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DICIEMBRE 2023" es de mi Unica autoria, bajo el asesoramiento del docente Saman Becerra José Luis,
y no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion
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final.
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el proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.
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CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Dentro de las cirugias que se realizan en cirugia abdominal, con mucha frecuencia se
realizan resecciones intestinales con anastomosis en primera instancia o en una siguiente
cirugia, esta decision es tomada considerando las mejores condiciones para que una
anastomosis sea exitosa, pero a pesar de estas consideraciones y de una técnica
quirdrgica adecuada existe la posibilidad de que se presente una dehiscencia de la
anastomosis en el postoperatorio, no obstante, tener en cuenta los factores que pueden
contribuir a una falla de la anastomosis nos ayuda a reducir el riesgo de que esta se

presente junto con la mortalidad que la acomparia.

La fuga anastomotica es generalmente un evento poco comun, con una incidencia de

aproximadamente 10 a 15% en el es6fago y recto y de 5 a 10% en otros lugares.

Una complicacion grave de la cirugia colorrectal es la dehiscencia anastomética ( DA).
Su incidencia tiene gran variedad en las publicaciones, oscilando entre el 1,8 y el 19 %,
siendo mayor en cirugias de recto. La tasa de fugas se ha mantenido practicamente sin
cambios durante los ultimos veinticinco afios.(1) Este amplio rango se debe en parte a la
variabilidad de los conceptos y definiciones de dehiscencia de anastomosis, los criterios
de inclusion considerados en las publicaciones y las diferencias en tasas de DA segun el
tipo de reseccion y anastomosis. Se debe tener en cuenta la presencia de varios factores
de riesgo ( FR ) interconectados que tienes un impacto directo en el resultado. La altura
de la anastomosis, neoadyuvancia, sexo masculino, transfusiones y comorbilidades tales
como la obesidad, el habito tabaquico y alcohdlico, la desnutricion y el uso de corticoides
asociados a DA. (2)

Segun un estudio realizado en Colombia, Bogota, la incidencia de dehiscencia
anastomatica fue del 10,8% vy la tasa de incidencia por 1000 personas por afio fue del
10,2%. En el postoperatorio, el 29,7% de los pacientes experimentaron complicaciones
y la mortalidad fue de 9,7%, (3)



En Perd, no se ha encontrado estudios que determinen la incidencia de dehiscencia

anastomotica, motivo por el cual se considera se plantea el siguiente estudio.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal en
pacientes postoperados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren durante el periodo enero 2021 — diciembre 2023?

1.3 Objetivos:

1.3.1 Obijetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal
en pacientes postoperados del servicio de cirugia general del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo enero 2021- diciembre 2023.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Determinar los factores clinicos asociados a dehiscencia de anastomosis
intestinal.

2. Determinar los factores operatorios asociados a dehiscencia de anastomosis
intestinal.

3. Determinar los factores nutricionales asociados a dehiscencia de anastomosis

intestinal.

i. Factores Clinicos : edad, sexo, DM, HTA, Enfermedades inflamatorias
intestinales, tabaquismo
ii.  Factores operatorios: tiempo operatorio, tipo de anastomosis, cirugia electiva

(o de emergencia), afios de experiencia del cirujano,



iii.  Factores de nutricionales : IMC, Hemoglobina, Albumina.

1.4 Justificacion

1.5

1.6

Una de las complicaciones méas temidas por los cirujanos es la dehiscencia de
anastomosis intestinal, dado que las consecuencias pueden llevar incluso a la muerte del
paciente. Pero esta complicacion no depende eminentemente de la de la técnica o de la
experiencia del cirujano, existen multiples factores asociados, como las propias de la
enfermedad de fondo, caracteristicas bioldgicas del paciente asi como sus
comorbilidades.

En la mayoria de los casos, la dehiscencia de anastomosis ocurre en los primeros siete
dias después de la cirugia, lo que provoca una infeccidon local rapida y una diseminacion
hematogena, lo que resulta en un choque séptico dificil de tratar. En caso de falla
multiorganica, el indice de mortalidad puede aumentar hasta el 80%. (3)

Es por ello por lo que considero necesario la realizacion de este estudio en nuestra
institucion a fin de reconocer los factores de riesgo de dehiscencia en cada paciente
previo a la cirugia.

Cabe recalcar que en la actualidad no hay estudios similares en todo el pais ni en la

institucion que resalte la relevancia de este estudio.
Delimitacion
Pacientes postoperados de anastomosis intestinal del servicio de cirugia general del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo enero 2021- diciembre
2023.

Viabilidad
El presente estudio cuenta con el apoyo de la institucion y de los especialistas del servicio

de cirugia general y los recursos econdmicos para desarrollarse. Se accedera al archivo

de historias clinicas del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren a través de su base



de datos y CIE 10. Se realizara la recoleccion de datos con una encuesta (Ficha de

recoleccion de Datos).

CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de investigacion

Xu, Kong et al. En su estudio “Los factores relacionados con la desnutricion aumentaron el
riesgo de fuga anastomotica en pacientes con cancer de recto sometidos a cirugia” hallé en
una muestra de 382 pacientes una incidencia de dehiscencia de anastomosis (DA) del
14,65%, Los pacientes con diabetes o puntuacion alta de PG-SGA o albumina perioperatoria
baja tendran factores de riesgo aumentados de DA. Los pacientes que tienen obstruccion
intestinal incompleta pero que pueden realizar una preparacion intestinal eficaz o que reciben

quimioterapia neoadyuvante no tienen mayor riesgo de DA.(4)

Pacheco, Aldana et al. En su estudio “Incidencia de la falla anastomotica en intestino delgado,
colon y recto, Bogota, Colombia” donde se incluyeron 195 pacientes. E147,1 % del total eran
hombres, y la edad media era de 60 afios ( rango intercuartilico RIC: 48 a 70). La incidencia
de falla de anastomosis fue del 10,8% vy la tasa de incidencia por 1000 personas por afio fue
del 10,2%. Durante el postoperatorio, el 29,7% de los pacientes experimentaron
complicaciones y la mortalidad fue del 9,7%. La estancia media en el hospital fue de ocho
dias (RIC: 5 a 16). (3)

Trencheva y colaboradores en su articulo “Identificacion de importantes predictores de fuga
anastomatica después de la reseccion de colon y recto: estudio prospectivo en 616 pacientes”
investigaron a 616 pacientes que se sometieron a procedimientos quirurgicos colorrectales y
descubrieron una frecuencia de 5,7% de DA (35/616). Los factores de riesgo que fueron
encontrados incluyeron anastomosis a menos de 10cm del margen anal (MA), con 13,9% de
DA frente a un 3% de DA a mas de 10cm del MA; esto se explica por la necesidad de

seccionar mayor cantidad de vasos sanguineo para movilizar el colon hasta la pelvis



La ligadura alta de la arteria mesentérica inferior aumento el riesgo 3.8 veces de DA; los
hombres presentaron mayor frecuencia de DA debido a que su pelvis es mas estrecha y
dificulta el procedimiento. (5)

Turrentine y colaboradores en su estudio “Estimaciones de morbilidad, mortalidad, costo y
supervivencia de las fugas anastomoticas gastrointestinales” realizaron una revision de las
historias clinicas de los procedimientos operativos del Programa Nacional de Mejora de la
Calidad Quirdrgica (NSQIP) del American College of Surgeons con anastomosis
gastrointestinal desde el 1 de enero de 2003 hasta el 30 de abril de 2006, tiempo en que se
realizaron 10.185 procedimientos quirdrgicos mayores, de los cuales 2237 incluyeron
anastomosis y de estos 712 (31,8%) tuvieron una complicacion segun lo definido dentro de
los 30 dias postoperatorios. Hallaron diferencias significativas entre los pacientes que
desarrollaron fugas anastométicas y aquellos que no la presentaron: morbilidad (98,0% frente
a 28,4%), duracion de la estancia hospitalaria (13 frente a 5 dias), mortalidad a 30 dias (8,4%
vs 2,5%), mortalidad a largo plazo (36,4% vs 20,0%). La regresion multivariable demostro
que la fuga anastomotica se asocid con insuficiencia cardiaca congestiva (OR = 31,5; IC 95
%), enfermedad vascular periférica (OR = 4,6; IC 95 %), abuso de alcohol (OR = 3,7; IC
95%), uso de esteroides (OR = 2,3; IC 95%), sodio anormal (OR = 0,4; IC 95 %), pérdida de
peso (OR =0,2; IC 95 %) y ubicacion de la anastomosis: recto (OR = 14,0; IC 95 %), es6fago
(OR =13,0; IC 95%), pancreas (OR =12,4; IC 95%), intestino delgado ( OR = 6,9; IC 95%),
y colon (OR =5,2; IC 95%).(9)

2.2 Bases tedricas

Al hablar de anastomosis del tracto gastrointestinal es importante destacar la distincion
conceptual entre la dehiscencia de anastomosis y la fistula gastrointestinal. La pérdida de
continuidad parcial o total en una anastomosis 0 muy préxima a la linea de sutura que resulta
en una falta de hermeticidad comunicando el interior del tubo digestivo con el espacio
extraluminal es conocida como dehiscencia de anastomosis y suele provocar manifestaciones
clinicas en distintos grados que ponen en peligro la vida del paciente y requieren intervencién
médica en relacion a la gravedad del caso; por otro lado, la formacion de una fistula permite

la comunicacion entre organos adyacentes o el exterior a través de un trayecto epitelizado.



Este proceso de formacion requiere un tiempo de estabilizacion posterior a la dehiscencia de

anastomosis, generalmente de ocho a treinta dias.

Los conceptos de fistula y dehiscencia son diferentes, pero generalmente se cree que la fistula

es la forma crénica de la DA o que siempre hay una dehiscencia antes de la fistula. (6)

Se sabe mucho sobre la curacion de la piel externa después de una lesion, pero se sabe mucho
menos sobre la curacion intestinal. Esto se debe a la facil accesibilidad de la piel ya que
cicatriza a diferencia de la mucosa intestinal. La pared del tracto gastrointestinal esta
conformada por una serosa circundante; musculo liso, submucosa con colageno siendo esta
la capa que proporciona resistencia a la traccidn, y la mucosa epitelial que sirve como interfaz
y barrera al contenido luminal. Lo mas importante es que la mucosa intestinal se cura en

estrecho contacto con la microbiota intestinal, la biomasa més densa del cuerpo.

Las tres fases: inflamacidn, proliferacion y remodelacién son las que caracterizan el proceso
de curacién intestinal. Se cree que la dehiscencia de anastomosis es mas probable durante la
fase inflamatoria, cuando aumenta la actividad proteolitica del coldgeno. Las anastomosis
esofagicas pierden casi el 40 % de su fuerza después de 48 horas, mientras que las
anastomosis coldnicas pierden el 70% de su fuerza inicial. A medida que se remodela la
herida, los fibroblastos y las células del musculo liso sintetizan nuevo colageno y estas

fuerzas aumentan gradualmente.

Trastornos de este proceso pueden contribuir al desarrollo de estenosis anastomotica y fuga
anastomotica. Se sabe que la inflamacion local perjudica la cicatrizacion de heridas al
prolongar la fase inflamatoria y aumentar las proteasas tisulares. Hay evidencia en ratas de
que un inhibidor de la proteasa tisular general beneficia a la cicatrizacion anastomética sin

complicaciones, pero un efecto perjudicial tras la obstruccién colénica.(6)

En 1996, Berry y Fisher definieron la fistula gastrointestinal como “toda comunicacion entre
dos superficies epitelizadas intestinales después de una anastomosis intestinal y que ocasiona
manifestaciones clinicas caracteristicas luego de la exposicion de la cavidad peritoneal al
material intestinal”. De acuerdo con esta idea, las fistulas se pueden clasificar segin su
ubicacion anatomica o su mecanismo fisiologico, el cual se determina por su produccion
diaria (tabla Nrol). (3)



TasLa 1.

Clasificacidn de fistulas gastrointestinales

Mecanismo Caracteristicas

Estomago
[Ibicacion amatimica Intestino delgado
Intesting groeso

Bajo gasto: <200 ml/dia
Mediano gasto: 200 a 500 ml/dia
Alto gasto: =500 ml/dia

Mecanismo fisioldgico
{volumen)

latrogénico

Irauma

Cuerpo extrafio
Enfermedad inflamatoria
Infeccibn

Etologia

Meoplasia maligna

El inicio de la fuga anastomdtica también es importante con respecto a la gravedad vy el
tratamiento de esta complicacion. Segun Chiarello et al. la fuga anastomética generalmente
se diagnostica entre 5 y 8 dias después de la cirugia. En su estudio se dividio en categorias
"temprana” y "tardia" segun si la fuga anastomética y las complicaciones relacionadas con la
misma se diagnosticaron dentro o después de los 30 dias posteriores a la cirugia. Ademas, se
observd que un tercio de todas las fugas anastométicas se diagnosticaron mas de 30 dias
después de la cirugia, y hasta el 40 % se sometieron a tratamiento quirdrgico. Generalmente,
una dehiscencia de anastomosis temprana se asocia con peritonitis grave, relaparotomia de
emergencia y mayor de la tasa de mortalidad. En contraste, una dehiscencia tardia se asocia
con un absceso pélvico de larga duracion. La dehiscencia temprana se relaciona
principalmente con el fallo técnico de la anastomosis, esto podria ser debido a la interrupcion
quirdrgica iatrogénica del suministro de sangre microvascular perianastomatica o la tensién
en el sitio anastomético; y la fuga anastomotica tardia a condiciones preexistentes en los
pacientes, como la anastomosis local. sepsis, mala nutricion, inmunosupresion, obesidad

maorbida y exposicion a la radiacion. (7)

El Grupo de Estudio de Infecciones Quirdrgicas (1991) clasifico la dehiscencia de
anastomosis en fugas clinicas y subclinicas (11). En 2001, Bruce et al (12) recomendaron la
subdivision de la fuga anastomotica en tres grupos: fuga radiol6gica (sin signos clinicos),

clinica menor (no se necesita intervencion) y clinica mayor (se requiere intervencion). Esta



clasificacion de dehiscencia de anastomosis se asemeja a la clasificacion de propuesta por el
Grupo de Estudio Internacional de Céancer de Recto (ISREC) (13). El impacto en el
tratamiento clinico debe decidir como clasificar la extension o gravedad de la dehiscencia de
la anastomosis. ElI grado A no requiere una intervencion terapéutica activa; el grado B
necesita una intervencion terapéutica activa, pero es manejable sin una relaparotomia; y el

grado C requiere una relaparotomia.

La fuga anastomotica puede ser causada por una variedad de factores. Las tasas de fuga
colorrectal distal, coloanal e ileoanal van del 1% al 20%, las tasas de fuga colocolonica van
del 0% al 2% vy las tasas de fuga ileocolénica van del 0,02% al 4%, segln la ubicacion
anatémica de la anastomosis. Después de casi cien afios, se ha implicado como factores de
riesgo de AL una serie de factores relacionados con el paciente y perioperatorios, asi como
consideraciones técnicas. En algunos casos, las recomendaciones concluyentes estan

firmemente justificadas, mientras que otras aun estan abiertas al debate. (15)

Por lo tanto, la dehiscencia de anastomosis en cirugia gastrointestinal ocurre con relativa
frecuenciay, en ocasiones, puede ser grave y dificil de tratar. Identificar los factores de riesgo
es importante para la prevencion. El diagnostico debe ser precoz y el tratamiento debe ser
especifico y multidisciplinario. (14) El retraso en el diagnostico compromete el prondstico

del paciente, este puede ser médico, radioldgico intervencionista, endoscopico o quirdrgico.

(8)

2.3 Definiciones conceptuales

e Anastomosis intestinal: union de segmentos del tubo digestivo destinados a
restituir el transito digestivo. Esta puede ser termino- termina, termino- lateral

o latero-lateral segun la forma de unir los extremos de los segmentos.

e Dehiscencia de anastomosis: cuando se pierde la continuidad parcial o
completa en una anastomosis 0 en una zona muy cerca de la linea de sutura
causando pérdida de la hermeticidad y conectando el interior del tubo

digestivo con el espacio extraluminal.



Factores de riesgo asociados

e Hipoalbuminemia: Consiste en valores de albumina por debajo de 3.5 g/dl en
sangre.

e Peritonitis secundaria: Infeccion peritoneal producida por contaminacion a
partir de alteraciones del conducto gastrointestinal, sistema biliar, pancreas y
tracto genitourinario.

e Anemia: se define por valores de hemoglobina por debajo de 12 gr/dL.

e Fallo renal aguda: Corresponde al incremento en los valores de creatinina
sérica en mas de 0.5 g/dl durante su estancia hospitalaria.

e Diabetes Mellitus: se debe a la secrecion anormal de insulinay a grados
variables de resistencia periférica a la insulina, que conducen a la aparicion de
hiperglucemia, se diagnostica con una glicemia >=126g/dl en ayunas, o
glicemia al azar >200 g/dl, o Hb1Ac >6.5%.

e Hipertension Arterial: es la elevacion sostenida de la tension arterial sistolica
en reposo (>130 mmHg) o la tensidn arterial diastolica (>80 mmHg) en

reposo.

2.4 Hipotesis
Hipotesis general

Los factores de estudio estan asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal en el
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, enero del 2021 a diciembre del 2023,

Lima, Peru.
Hipotesis especificas

1. Los factores clinicos estan asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal.



2. Los factores operatorios estdn asociados a dehiscencia de anastomosis
intestinal.
3. Los factores nutricionales estan asociados a dehiscencia de anastomosis

intestinal.

CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio:

Retrospectivo observacional, analitico, Es retrospectivo dado que se tomaran datos desde
enero del 2021 hasta diciembre del 2023, observacional porque no se manipulard las variables
en estudio, analitico porque busca evaluar la asociacién entre los factores de riesgo

potenciales y la dehiscencia de anastomosis.
3.2 Disefio de investigacion

Se llevara a cabo como un estudio retrospectivo de casos y controles en un periodo de tres
afios en un hospital. La poblacién de estudio incluira pacientes que han sido sometidos a
cirugia intestinal con anastomosis. Se clasificaran en dos grupos: pacientes que han
experimentado dehiscencia de anastomosis (grupo de casos) y aquellos que no han

desarrollado esta complicacion (grupo de controles).
3.3 Poblacién y muestra
3.3.1 Poblacion:

Pacientes postoperados de anastomosis intestinal del servicio de cirugia general
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo enero 2021-
diciembre 2023

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 18 afios
2. Pacientes operados de forma electiva y de emergencia

3. Pacientes con historia clinica completa
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes fallecidos antes de los 7 dias
2. Pacientes que postoperados referidos para el manejo de las complicaciones.
3. Pacientes sometidos a anastomosis biliopancredticas o0 anastomosis

gastrointestinales.

3.3.2 Muestra:

Se prevee un OR=2 con un nivel de confianza del 95% y un margen de error de 5%,
para lo cual se calcula un tamafio muestral de 297 pacientes.

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE 0.0942
LOS CONTROLES

ODSS RATIO PREVISTO 2
NIVEL DE CONFIANZA 0.95
PODER ESTADISTICO 0.80
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA 0.17
ENTRE LOS CASOS

VALLOR Z PARA ALFA 1.96
VALOR Z PARA BETA 0.84
VALOR P 0.13
TAMARNO DE MUESTRA 297

3.3.3 Seleccion de la muestra

Casos:
Se identificaran los casos revisando los registros médicos de los pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion (de inclusion y exclusion) que hayan

experimentado dehiscencia de anastomosis durante el periodo de estudio.

11



Controles:

Los controles se seleccionaran de la misma poblacion de pacientes que hayan
sido sometidos a cirugia intestinal con anastomosis pero que no hayan
desarrollado dehiscencia. Los controles se emparejaran con los casos segln

criterios como edad, género y tipo de cirugia.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La recopilacion de datos se realizara mediante la revision de las historias clinicas de los
pacientes incluidos en el estudio. Se utilizardn también los informes quirdrgicos para obtener
informacion detallada sobre las variables de interés. Se utilizara una ficha de recoleccion de
datos realizada por el autor en la cual se registrara los datos pertinentes y luego se registraran
en una matriz de datos para su procesamiento. Los datos recolectados se registraran en una

Hoja de Calculo de Microsoft Excel.
3.5 Procesamiento y plan de analisis de datos

Se llevard a cabo un analisis descriptivo univariado para cada variable, comparando las
caracteristicas de los casos y controles. En el analisis bivariado se utilizara la prueba de Chi
Cuadrado para identificar factores asociados a un nivel de significancia de 0.05, ademas se
calculard el Odds Ratio con sus respectivos intervalos de confianza (IC) al 95%.
Posteriormente, se realizard un analisis multivariado utilizando regresion logistica para
identificar los factores de riesgo independientes asociados a la dehiscencia de anastomosis.

Se utilizara el software Stata v.16 para el analisis bivariado y multivariado.

3.6 Aspectos éticos

El estudio se llevara a cabo cumpliendo con las pautas éticas establecidas en la Declaracion
de Helsinki. No se llevaran a cabo experimentos en humanos en el proyecto de investigacién
actual. Se obtendra la aprobacion del Departamento de Investigacion y del Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma, asi como la del Servicio de
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Cirugia General del Hospital Alberto Sabogal Sologuren antes de ser realizado. Los
resultados de este estudio seran presentados al hospital asi como a la universidad y otros

eventos académicos para la difusion de los mismos.

CAPITULO 1V. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
4.1.1 Recursos Humanos:

- Personal investigador, asesor, estadistico
- Personal del Servicio de Archivo del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren.

4.1.2 Locales y otros ambientes:

- Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren.

- Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma.

4.1.3 Material y equipos:

- Protocolo disefiado por el autor.
- Material de escritorio.

- Material de impresién: computadora, impresora y fotocopiadora.

4.2 Cronograma
4.2.1 Duracion del Proyecto:

= 12 meses

4.2.2 Fechade Inicioy Término del Proyecto:
= |nicio : 01 de Enero 2021
= Término : 31 de Diciembre 2023
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4.2.3 Etapas del Proyecto: Cronograma de Gantt

N° Actividad TIEMPO (meses/semanas)
Enero - Diciembre

Is 25 3s 4s 1s 2s 3s 4s 4m 4m 1m 1m

1  Planificacion y elaboracion del

proyecto X X X X X
2 Recoleccion bibliografica X X X X X
3 Presentacion y aprobacion del X X X
proyecto
4  Recoleccion de Datos X X
5 Procesamiento y analisis X
6 Elaboracion de Informe Final X
7  Presentacion de Informe Final X
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4.3 Presupuesto

DESCRIPCION UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/)

UNITARIO TOTAL

PERSONAL

Asesor Horas 24

estadistico

BIENES

Papel bond A-4  PAQUETE X 1 18.00 18.00
500

Lapiceros UNIDAD 2 3.00 6.00

Corrector UNIDAD 1 2.50 2.50

Resaltador UNIDAD 1 3.00 3.00

Perforador UNIDAD 1 9.50 9.50

Engrapador UNIDAD 1 10.00 10.00

Grapas CAJA X 100 1 5.00 5.00

CD - USB UNIDAD 2 25 50

Espiralado UNIDAD 6 2.50 15.00

Internet MGSX MES 6 60 360.00

Fotocopias UNIDAD 50 0.10 5.00

Movilidad KM 200 1.00 200.00

COSTO 685.00

TOTAL
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A. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE
INVESTIGACIO
N

¢(CUALES SON
LOS FACTORES
DE RIESGO
ASOCIADOS A
DEHISCENCIA
DE

ANASTOMOSIS
EN PACIENTES

POSTOPERADO
S DE
ANASTOMOSIS
INTESTINAL
DEL SERVICIO
DE CIRUGIA
DEL
H.NACIONAL
ALBERTO
SABGOGAL
DURANTE EL
PERIODO
ENERO 2021-
DICIEMBRE
2023?

OBJETIVOS
-OBJETIVO GENERAL
Realizar una

determinacion de los
factores de riesgo
asociados a dehiscencia
de anastomosis intestinal
en el servicio de cirugia
general del Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren  durante el
periodo 2021-2023

-OBJETIVOS

ESPECIFICOS

1. Determinar los
factores biol6gicos
asociados a
dehiscencia de
anastomosis
intestinal.

2. Determinar los
factores clinicos
asociados a
dehiscencia de
anastomosis
intestinal.

3. Determinar los
factores de
laboratorio
asociados a
dehiscencia de

anastomosis
intestinal.

HIPOTESIS

Hipétesis general

Los factores de estudio estan

asociados a dehiscencia de

anastomosis intestinal en el

Hospital Nacional Alberto

Sabogal Sologuren, enero
del 2021 a diciembre del
2023, Lima, Pera.

Hipotesis especificas

1.

Los factores bioldgicos
estan  asociados a
dehiscencia de
anastomosis intestinal.
Los factores
intraoperatorios  estan

asociados a dehiscencia

de anastomosis
intestinal.
Los factores de

laboratorio estan
asociados a dehiscencia
de anastomosis

intestinal.

VARIABLES

DEPENDIENTE:
-DEHISCENCIA
DE

ANASTOMOSIS

INDEPENDIENTE:
Factores
Bioldgicos:
edad, Sexo,
IMC, diabetes
mellitus,
hipertension
arterial
Factores
intraoperatorio
s: tiempo
operatorio, tipo
de
anastomosis.
Factores de
laboratorio:
Hemoglobina,
AlblUmina.

DISENO
METODOLO
GICO

Ambispectivo,
observacional,
analitico,
cuantitativo y de
estadistica
inferencial.

POBLACION
Y MUESTRA

PACIENTES
POSTOPERAD
0S DE
ANASTOMOSI
S INTESTINAL
DEL
SERVICIO DE
CIRUGIA DEL
H.NACIONAL
ALBERTO
SABGOGAL
DURANTE
LOS ANOS
2021- 2023

TECNICA
E
INSTRUM
ENTOS
Ficha de
recoleccion
de datos

PLAN DE
ANALISIS
DE DATOS

-PRUEBA
ESTADISTI
CA DE CHI
CUADRAD
0]

-ODDS
RATIO.



B. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES
DEHISCENCI
A DE
ANASTOMO
SIS
INTESTINAL
EDAD

SEXO

IMC

DEFINICION
CONCEPTUAL

Pérdida de
continuidad parcial o
total en una
anastomosis, 0 muy
cercana a la linea de
sutura, que resulta en
falta de hermeticidad
y que comunica el
interior del tubo
digestivo con el
espacio extraluminal.
Numero de afios del
paciente al momento
de

su hospitalizacion
Género organico

Cociente del peso en
kg entre la talla
elevada al cuadrado

) ESCALA
DEFINICION DE
OPERACIONAL MEDICIO

N
Diagnostico de dehiscencia de  Nominal

anastomosis registrado en la
historia clinica

Nimero de afios indicado De razon

en la historia clinica

Género registrado en la historia Nominal
clinica

IMC calculado ordinal

TIPO
VARIABLE
RELACION Y
NATURALEZA
Cualitativa
dependiente

DE

Cuantitativa
independiente

Cualitativa
independiente

Cualitativa
Independiente

CATEGORIA )
UNIDAD

Afios cumplidos

0=Hombre
1=Mujer

18.5-24.9 > normal
25-29.9 > sobrepeso
30-34.9 > obesidad |
35- 39.9 > obesidad Il



HTA

DM

TIEMPO
OPERATORI
o)

TIPO DE
ANASTOMO
SIS
HEMOGLOBI
NA
ALBUMINA

Aumento de la
presion arterial: PAS
>=160 MMGH,
PAD>>=90
Glucosa en ayunas
>=126mg /d

Tiempo quirdrgico
registrado en el
informe operatorio
TERMINO -
TERMINAL
LATERO
LATERAL
TERMINO
LATERAL

Valor de hb al
ingreso del paciente
y en el postoperatorio
Valor de albimina al
ingreso del paciente
y en el postoperatorio

Diagnostico registrado en la

historia clinica

Diagnostico registrado en la

historia clinica

Tiempo operatorio registrado

en la historia clinica

Tipo de anastomosis registrado

Valor de hemoglobina indicado

en la historia

Valor de albimina indicado en

la historia

nominal

nominal

De razén

Nominal

De razén

De razén

Cualitativa
Independiente

Cualitativa
independiente

Cuantitativa
Independiente

Cualitativa
Independiente

Cuantitativa
independiente

Cuantitativa
independiente

>=40 > obesidad Il

(morbida)
0=Si
1=No

Horas registradas

0=TERMINO
TERMINAL
1=LATERO
LATERAL
2=TERMINO
LATERAL

Valores registrados

Valores registrados



C. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis intestinal en
pacientes postoperados del servicio de cirugia general del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren

N° Ficha:

[.-DATOS GENERALES:
Nombre:

Edad:

Genero:

N° Historia Clinica:

II.- DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:

Fuga anastomotica intestinal: Si( ) No( )

II.-DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE:

HTA: Si( ) No( )
DM: Si( ) No( )
Hemoglobina:

Albumina:

Tiempo operatorio:

Tipo de anastomosis:



