboratoriales, clinicos
y antropométricos. Dado que el instrumento recopila datos objetivos preexistentes
en la historia clinica y no constructos latentes, se eximié de validacién por expertos.

No obstante, para garantizar la fiabilidad del registro, se ejecutd un estudio piloto
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con 10 expedientes (no incluidos en el analisis final), permitiendo calibrar la

extraccion de datos.

Procedimiento de Recoleccion El levantamiento de informacion se desarrollé en

las unidades de Archivo y Estadistica del nosocomio, siguiendo un flujo riguroso:

1. Filtrado: Identificacibn de cdédigos CPMS correspondientes a

colecistectomia abierta en el padrén 2025.

2. Depuracion y Captura: Revision fisica de expedientes, verificacion de

criterios y llenado de la ficha técnica.

3. Control de Calidad: Auditoria cruzada aleatoria del 10% de la base de datos
para detectar inconsistencias de digitacion, asegurando la integridad de la

matriz final.

2.6. Aspectos éticos El protocolo se adhirié a los postulados bioéticos de la
Declaracion de Helsinki, constitucion politica del Peru, el cdédigo de ética y
deontologia el Colegio Médico del Peru y la normativa vigente de proteccion de
datos (Ley N° 29733). Previo al trabajo de campo, se obtuvo la aprobacion del
Comité de Etica e Investigacion del Hospital Simén Bolivar. Dada la naturaleza
retrospectiva del estudio, se solicitd la dispensa del consentimiento informado,
garantizando la confidencialidad mediante la disociacion irreversible de datos: los
identificadores personales fueron reemplazados por cédigos alfanuméricos,

restringiendo el acceso a la informacion exclusivamente al equipo investigador.
2.7. Plan de analisis

La data recolectada fue procesada inicialmente en Microsoft Excel® para su

limpieza y posteriormente exportada al software IBM SPSS Statistics v.25.0.
16



Analisis Descriptivo: Se realizé una exploracion distributiva. Las variables
cualitativas se presentaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Para
las variables numéricas, se aplico la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov; reportandose medias y desviaciones estandar para distribuciones
paramétricas, o medianas y rangos intercuartilicos para datos no

parametricos.

Analisis Bivariado: La asociacion cruda entre hiperglucemia e ISQ se
evaluo mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson (o test exacto de Fisher
ante frecuencias esperadas). Las diferencias de medias se contrastaron con
T de Student o U de Mann-Whitney, segun correspondiera. La significancia

estadistica se fijé en un valor p < 0.05.

Analisis Multivariado: Para aislar el efecto de la hiperglucemia de otros
factores de riesgo, se construyé un modelo de Regresién Logistica Binaria.
Se calculd el Odds Ratio ajustado (ORa) con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%, validando la robustez del modelo mediante la prueba de

bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
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CAPITULO Illl: RESULTADOS

El analisis consolida una cohorte final de 160 pacientes intervenidos en el Hospital
Simon Bolivar durante el ano fiscal 2025, tras aplicar rigurosamente los criterios de
inclusion y exclusion. La data procesada ofrece una radiografia clinica y
epidemioldgica del comportamiento de la infeccion del sitio quirdrgico en nuestro

medio local. A continuacion, se desglosan los hallazgos.
3.1. Perfil demografico y clinico basal

La arquitectura demografica de la muestra refleja el patron clasico de la patologia
biliar en la region andina: un marcado predominio femenino. Las mujeres
representaron el 85,0% (n=136) de la poblacién estudiada, frente a una minoria
masculina del 15,0%. La edad promedio se situé en 42,49 anos (DE * 12,45),
evidenciando que la intervencion es frecuente en poblacion econdémicamente

activa.

Desde la perspectiva antropométrica y clinica, el escenario es preocupante. El
indice de Masa Corporal (IMC) promedio de 29,91 kg/m? coloca a la muestra en el
limite superior del sobrepeso, rozando la obesidad grado |, un estado
proinflamatorio per se. Aunque la valoracion preanestésica clasifico al 65,6% de los
pacientes como de bajo riesgo (ASA | y Il), la carga de comorbilidad metabdlica es
alta: el 30,6% tenia antecedentes formales de Diabetes Mellitus. Este contraste

entre una clasificacibon ASA aparentemente benigna y una alta prevalencia de
18



dismetabolismo sugiere una vulnerabilidad subyacente en la poblacion

cajamarquina atendida (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas basales de los

pacientes
Variable Categoria / Frecuencia Porcentaje
Estadistico (n=160) (%)
Sexo Femenino 136 85,0
Masculino 24 15,0
Edad (anos) Media £ DE 42,49 + 12,45 -
IMC (kg/m?) Media £ DE 29,91 + 3,68 -
Clasificacion ASA | 56 35,0
Il 49 30,6
I 29 18,1
v 26 16,3
Antecedente No 111 69,4
Diabetes
Si 49 30,6
Duracion Cirugia Media + DE 84,47 + 65,79 -
(min)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Simon Bolivar, 2025.

3.2. Estado glucémico y caracterizacion de la ISQ

Los resultados revelan una fractura metabdlica significativa: exactamente la mitad
de la cohorte (50,0%) ingresé a quiréfano con hiperglucemia (>140 mg/dL), una
cifra que supera la prevalencia de diabetes diagnosticada y denota un alto indice

de hiperglucemia de estrés o diabetes no diagnosticada.

En cuanto al desenlace, la tasa de incidencia acumulada de Infeccidon del Sitio
Quirurgico (1SQ) alcanzé el 24,4% (39 casos). Al desagregar por profundidad, la
variante incisional superficial fue la mas frecuente (10,0%), seguida por infecciones
profundas y de érgano/espacio. El perfil microbiolégico confirma la presion selectiva

del entorno hospitalario: Escherichia coli emergiéo como el patégeno predominante,
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aislado en el 18,1% de los cultivos, seguido por Staphylococcus aureus. El resto de
la muestra (75,6%) cursé sin aislamiento de gérmenes o sin infeccion clinica

evidente (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de la glucemia preoperatoria y caracteristicas de la

Infeccién del Sitio Quirargico

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Glucosa Normal (140 mg/dL) 80 50,0

Preoperatoria
Hiperglucemia (>140 80 50,0
mg/dL)

Desarrollo de ISQ No 121 75,6
Si 39 24 .4

Tipo de ISQ Superficial 16 10,0
Profunda 13 8,1
Organo / Espacio 10 6,3

Germen Aislado Negativo / No aislado 121 75,6
E. coli 29 18,1
S. aureus 10 6,3

Fuente: Elaboracion propia.

3.3. Analisis Bivariado: La fuerza de la asociacion

Al someter los datos al escrutinio estadistico bivariado, la relacion entre el
descontrol glucémico y la infeccion se torna evidente. La hiperglucemia
preoperatoria mostré una asociacion estadisticamente significativa con la 1ISQ (p =
0,006). Clinicamente, esto se traduce en una disparidad notable: el 33,8% de los
pacientes hiperglucémicos se infectaron, frente a solo un 15,0% de los
normoglucémicos. El Odds Ratio crudo de 2,89 (IC 95%: 1,34 - 6,23) indica que la
presencia de glucosa elevada casi triplica la probabilidad de complicaciones

infecciosas.

20



De forma paralela, la edad demostré ser un determinante critico (p < 0,001), siendo
los pacientes infectados significativamente mayores. En contraposicién, variables
clasicas como el sexo, el IMC y el tiempo operatorio no alcanzaron significancia
estadistica en esta primera aproximacion, aunque esto no descarta su relevancia

clinica en contextos especificos (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariado de factores asociados a Infeccion del Sitio

Quirargico

Variable Con ISQ (n=39) Sin I1SQ (n=121) OR (IC 95%) Valor p

Hiperglucemia

Si (>140) 27 (69,2%) 53 (43,8%) 2,89 (1,34 - 0,006"
6,23)

No (s140) 12 (30,8%) 68 (56,2%) Ref.

Edad (afios) 52,21 +12)9 39,36 £ 10,6 - <0,0012

Sexo

Femenino 30 (76,9%) 106 (87,6%) 0,59 (0,32 - 0,104"
1,08)

Masculino 9 (23,1%) 15 (12,4%) Ref.

Antecedente

DM

Si 11 (28,2%) 38 (31,4%) 1,12 (0,61 - 0,706"
2,07)

No 28 (71,8%) 83 (68,6%) Ref.

IMC (kg/m?) Rango Promedio: Rango Promedio: - 0,240°

72,94 82,94
Tiempo Qx Rango Promedio: Rango Promedio: - 0,2713
(min) 87,60 78,21

Pruebas estadisticas: "Chi-cuadrado de Pearson, ?T de Student (Media £+ DE), U

de Mann-Whitney. Fuente: Elaboracion propia.

3.4. Analisis Multivariado: Ajuste del modelo predictivo

Para aislar el efecto real de la hiperglucemia de otros confusores, se construyo un
modelo de regresion logistica binaria. Bajo este rigor matematico, la hiperglucemia
preoperatoria ratificd su rol como factor de riesgo independiente (p = 0,042), con un

Odds Ratio ajustado (ORa) de 2,546. Esto implica que, manteniendo constantes la
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edad y el sexo, el paciente con glucosa >140 mg/dL mantiene 2,5 veces mas riesgo

de infeccidon que su contraparte euglucémica.

Asimismo, la edad se consolidé como un predictor lineal robusto (p < 0,001, ORa

1,093), sugiriendo un incremento del riesgo del 9,3% por cada afo de vida. Las

demas covariables perdieron peso estadistico al ser ajustadas, lo que refuerza la

primacia del estado metabdlico y la senescencia biologica como los motores

principales de la infeccion en esta cohorte. La bondad de ajuste del modelo

(Hosmer-Lemeshow p = 0,226) valida la fiabilidad de estas predicciones (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis multivariado de regresién logistica para predictores de

Infeccién del Sitio Quirargico

Variable B Error Valor OR IC 95% para
Est. p ajustado ORa

Hiperglucemia (>140 0,935 0,459 0,042 2,546 1,036 — 6,259
mg/dL)
Edad (anos) 0,089 0,020 <0,001 1,093 1,050 - 1,137
Sexo (M vs F) 0,718 0,594 0,226 2,051 0,641 -6,568
Clasificacion ASA - - 0,125 - -
Constante - 1,088 <0,001 0,002 -

6,139

Variable dependiente: Desarrollo de ISQ (Si/No). Método: Enter. R? Nagelkerke =

0,357. Bondad de ajuste Hosmer-Lemeshow p = 0,226. Fuente: Elaboracion propia.
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CAPITULO IV: DISCUSION

La presente investigacion desvela una realidad clinica insoslayable en el entorno
quirargico del Hospital Simoén Bolivar: la hiperglucemia preoperatoria no es un
espectador pasivo, sino un catalizador determinante en la génesis de las
complicaciones sépticas. Los datos procesados confirman, con rigor estadistico,
que superar el umbral de 140 mg/dL en ayunas actia como un predictor
independiente de infeccion del sitio quirurgico (ISQ), elevando el riesgo ajustado en
2.54 veces (IC 95%: 1.03-6.25). Este hallazgo se sostiene incluso tras depurar el
efecto de variables confusoras como la senescencia o el sexo, lo que posiciona al
descontrol metabdlico agudo como un enemigo silencioso pero formidable en la

cirugia biliar convencional (24-27).

Al contrastar nuestra tasa de incidencia global del 24.4% con la literatura, la brecha
epidemioldgica resulta evidente. Mientras que en naciones industrializadas los
reportes de los CDC situan las infecciones en cirugia biliar entre un 2% y un 10%,
nuestras cifras dialogan directamente con la realidad de los sistemas de salud en
paises en vias de desarrollo (28). Investigaciones en hospitales de concentraciéon
de México, Peru y otros paises arrojan prevalencias similares, fluctuando entre el
18% y el 26% (29-31). Esta concordancia sugiere que la alta tasa de infeccion en
nuestro medio no es un fendmeno aislado, sino el reflejo de una vulnerabilidad
estructural compartida en la regién, donde factores como la técnica aséptica, la
esterilizacion o la infraestructura hospitalaria cajamarquina podrian estar

interactuando con la biologia del paciente para perpetuar este riesgo basal.
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Desde una perspectiva fisiopatoldgica, los resultados validan nuestra hipétesis
central y encuentran eco en la evidencia molecular contemporanea. La glucosa
elevada genera un microambiente tisular toxico. Mecanismos bien descritos, como
la glicosilacion no enzimatica de inmunoglobulinas y la paralisis de la quimiotaxis
neutrofilica, explican por qué estos pacientes fracasan en contener la carga
bacteriana intraoperatoria (21,32-35). Revisiones sistematicas actuales del afio
2024 confirman este vinculo bioldgico, estimando que la correccidon agresiva de la
glucemia podria abatir las tasas de infeccion hasta en un 40% (10,27,35,36). Bajo
esta oOptica, la hiperglucemia detectada en nuestra cohorte no debe interpretarse
como un simple hallazgo de laboratorio, sino como un estado de inmunosupresion

transitoria que facilita la invasion patégena.

Un hallazgo que merece una reflexiéon clinica profunda es la "paradoja del
diagnostico". El antecedente formal de Diabetes Mellitus no mostrd asociacion
significativa con la infeccion (p=0.706), mientras que la hiperglucemia in situ si lo
hizo. Este patron es consistente con lo descrito por Umpierrez y Sosa-Garcia sobre
la agresividad de la "hiperglucemia de estrés" (37,38). El paciente no diabético que
debuta con hiperglucemia ante el estrés quirurgico carece de mecanismos
adaptativos celulares, lo que resulta en un dafio oxidativo y vascular mas severo
que en el diabético cronico. Clinicamente, esto es una alerta roja: confiar
unicamente en la anamnesis ofrece una falsa sensacion de seguridad. El verdadero

riesgo reside en el valor glucémico actual, no en la etiqueta diagnostica previa.

Respecto a las covariables, la edad se consolid6 como un factor de riesgo
inexorable (p < 0.001). El incremento del riesgo en un 9.3% por cada afo vivido es

un testimonio estadistico de la inmunosenescencia y la menor reserva fisiolégica
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del adulto mayor (36-38). En contraposicion, variables clasicas como la obesidad
(IMC) y el tiempo operatorio prolongado no alcanzaron la significancia estadistica
esperada (39-41). Es probable que la homogeneidad de nuestra muestra o un
tamano muestral insuficiente (Error Tipo Il) hayan enmascarado el impacto de estos
factores, que en la literatura clasica suelen asociarse a mayor dificultad técnica y

exposicion bacteriana.

Los hallazgos microbiolégicos mostraron una prevalencia de Escherichia coli
(18.1%) seguida de Staphylococcus aureus, lo cual evidencia que la contaminacion
fue mixta: enddégena por la via biliar y exdgena por la flora cutanea (42-45). La
prevalencia de E. coli subraya la necesidad critica de mantener una cobertura
antibiotica robusta contra gramnegativos, mientras que la presencia de
estafilococos obliga a auditar rigurosamente los protocolos de antisepsia de la piel

en el quiréfano (46,47).

A la luz de estos hallazgos, el mensaje para la gestién clinica en el Hospital Simén
Bolivar es perentorio. El hecho de que la mitad de nuestros pacientes (50%) ingrese
a quiréfano con hiperglucemia constituye una oportunidad de mejora critica. Resulta
imperativo instaurar un protocolo de "Semaforo Glucémico": ninguna cirugia
electiva deberia proceder con valores >140 mg/dL sin una correccion previa. La
postergacion o estabilizacion farmacologica es una medida costo-efectiva que
evitaria el gasto catastréfico y la morbilidad asociada a una infeccion nosocomial

(48).

La robustez de este estudio radica en su disefio censal y el ajuste multivariado,
permitiendo aislar el "ruido" de otras variables para escuchar la "sefal" de la

hiperglucemia. No obstante, la interpretacion debe ser cauta ante ciertas
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limitaciones. El disefio transversal nos impide afirmar causalidad absoluta, aunque
la plausibilidad biolégica es fuerte. Asimismo, la ausencia de Hemoglobina
Glicosilada (HbA1c) en las historias clinicas representa un "punto ciego",
impidiéndonos diferenciar con precision entre diabetes oculta y estrés metabdlico
puro (49-52). Finalmente, al tratarse de una experiencia unicéntrica en la sierra
norte peruana, la generalizacion de los datos a hospitales de alta complejidad en

Lima o la costa debe hacerse con prudencia.

En sintesis, la hiperglucemia preoperatoria emerge en este estudio como un factor
modificable de alto impacto. No es solo un numero elevado; es una sefal de alarma
que, de ser atendida oportunamente, tiene el potencial de cambiar drasticamente

el desenlace postoperatorio de nuestros pacientes.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES

5.1. Conclusion General

La evidencia estadistica recabada en el Hospital Simén Bolivar es contundente: la
hiperglucemia preoperatoria actta como un determinante fisiopatolégico
independiente y no como una variable casual. Cruzar el umbral de los 140 mg/dL
en ayunas precipita una cascada de riesgos que incrementa en 2.5 veces la
probabilidad de sufrir una infeccién del sitio quirurgico. Este hallazgo es robusto; se
sostiene incluso al aislar matematicamente el efecto de la edad o el estado fisico,
confirmando que el descontrol metabdlico agudo es un catalizador primario de

sepsis en nuestra poblacion quirdrgica.

5.2. Conclusiones Especificas

1. La carga de desregulacién metabdlica en nuestra poblacion es alarmante:
uno de cada dos pacientes (50%) ingresa a quirdfano con niveles de glucosa
en rango de hiperglucemia. Esta cifra revela una "epidemia oculta" de
glucotoxicidad en el entorno cajamarquino, sugiriendo que la mitad de las
cirugias electivas se realizan bajo condiciones fisioldgicas subdptimas que

comprometen la respuesta inmune desde el primer corte.

2. Existe una brecha biolégica innegable vinculada al control glucémico: la tasa
de infeccion se dispara al 33.8% en el grupo hiperglucémico, mas del doble
que el 15.0% observado en pacientes normoglucémicos. Los datos

confirman que la hiperglucemia rompe el equilibrio homeostatico de la
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herida, transformando un procedimiento limpio-contaminado en un escenario

de alto riesgo bacteriano.

Desde la perspectiva microbiologica, el perfil de aislamiento confirma la
presion de la flora endégena: Escherichia coli lidera los cultivos positivos,
correlacionandose con la predominancia de infecciones incisionales
superficiales. Este patrén bacteriolégico valida la ruta de contaminacién

durante la apertura de la via biliar y sefala objetivos claros para la profilaxis.

El estado glucémico actual demostré una capacidad predictiva superior a la
anamnesis clasica. Mientras que el antecedente histérico de Diabetes
Mellitus no logré predecir por si solo la infeccion, la hiperglucemia del
momento si se comportd como un factor de riesgo independiente en el
analisis multivariado. Esto sugiere que la "etiqueta" diagndstica es menos
relevante que la realidad metabdlica inmediata del paciente en la mesa de

operaciones.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

1.

Institucionalizar el tamizaje glucémico inmediato: Se insta al Departamento
de Cirugia a abandonar la dependencia exclusiva de los examenes
prequirdrgicos rutinarios (a menudo tomados dias antes). Es imperativo
normar la medicion de glucosa capilar o venosa dentro de la "ventana critica"
de 6 horas previas a la incision en el 100% de los pacientes, desvinculando

esta practica del antecedente de diabetes, pues el riesgo es universal.

Establecer barreras de seguridad clinica: Ante una glucemia >140 mg/dL, el
protocolo debe ser restrictivo: diferir la cirugia electiva hasta alcanzar la
euglucemia. En contextos de urgencia, donde la postergacién es inviable, se
debe protocolizar el uso de esquemas de insulina rapida intraoperatoria.
Operar con hiperglucemia no corregida debe considerarse una practica de

riesgo evitable.

Recalibrar los esquemas de profilaxis: Dada la prevalencia de Escherichia
coli y la emergencia de Staphylococcus aureus en nuestros cultivos, la
profilaxis antibiética no puede ser estatica. Se recomienda al Comité de
Infecciones Intrahospitalarias auditar la adherencia a las guias y asegurar
coberturas que blinden al paciente contra gramnegativos entéricos y cocos

grampositivos, adaptandose al mapa microbiologico local.

Auditoria de calidad y vigilancia activa: Una tasa de infeccion global del
24.4% excede los estandares de seguridad aceptables. La Oficina de
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Epidemiologia debe intervenir activamente, implementando una vigilancia
post-alta rigurosa y auditorias de técnica aséptica en quirdfano, pues la
hiperglucemia, aunque critica, a menudo coexiste con brechas en la

esterilizacion o el manejo de heridas.

Educacién sobre la "Hiperglucemia de Estrés": Es vital capacitar al personal
asistencial para que deje de ver la glucosa elevada en el no diabético como
una respuesta fisiolégica benigna. Debe entenderse como un signo de
alarma de inmunoparalisis inminente que requiere intervencion

farmacoldgica inmediata.

Refinamiento de futuras lineas de investigacion: Para los futuros tesistas de
la Facultad de Medicina, se sugiere incorporar la Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c) como variable estandar. Esto permitira discriminar entre el paciente
con diabetes silente y aquel con estrés metabdlico puro. Asimismo, resulta
estratégico replicar este disefio en colecistectomias laparoscopicas para
evaluar si la menor invasividad atenua el impacto infeccioso de la

hiperglucemia.
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CAPITULO ViI: ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Asociacién entre Hiperglucemia Preoperatoria e Infeccién del Sitio Quirtrgico en Colecistectomias Convencionales. Hospital Simén Bolivar, 2025

Problemas General:

Objetivos

Hipoétesis

VARIABLES E INDICADORES

infeccion del sitio

sometidos a colecistectomia

infeccion del sitio quirargico en

Dependiente:

Objetivo general: Hipoétesis Alterna (H1): Variable Dimensiones Indicadores items Escala de valores
Independiente
¢ Existe una asociacion Determinar la asociacioén entre Existe una asociacion Hiperglucemia Cuantitativa / Glucosa en Valor registrado en Historia Nominal (Dicotémica)
significativa entre los los niveles de glucosa en ayunas | significativa entre la Preoperatoria Tempora: ayunas Escala: Nominal (Dicotémica:
niveles de glucosa en preoperatorios y la presencia de hiperglucemia preoperatoria >140 mg/dL vs <140 mg/dL)
ayunas preoperatorios infeccion del sitio quirtrgico en (niveles en ayunas >140
y la incidencia de pacientes mayores de 18 afios mg/dL) y la incidencia de Variable Dimensiones Indicadores items Escala de valores

quirargico en pacientes | convencional en el Hospital pacientes sometidos a Infeccidn del Sitio Clinica / Diagnostico de Presencia de signos/sintomas | Nominal
mayores de 18 afios Simon Bolivar durante 2025. colecistectomia convencional Quirargico (1SQ) Anatomopatol 1SQ (Criterios Diagnéstico clinico segun
sometidos a Objetivos especificos: en el Hospital Simén Bolivar ogica CDC) criterios CDC
colecistectomia OE1: Describir la distribucion de durante 2025. Variables Dimensiones Indicadores ftems Escala de valores
convencional en el los niveles de glucosa en ayunas | Hipoétesis Nula (HO): Intervinientes:
Hospital Simén Bolivar preoperatorios. No existe una asociacion
durante el afio 20257 OE2: Comparar la incidencia de | significativa entre la Edad Edad Edad Afios cumplidos al momento Cuantitativa continua (afios)
1SQ en pacientes con niveles de | hiperglucemia preoperatoria cronoldgica del de la cirugia
glucosa <140 mg/dL y >140 (niveles en ayunas >140 paciente
mg/dL. mg/dL) y la incidencia de Estado fisico Estado fisico Clasificacion Grado ASA registrado en Ordinal: I, I, 111, IV, V
OE3: Analizar la relacion entre infeccion del sitio quirtrgico en | preoperatorio preoperatorio ASA historia clinica
los niveles de glucosa y los tipos | pacientes sometidos a §
de 1SQ (superficial, profunda, colecistectomia convencional Estado nutricional Estado Indice de masa IMC calculado (peso/talla?) Cuantitativa continua
érgano/espacio). en el Hospital Simon Bolivar nutricional corporal (IMC) (kg/m?)
OEA4: Identificar y ajustar durante 2025. Tiempo operatorio Tiempo Duracioén de la Minutos desde incisién hasta Categorica dicotdmica: <90
estadisticamente por otros operatorio cirugia cierre min / 290 min
factores de riesgo asociados a la Comorbilidad Comorbilidad Diabetes Diagnéstico de diabetes Dicotémica: Si/ No
aparicion de 1SQ. metabdlica metabdlica mellitus previa registrado
DISENO DE POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E ANALISIS DE DATOS
INVESTIGACION INSTRUMENTOS
Enfoque: Poblacion: Técnica: Descriptiva:
Cuantitativo La totalidad de pacientes adultos (>18 afios) intervenidos por Analisis documental de Procesamiento mediante frecuencias absolutas y porcentuales para datos categéricos; uso de
Tipo: colecistectomia abierta en el Hospital Simén Bolivar durante el 2025. historias clinicas. media/mediana y desviacion estandar para datos numéricos.
Observacional y Muestra: Instrumento: Inferencial:
Analitico Censal (No probabilistica). Se abarcara al universo accesible que Ficha de registro de Aplicacion de la prueba Chi-cuadrado de Pearson para cruces bivariados. Calculo de Odds
Disefio: satisfaga los criterios de elegibilidad (proyeccién aproximada de 160 datos ad-hoc. Ratio ajustado (ORa) mediante Regresion Logistica Binaria para control de confusores,
Transversal y casos). Fuente: considerando significativo un valor p < 0.05.
Retrospectivo Secundaria (Indirecta)
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ANEXO 2: FICHA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
I. INFORMACION GENERAL Y DE GESTION
« Denominacién del Estudio: Asociacion entre Hiperglucemia Preoperatoria e
Infeccion del Sitio Quirdrgico en Colecistectomias Convencionales. Hospital
Simoén Bolivar, 2025.

« Cod. de Ficha:

« N° de Historia Clinica:

Il. CARACTERISTICAS BIOSOCIALES Y CLIiNICAS

1. Edad cronoldgica: anos

2. Sexo biolégico: Masculino Femenino

3. indice de Masa Corporal (IMC calc.): kg/m?

4. Valoracion del Estado Fisico (Escala ASA): ASA | (Paciente saludable)
ASA 1l (Enf. sistémica leve controlada) ASA 1l (Enf. sistémica severa) ASA IV

(Enf. sistémica con riesgo vital) ASA V (Paciente moribundo)

5. Historial de Diabetes Mellitus: Si (Diagndstico confirmado) No

6. Tiempo Operatorio Total: minutos

lll. VARIABLE INDEPENDIENTE: HIPERGLUCEMIA PREVIA A CIRUGIA

7. Concentracién de Glicemia Basal: mg/dL

8. Temporalidad de la toma: Preoperatorio inmediato (ventana < 24h) Fuera
de rango temporal (Excluir caso)

9. Estratificacion del Riesgo: Normoglucemia / No Riesgo (< 140 mg/dL)
Hiperglucemia / Riesgo (> 140 mg/dL)

IV. VARIABLE DEPENDIENTE: INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO (I1SQ)
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10. Presencia de Infeccidon Postoperatoria (Seguimiento 30 dias): Si se
evidencia infeccion NO se evidencia infeccion

11. Hallazgos Semiolégicos / Criterios (Marcar los presentes): Eritema o rubor
perilesional Induracion o edema de tejidos Hipertermia local (calor) Dolor o
hipersensibilidad al tacto Drenaje de material purulento Alza térmica sistémica
(>38°C) Dehiscencia de herida (espontanea/deliberada)

12. Clasificacion Anatémica (Segun CDC): Incisional Superficial (Piel/TCS)
Incisional Profunda (Fascia/Musculo) Organo o Espacio (Intraabdominal) No

corresponde

13. Resultado de Cultivo (Microbiologia): Positivo (Germen aislado:

) Negativo No solicitado / No consta en HC

V. NOTAS O HALLAZGOS ADICIONALES
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ANEXO 3: Validacion del Instrumento

ANEXO 11

CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

') 5 ’
Cajamarca, . ¢ de 2., del &

Sefior{a)(ita): O 1T AV o PR O AT A RSO P10 - L O,

Presente

Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Nos es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de.su
conocimiento que, siendo estudiante de la Escuela Académico profesional de Medicina

Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, identificado con DNI N 31858337y
con codigo de alumno _ 29014 930 079 requiero validar el instrumento con el cual

recogeré la informacién necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacion es: “ASOCIACION ENTRE HIPERGLUCEMIA
PREOPERATORIA E INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN COLECISTECTOMIAS
CONVENCIONALES. HOSPITAL SIMON BOLIVAR, 2025 ” y siendo imprescindible contar con la
aprobacién de docentes especializados para poder aplicar los instrumentos en mencion, he
considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada experiencia en temas educativos
y/o investigacién educativa.

El expediente de validacion, que le hago llegar contiene:

e Carta de presentacion.
« Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
s Matriz de operacionalizacién de las variables.

Expresdndole mis sentimientos de respeto y consideracién me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,

v

RONAL SA‘VILA ESPINOZA
DNI N°. 2 LES0R ST ..
Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

FICHA DE VALIDACION DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES
Variable Independiente: : Hiperglucemia Preoperatoria.
Dimensiones de las variables:
¢ Dimensién 1: Caracteristicas del Paciente (Covariables demogréficas y
e clinicas).
« Dimensién 2: Estado Glucémico (La variable independiente principal).
» Dimensién 3 Factores Quirtrgicos (Variables intervinientes del acto operatorio).
DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES
Variable Dependiente: Infeccién del Sitio Quirirgico (ISQ).
Dimensiones de las variables:
« Dimensién 1: Diagnéstico de ISQ (Presencia y Signos).
« Dimensién 2: Clasificacién (Profundidad segin CDC).

« Dimensién 3: Microbiologfa (Agente etioldgico).

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LAS

VARIABLES DEL ESTUDIO

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ Rele\;ancia Claridad® Sugerencias

DIMENSION 1: (o scterihas dol | Si | No [ Si | No | Si | No
prrionfe

! Edd ’ X X X

: Sex? X % X

: !na(latl! masd C’erora, X b X

4 Clea ficenin  ASA : % X X

8 Anfﬂfll»j€ d Jtniﬁ [ Nf”il( X X X

o % % X
DIMENSION 2: :Mtg:'lly u;f,ﬂu‘lfwv\rjlu Si No Si | No | Si No

”

7 T Do Op).«-;#of’h’ (m-nuT"a\) * A X

e Volor aliwsa  preoprralorio] X X X

2 | Momwilo fone (24h)| x X X

10 X X X

1 X X «
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12 R
DIMENSION 3: e Si | No | Si | No| Si | No -
Bl Dew 4 15Q X X X L
14 = S e T f== o SR
{ Siwnos & pfeccwn  evidmoade X X X
| 15 T b J.t 1AL " . 4
DIMENSION4: 7 | | - Si_ |No |si |No [Si [No
1rolialo9i
16 :r\ “'~./qu (Jf u;:*-uf X X X
o Leowmn  al \." NJ"\ X % X
i % X pe
Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [x]
Aplicable después de corregir [ ]
No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. D/Mg:  Guevaa  Chilon  Sorge Luis

Especialidad del validador:
DNI: 43496933

FECHA: 20- 0i-2¢

Gene

Chrujane

Nombre y apellidos del Experto validador
Grado académico

Firma.

fem comesponde al conceplo tednco formulado

em &5 2propiado para representar a componerie 0
fica del consructo

de s dificutad alguna ef erunciado del iem, &5

Nota: Sufcenca, se dce suficenca caando los tems planteados
son sufcentes para meds la dimengdn
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ANEXO 11

CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

Sefior(a)(ita): .....}.\{,r:mv Glenn... Lol ’Jfl]h

Presente
Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Nos es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de la Escuela Académico Profesional de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, identificado con DNIN° _ 21 PSX 377 Y
con cédigo de alumno _ 2019 040 04 , requiero validar el instrumento con el cual
recogeré la informacién necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacién.

El titulo nombre del proyecto de investigacion es: “ASOCIACION ENTRE HIPERGLUCEMIA
PREOPERATORIA E INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN COLECISTECTOMIAS
CONVENCIONALES. HOSPITAL SIMON BOLIVAR, 2025 ” y siendo imprescindible contar con la
aprobacién de docentes especializados para poder aplicar los instrumentos en mencién, he
considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada experiencia en temas educativos
y/o investigacién educativa.

El expediente de validacién, que le hago llegar contiene:

e Carta de presentacion.
¢ Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
e Matriz de operacionalizacién de las variables.

Expreséndole mis sentimientos de respeto y consideracion me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,

RONAL DAVILA ESPINOZA
DNIN°:... 31354323
Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

FICHA DE VALIDACION DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES

Variable Independiente: : Hiperglucemia Preoperatoria.

Dimensiones de las variables:

* Dimension 1: Caracteristicas del Paciente (Covariables demogréficas y

e clinicas).

* Dimension 2: Estado Glucémico (La variable independiente principal).

* Dimensién 3 Factores Quirdrgicos (Variables intervinientes del acto operatorio).

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES

Variable Dependiente: Infeccién del Sitio Quirdrgico (1SQ).

Dimensiones de las variables:

* Dimensién 1: Diagndstico de 1SQ (Presencia y Signos).

¢ Dimension 2: Clasificacién (Profundidad segtn CDC).

e Dimensién 3: Microbiologia (Agente etiolégico).

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LAS

VARIABLES DEL ESTUDIO
N° DIMENSIONES / items Pertinencia' Relevancia | Claridad® Sugerencias
2
DIMENSION 1: ( 4 et if o5 ol pr Si | No [ Si [No| Si [ No
; Ec!ad‘ X X
2 Sexo x X
BT ( .
Inc;lfe c{., 6 50 cor!ﬂﬂ’-
4 x = ;
C Jayi ~icacion ASA ) 2 X
¢ A/ifi[ﬂél%ft & diobeley wellifis| x g ¥
6 7 " #
DIMENSION 2: [uclorei guireryiat | Si | No | Si [ No | Si | No
¥ alucemign?
7 TH-MPJ aPuufari s {(miny J"S‘ X X x
8 G’UCNQ [H'U’Pm‘h"” X X "
8] Momento di foma (<20h x
10 ; 5 ¥
" X ¥ x
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DIMENSION 3: Disapoihe v lpo | S | No | Si | No | Si | No
i GNESE HA L

S /o S N ]
De (¢ trol LI (51/N) A TR K ; . o
Sanoy di infeceign m.!;-aa*t‘ ¥ * 4
T o d( I'}G x X X

DIMENSION 4: Wiombiahoict si No |Si_ | No |Si |No
__— (Mmoo U-l\,f)
Reultedy & Gltw- . . =
b ™ ’”!f(u‘»o b ¥ X
¥ ¥ X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ x]
Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

7 Gonzales .
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: kenv'T Glenn Bz 4

Especialidad del validador: CiRuiamwC GENCRAL .

DN 43124456
FECHA: . f5-81 = 26/,

AXULIA GENERALY .ﬂ'MJ;‘L«-‘:iJi
Nombre y apellidos del Experto validador
Grado académico
Firma.

Nota: Sufcenca, se dics suficerca caando fos tems planteados




ANEXO 11

CARTA DE PRESENTACION PARA VALIDACION DE EXPERTOS

Sefior{a)(ita): ’ AR & J h 2.k / “{1/}

Presente

Asunto:  Validacién de instrumentos a través de juicio de experto

Nos es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asf mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de la Escuela Académico Profesional de Medicina

Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca, identificado con DNI N° __// 292447y
con cédigo de alumno _J019030 079 , requiero validar el instrumento con el cual

recogeré la informacién necesaria para poder desarrollar mi trabajo de investigacion.

El titulo nombre del proyecto de investigacidn es: “ASOCIACION ENTRE HIPERGLUCEMIA
PREOPERATORIA E INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN COLECISTECTOMIAS
CONVENCIONALES. HOSPITAL SIMON BOLIVAR, 2025 ” y siendo imprescindible contar con la
aprobacién de docentes especializados para poder aplicar los instrumentos en mencién, he
considerado conveniente recurrir a usted, ante su connotada experiencia en temas educativos
y/o investigacién educativa.

El expediente de validacién, que le hago llegar contiene:

e Carta de presentacién.
¢ Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
e Matriz de operacionalizacion de las variables.

Expreséndole mis sentimientos de respeto y consideracién me despido de usted, no sin antes
agradecerle por la atencién que dispense a la presente.

Atentamente,

RONAL DAVILA ESPINOZA
DNI N HL13AL T
Estudiante de la E.A.P. Medicina Humana

FICHA DE VALIDACION DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTOS

Cajamarca, 1.9 de .30l del &4,
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES
Variable Independiente: : Hiperglucemia Preoperatoria.
Dimensiones de las variables:
* Dimension 1: Caracteristicas del Paciente (Covariables demogréficas y
* clinicas).
* Dimension 2: Estado Glucémico (La variable independiente principal).
* Dimensién 3 Factores Quirdrgicos (Variables intervinientes del acto operatorio).
DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES
Variable Dependiente: Infeccién del Sitio Quirtrgico (15Q).
Dimensiones de las variables:
¢ Dimensién 1: Diagndstico de ISQ (Presencia y Signos).
* Dimensién 2: Clasificacién (Profundidad segin CDC).

» Dimensién 3: Microbiologia (Agente etiolégico).

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LAS
VARIABLES DEL ESTUDIO

Ne DIMENSIONES / items Pertinencia’ Rele\.;ancia Claridad® Sugerencias
DIMENSION 1: Cerocleridicgs iT| Si | No | Si [ No | Si | No
fmh‘h
Edad X X X
: Sexo X X X
8 jm{,g or mose ca:fora" X X X
4| Gl Fromnn ASA X X X
5 Aw’f‘eao{m& 1 cu o}daﬂle; welldiy X b.4 X
. N oL -
DIMENSION 2: Pn-‘}m;; rjwrw)m, Si | No [ Si [No| Si [ No
Y 4 ygRwm1as
Trempo «perstorio (gminits)] X X X
\‘\fo'yol- JJJ (,\f",ra\so 0P_1rm+nfld )( h 4 b4
Homm'rq in Towv(cl"‘lm X X X
10 % ¥ X
1 » v, T,
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| DIMENSION 3 a1l No | % | No | & | No
}
| { | n\
\ dn X X
| -
f { X ¥
DIMENSION 4; sl No TR N
| { X X X X
v Al L X ’ \
< X X

Obsevaciones (precisar al hay sufiolencla):
Opinidn de aplicabilidad; Aplicable )
Aplicable después de corregir [ )
No aplicable [ )

L

)

Apellidos y nombres del juez validador, Di/ Mg: |nm \‘“Y‘ '( n'.| \\\,“n /\\( \ \ )
Especialidad del validador: (. \y n‘)u no ( .\n\u \ \\‘
DN V1O S Y |

FECHA: Y4 =0\=26 _ ‘

Cristhyan A Poz
GIRUJANG QN RAL
conn ONE 21308\ KNE ADRAE

Nombre y apellidos del Pxperto validador
Grado académico
Flrma,

‘Pertinencla B iem

*Relevanc la £lie ante ¢
3 mea e eape cfca del ¢
Clarklad ¢ & 80 A0 Aguna o enynciado del lem, o
C0 e xt0 ydee
Nota: Sutoenta, 88 008 Buhencia ovando 108 Remd planteados
n suloens s pad Mol la dimenadn
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ANEXO 4: Evidencia de analisis estadistico

Tabla A. Comparaciéon de promedios de edad segun la presencia de Infeccion del

Sitio Quirdrgico (ISQ)

Estado de N Media Desv. Prueba Valor
Variable de 1SQ Estandar T p
estudio
Edad (Anos) Sin 121 39.36 10.57 -5.622* <
Infeccion 0.001
Con 39 5221 1294
Infeccion

*Nota: Se utilizé la variante de la prueba T para varianzas no homogéneas
(Prueba de Levene p=0.044).

SINTAXIS DE PROCESAMIENTO ADICIONAL (NPAR)

Para las variables con distribucion no paramétrica, se aplico la prueba de U de
Mann-Whitney bajo la siguiente estructura de comandos:

NPAR TESTS /M-W= IMC TIEMPO_QX GLUCOSA_VALOR BY ISQ_DESARROLLO(0 1)
/MISSING ANALYSIS.
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ANEXO 5: Resolucion de aprobacion del proyecto

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

Resolucion de Consejo de Facultad N° 004-2026-FM-UNC,
Cajamarca, 14 de enero del 2026.

Visto: el Oficio N* 098-2025-UI-FM-UNC, con Registro N° 0176788-2025, de fecha 30 de diciembre del 2025, suscrito
por el Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini, Director (e) de la Unidad de Investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 32° de la Ley Universitaria N° 30220, establece que las Facultades son unidades de formacion
academica, profesional y de gestion; V

Que, la Universidad otorga los grados académicos de Bachiller, Maestro, Doctor y los Titulos Profesionales o pos titulos
que correspondan, a nombre de la Nacion;

Que, para obtener el Titulo Profesional, se requiere, entre otros, aprobar una Tesis o Trabajo de Suficiencia
Profesional...; segin lo establecido en el Articulo 203°, numeral 203.1 del Estatuto vigente de la Universidad Nacional de
Cajamarca;

Que, en tal sentido luego de seleccionar el tema de la Tesis, el Tesista elaborara el proyecto, el cual debera contar con
el Visto Bueno del Asesor, y ser acreditado por la Unidad de Investigacion de la Facultad, para su revisién y ejecucién posterior;

Que, el Articulo 23° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina establece que, son requisitos para
la presentacion y aprobacion del Proyecto de Tesis, entre otros, solicitud dirigida al Decano de la Facultad, pidiendo la revision y
aprobacion del Proyecto de Tesis; presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visto bueno del Asesor;
luego con opinion favorable de la Unidad de Investigacion de la Facultad, ser aprobado por Consejo de Facultad para su desarrollo;

Que, mediante documento de visto se indica que, habiendo revisado 07 Proyectos de Tesis, presentados por los Internos
de la Promocion XXVIII: Noemi Alcantara Quispe, Eliel Becerra Pérez, Merydith Yordali, Ronal Kendal Davila Espinoza, Karela
Yomary, Jeeysi Anthonella Ledn Saavedra y Karla Silvana Torres Chusden, con opinion favorable, se solicita la aprobacion
correspondiente;

Estando a lo expuesto, a lo acordado por el Consejo de Facultad en su Sesion Ordinaria de fecha 13 de enero del 2026:
y en uso de las atribuciones conferidas por los Articulos 46° y 54° del Estatuto vigente.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. APROBAR los PROYECTOS DE TESIS, con sus respectivos Asesores, presentados por 07
alumnos del 7° afio de estudios de la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca, integrantes de la Promocion XXVIII, segin se detallan en el Anexo que, forma parte de la
presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. COMUNICAR la presente Resolucion, a la Escuela Académico Profesional de Medicina
Humana, Unidad de Investigacion; asi como a los interesados, para los fines pertinentes.

Registrese, comuniquese y archivese.

Decano (e)

7 MEDI?YITO URGUIAGA MELQUIADES

Distribueion
scuela Académico Profesional de Medicina Humana
de Investigacion

Av. Atahualpa 1050 - Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Cajamarca - Peru - Telf: 076-610184
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ANEXO 6: Constancia de autorizacion del proyecto

EFIDEMIZLOG0A
FORMATO 1 UNIDAD DE INVES TIGACIDM EN SALUD

INFORME N7 M5-20E

REVISION DE PROTOCOLD DE INVESTIGACION

Mombre del investigndor (a) Ddvila Espincea, Renal Kendal

*Aspoiacion entre hiperglucemia preaperatona ¢ infeccion del sitio

Titulo del provecin quimirgsos en colecisicctomias convencionales. Hlospital Simon
Bolivar, HEXS"

Linea de Investigaciéa l]]ﬂ':!q.nmda-:!ﬁ nix transmiisshles. Enfermedades quirirgicas

estesiplopian

Asesor (a) MC. Cabrera Cerna, Enmique

Institmcidn Universidad Macional de Cajomarca

Fecha de reviskin Cajamarca, 1% de enero de 2126

Lugar de ejecuciin Haospital Sinvin Bolivar — Cajamarca

Revisories) M. Julio César, Guailupo Alvarer

DICTANEN
El provecto cumple de manera adecuada con bos requisitos ceentifions, metododigices y éticos exigidos para un
eshudsn abservacional refmspective en el amibite hospatalano.

Existe coherencaa mterna enire el prohlema, los objetivos, la hipotesis, el mareo edrice y la melodolegia
proquesta. El tema es pertinenite, relevante v factible de gjecutarse en el contexto mnstitucsonal descrito.

Mictamen preliminur: Provecdo aprohado pan su ejecucHn.

ASPECTOS METODOLOGICOS

=  El disefio observacionul, analitico, retrespectivoe v iransversal es comecio v congruente con los
pdhjetivos plantesds.

& La defimicitn aperaciomul de lns variabdes (hiperghucemia preoperatorio ¢ 150)) o5 clara, basada en
estindares mternacicnales (TR NIISNL

& Se wlentifican v contmolan yariables de confosion relevantes (edad, ASA, MO, duracion de la cirugia,
% previa).

«  El plan de anilisis estadistioo Uso adecaado de chiscuadrado v regresion logistica bimuria para estimar
R ajusiados.

«  La muestra estard confommada por toda B poblacion (muesira censal i
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EPIDEMIOLOGLA
FORMATO 1 UHIGGD DE INVESTIGACION EN SALUD

ASPECTOS ETICDS

El estadio me implica intervencidn directa ni riesgoe para los pacientes.

Se justifica comectamente la exencion de comsentimiente informada, al tratarse de un andlisis
retraspectivi documental.

Se respela la Ley N5 29733 - Proteccién de Datos Personales.

Se establece anonamizacion mediamte codiges alfamumeénoos y uso exclusivo de o iformacsin con fines
académacns.

OBESERVACIONES (Mo condiciomunte]

Precisar en metodaologia si el estudse se clasifica come retrospective fransversal desde el inicio, para
evitar ambigiiedad concephaal.

Precisr sioes muestra censal, o s ublizara formula para tamaio de muestra

Diecicir las tecnicas estadisticas adecumsdas a wiilizar v descartar las que oo se van a afilizar pora el aniliss
eskadison.

L observaciones sefaladas son menores ¥ no lmitan o ejecucion del estudio

CONCLUSHON

El prayecta de mveshigacsin presenia consistencia cientifica, vinkilidad metodolGpica v ébcamente aceplable,

i que garndizn que su gjecucion permitind oblener resultados validos.

DICTAMEN FINAL:

El dsctamen & favomble, por lo fando, el progecto de imvestigacion ha sido aprobade v coentla con
aatprizaciin v los permisos correspomdientes para se gjecucion en el Hospital Simon Bolivar.

Cajamarea, 19 de enero de 2026

B ekl o DL

AL AEEE S Cale L RLY T LT

Bl

W i S Al e

FErs ITECIURIE TR W
SRR

Cimprdinaders de b Unalal & vestigecion e Saud
Ncing & Epalemislogs - DIRESA Coapmeecs
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ANEXO 7: Reporte de originalidad

Fturnitin - rone 1 e ronaan

RONAL KENDAL DAVILA ESPINOZA
P16_71858387_T.pdf

My Files

&2 My Files
P
e

Universidad Nacional de Cajamarca

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trn:oid::3117:561553183

Fecha de entrega
27 feb 2026, 8:09 a.m. GMT-5

Fecha de descarga
27 feb 2026, 8:19 a.m. GMT-5

Nombre del archivo

P16_71858387_T.pdf
Tamaiio del archiye
35MB

.1/

CMP. 19446 “RNE 1257

;.__! turnitin Pagina 1 de 63 - Portada

61 paginas
8874 palabras

54.058 caracteres

Identificador de la entrega  trn:oid::3117:561553183
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E‘] turnitin Pdgina 2 de 69 - Descripcién general de integridad

21% Similitud general

Identificador de la entrega trnioid::3117.561553183

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe
* Bibliografia

* Texto citado

* Texto mencionado

*» Coincidencias menores (menos de 8 palabras)

Exclusiones

* N.°de fuentes excluidas

Fuentes principales
14% @ Fuentes de Internet
4% W2 Publicaciones

18% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.? de alertas de integridad para revisién

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas.

Beersisag..

D U‘%ﬂe Carrgfg G
MEDICO iRy
(¢ 19448 -RNE ‘?}"'

?I"“E turnit]n Pagina 2 de 69 - Descripcion general de integridad

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para

buscar inconsi que de una entrega normal. Si
advertimos algo extraiio, lo marcames como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesarlamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencion y la revise.

Identificador de la entrega  (rn.oid::3117:561553183
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[ fad
‘.1 turnitin  raeina 3 de 69 - Descripcion general de integridad
(

Fuentes principales

4% @ Fuentes de Internet
4% W3 Publicaciones

18% X Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran

Trabajos

eru:re%:dos
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-26

o Trabajos
el

ntregados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-20

Trabajos

entreilados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-27

Trabajos
entregados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-20

Trabajos

entregados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-26

o Internet

repositorio.unica.edu.pe

Trabajos
entregados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-26

Trabajos

entregados
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-26

Trabajos

entregados
Universidad Del Magdalena on 2014-10-12

Trabajos

entregados
Universidad de Sevilla on 2025-11-28

Trabajos

entregados ;
Universidad Nacional de Cajamarca on 2026-02-20

F!.] turnitin Pégina 3 de 69 - Descripcion general de integridad

2%

2%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

<1%

[dentificador de la entrega trrcold 3117.561553183

Identificador de la entrega trn:oid::3117:561553183
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ANEXO 8: Lista de Chequeo STROBE

RUBRICA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS
SEGUN TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — TRANSVERSAL

CRITERIOS - STROBE

Item No Recomendacion (Parafraseada) Pag.
NO

Titulo y resumen

1(a) Sefalar el tipo de disefio metodoldgico empleado 1y7
utilizando terminologia habitual, ya sea en el titulo o dentro
del resumen.

1 (b) Incluir en el abstract una sintesis informativa y balanceada |7 -8
que detalle las actividades realizadas y los hallazgos
obtenidos.

Introduccion

Antecedentes

2 Exponer el marco cientifico previo y los argumentos que 9-
fundamentan la realizacién del estudio actual. 11

Objetivos

3 Formular con precision los propdsitos especificos, 11
incluyendo las hipoétesis planteadas de antemano.

Métodos

Disefio

4 Exponer los componentes fundamentales del disefio de 12
investigacion al comienzo del documento.

Contexto

5 Detallar el entorno, las sedes y los periodos de tiempo 12
pertinentes, especificando fechas de reclutamiento,
exposicion, seguimiento y recoleccion de datos.

Participantes

6 (a) Especificar las condiciones de elegibilidad, asi como las 12 -
fuentes y procedimientos para la seleccién de los sujetos. 13

Variables

7 Delimitar con claridad todos los resultados esperados 14
(desenlaces), exposiciones, predictores y potenciales
confusores. Incluir criterios diagnosticos si aplica.

Fuentes de datos

8* Respecto a cada variable, detallar las fuentes de 14 -
informacion y los métodos de valoracion. Si hay grupos 15
comparativos, describir la homogeneidad en las
mediciones.

Sesgo

9 Detallar las medidas adoptadas para mitigar posibles 12 -
fuentes de sesgo en la investigacién. 13

Tamanio del

estudio

10 Describir el procedimiento o criterio utilizado para definirel | 13
tamafo de la muestra.

Variables cuant.

11 Detallar el manejo de las variables numéricas en el 16
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analisis. Explicar la I6gica detras de cualquier
categorizacion realizada.

Métodos

estadisticos

12 (a) Relatar la totalidad de pruebas estadisticas aplicadas, 16
incluyendo aquellas para el control de variables de
confusién.

12 (b) Explicar las técnicas utilizadas para el analisis de 16
subgrupos e interacciones, si las hubo.

12 (c) Detallar el tratamiento dado a la informacién ausente 13y
(datos perdidos). 16

12 (d) De ser necesario, describir los métodos analiticos que 13y
tomen en cuenta la estrategia de muestreo. 16

12 (e) Describir cualquier prueba de robustez o analisis de 16
sensibilidad efectuado.

Resultados

Participantes

13* (a) Reportar la cantidad de sujetos en cada fase (potenciales, | 17
evaluados, confirmados, incluidos y analizados
finalmente).

13* (b) Explicar los motivos de exclusion o no participaciéon en 13y
cada etapa. 17

13* (c) Evaluar la pertinencia de presentar un diagrama de flujo 17
(flujograma).

Datos descriptivos

14 (a) Presentar los datos demograficos, clinicos y sociales de 17 -
los participantes, asi como informacién sobre exposiciones | 18
y confusores.

14~ (b) Sefalar la cantidad de registros incompletos para cada 17 -
variable de interés. 18

Datos de

desenlace

15* Reportar la frecuencia de eventos de desenlace o las 19
medidas de resumen correspondientes.

Resultados princ.

16 (a) Presentar los calculos crudos (no ajustados) y, si aplica, 20 -
los ajustados por confusores con su precision (ej. IC 95%). | 21
Justificar el ajuste.

16 (b) Indicar los rangos de corte cuando las variables continuas | 14y
hayan sido categorizadas. 21

16 (¢) Si es relevante, convertir las estimaciones de riesgo 21
relativo a riesgo absoluto para un periodo significativo.

Otros analisis

17 Reportar analisis adicionales ejecutados, tales como 21
subgrupos, interacciones o sensibilidad.

Discusion

Resultados clave

18 Sintetizar los hallazgos principales vinculandolos con los 22
objetivos del estudio.

Limitaciones

19 Analizar las restricciones del estudio, considerando fuentes | 23 -
de sesgo o imprecision, tanto en direccion como en 24
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magnitud.

Interpretacion

20 Ofrecer una lectura global prudente de los resultados, 24 -
considerando objetivos, limitaciones y evidencia externa 25
similar.

Generalizabilidad

21 Evaluar la validez externa (posibilidad de generalizacién) 25 -
de los hallazgos. 26

Otra informacién

Financiamiento

22 Declarar el origen de los fondos y el rol de los 04

financiadores en el estudio actual o en el original, si
corresponde.

Cajamarca, 26 de enero del 2026

12678

Nombre y apellidos del Asesor
Grado académico
Firma.
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ANEXO 9: Constancias del asesor

e A, e S e o

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL
DOCENTE ASESOR PARA EJECUCION DE TESIS

El Asesor del Proyecto de tesis ... Ewnriaue. . (onrea. Corne. con DNI N
1399246 docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
quam'nm hace constar que: el proyecto de titulado: “ASOCIAC ION ENTRE
HIPERGLUCEMIA PREOPERATORIA E INFECCION DEL SITIO QUIRURGI( 0
N COLECISTECTOMIAS CONVENCIONALES. HOSPITAL SIMON BOLIVAR,
2025™; elaborado por el alumno: Ronal Kendal Davila Espinoza ha sido asesorado por mi
persona desde la creacion del proyecto, sugiriendo la tematica previa evaluacion de la
viabilidad de acuerdo a mi experiencia como especialista en el tema. Asimismo, me
comprometo a proseguir con el asesoramiento continuo durante la ejecucion, desde la
recoleccion de datos, analisis estadistico de resultados, discusion de resultados y
conclusiones, haciendo cumplir los estindares minimos solicitados de acuerdo al
“MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE PRODUCTOS
DE INVESTIGACIO DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE INVESTIGACION
BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE TESIS EN EL PRE-
GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO MEDICO -2025” en
su version 2.0.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime
conveniente.

Cajamarca, .< &.. de enero del 2026

Dr. Envigue Cabrera Cems
MEDICO Ci
CMP. 19448 - RNE. 1287

Dr. Enrique Cabrera Cerna




ANEXO 10: Constancias del asesoramiento continuo

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE LA
EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

= ( \r @
El Asesor del Proyecto de tesis ....... = K- ETT SRS S PR S L Yy

identificado con DNI N°.... [LI1.2.6.l6........, docente de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado:

“ASOCIACION ENTRE HIPERGLUCEMIA PREOPERATORIA E INFECCION DEL
SITIO QUIRURGICO EN COLECISTECTOMIAS CONVENCIONALES. HOSPITAL
SIMON BOLIVAR, 2025";

elaborado por el (la) alumno (a): RONAL DAVILA ESPINOZA ha sido asesorado por mi
persona desde la creacion del proyecto, dejando constancia del seguimiento,
asesoramiento y visto bueno de conformidad por cada acapite del proyecto revisado y
culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacion presento:

Acapite Fecha Firmay sello
Titulo w3010

Plan de investigacion QL 0A0202.5...

Marco teérico v DL ARL202K...

Metodologia de la investigacion | .../ 5. /20015,

Resultados ARl 2028,

Discusién

Conclusiones y recomendaciones

Formato

Referencias bibliograficas

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Cajamarca, 3‘5 de ..2|.... del 2026.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ASESCR:

GRADO ACADEMICO:
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