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CAPÍTULO I:  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripcion De La Realidad Problemática. 

La fuga anastomótica es una de las más graves complicaciones despues de una 

anastomosis intestinal, conlleva un aumento de la morbilidad, mortalidad y costos 

de la atención médica por estancia hospitalaria prolongada, reingresos y 

reoperaciones(1) la fuga se define como “un defecto de la integridad de la pared 

intestinal en el sitio anastomótico que conduce a una comunicación de los 

compartimentos intra y extra luminales” (1,18) .  

En un estudio longitudinal retrospectivo que incluyó 159 pacientes a los cuales se 

les practicó anastomosis intestinales en el periodo de enero de 2017 hasta 

diciembre de 2020 se concluyó que las anastomosis colo-colonicas fueron las que 

con mayor frecuencia presentaron fugas en el post operatorio objetivándose hasta 

en un 7.2% del total de pacientes de esta serie, cabe resaltar que como dato 

adicional en este estudio se informa que la media de tiempo para el diagnóstico de 

fuga fue de 1 a 4 días desde el post operatorio inmediato(2, 19). 

Existen además datos de un estudio multivariado del 2019 que incluía 748 

pacientes, en los cuales se evaluó la técnica quirúrgica aplicada además de tipos 

específicos de reconstrucción anastomótica llegando a la conclusión que la 

dehiscencia se presentó con más frecuencia en las anastomosis ileo-colicas hasta 

en un 65% de las veces, de estas las que con mayor frecuencia presentaban esta 

complicación fueron las de tipo laterolateral (3, 20). 

Si bien la dehiscencia depende de la localización y la técnica usada para realizar 

la anastomosis como se describe en los trabajos precedentes no hay que olvidar 
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que la prevalencia de esta complicación es multifactorial incluyéndose entre ellos 

factores que se describen como modificables y no modificables (1, 21, 22). 

En 2017 se realizó un estudio prospectivo con 195 pacientes en los cuales se había 

practicado una anastomosis intestinal, se realizó seguimiento de 30 días 

encontrándose que la mayor prevalencia de dehiscencia se presentó en los 

pacientes masculinos en un 10.7% la media de edad de esta serie fue de 60 años 

con un intervalo de 48-70 años, lo que refleja que el sexo masculino en si es un 

factor de riesgo para fuga anastomótica (4, 23). 

Que las dehiscencias se presenten con mayor frecuencia en el sexo masculino 

también ha sido reportado por Bannura en 2007 el cual elaboró un estudio 

longitudinal que incluía 356 pacientes sometidos a cirugía electiva y 24 pacientes 

sometidos a cirugía de emergencia, es interesante que en este estudio además del 

sexo masculino se describe que las dehiscencias también se presentaron con mayor 

frecuencia en las cirugías que se realizaron de emergencia (5, 24). 

Otro factor a tener en cuenta asociado a las fugas anastomóticas es el factor 

cirujano, esto se describe ampliamente en una serie de 800 pacientes en 2014 a los 

cuales se les interviene de forma electiva en una unidad de cirugía de colon recto 

y ano, a pesar que se podría fundamentar que a mayor experiencia del cirujano 

menor podría ser la tasa  de complicaciones este estudio refuta esta afirmación ya 

que da como resultado que no existe diferencia significativa cuando se compara a 

los cirujanos que habían realizado más de 100 anastomosis contra los que habían 

realizado menos de 100 anastomosis, este estudio no realiza un análisis de 

variables como el tiempo operatorio el cual podría ser mayor en los cirujanos con 

menor experiencia (6, 25). 
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Teniendo en cuenta los datos anteriores en 2020 se realiza un metaanálisis donde 

se analiza varias variables como factores intraoperatorios que podrían aumentar el 

riesgo de fuga anastomótica, dentro de los más resaltantes figuran el tiempo 

operatorio prolongado teniendo un punto de corte de más de 4horas, sangrado 

intraoperatorio importante que requiera transfusiones, estado de sepsis del 

paciente y como se mencionó en trabajos anteriores también hacen referencia al 

lugar de la anastomosis, vitalidad del tejido en zona anastomótica y también la 

técnica de anastomosis utilizada(1, 2, 18) . 

En la literatura médica se documenta factores que se relacionan con fugas 

anastomóticas bien estudiados como el estado nutricional previo del paciente 

entendiéndose como tal valores bajos de albumina sérica y globulinas séricas, 

cirugía de emergencia vs cirugía electiva, técnica de anastomosis, antecedentes 

patológicos previos como la diabetes mellitus, cirrosis hepática, enfermedad renal 

crónica, uso prolongado de corticoides, estados de inmunosupresión, incluso hay 

trabajos que comparan el uso de diversos materiales de sutura o grapado para 

asociarlos a posibles fugas en las anastomosis (7, 8, 26). Pero queda aún en 

controversia y no bien definido el papel del tiempo operatorio prolongado sobre 

el riesgo de fuga anastomótica. Es por esto por lo que nos planteamos la siguiente 

interrogante: ¿cuál es el valor predictivo del tiempo operatorio prolongado para 

fuga en anastomosis colorectal en el hospital nacional alberto sabogal sologuren 

del callao, periodo 2021-2024? 

1.2 Formulacion Del Problema  

¿Tiempo operatorio prolongado como predictor de fuga en anastomosis colorectal 

en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, periodo julio 2022- enero 

2024?  
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1.3 Línea De Investigación  

Según las prioridades para el INICIB (Instituto de Investigación de Ciencias 

Biomédicas), el siguiente trabajo se encuentra en el lineamiento de Ciencias de la 

Salud: Ciencias Clínicas Aplicadas de Cirugía General en el Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) - FAMURP (Facultad de Medicina Humana 

de la Universidad Ricardo Palma).  

1.4 Objetivos: General y Especificos. 

1.4.1 Objetivo general  

 Determinar el tiempo operatorio prolongado como predictor de fuga en 

anastomosis colorectal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, 

en el periodo de julio 2022 a enero 2024 

1.4.2 Objetivos específicos  

• Identificar los factores de riesgo de fuga de las anastomosis colorectales. 

• Determinar el dia post operatorio en el que se presenta esta complicacion. 

• Correlacionar el tiempo operatorio prolongado como factor de fuga 

anastomotica colorectal en el hnass con estudios similares en la literatura 

medica. 

1.5 Justificacion 

Las fugas anastomoticas son una complicacion realtivamente frecuente en cirugia 

colorectal, aunque los datos recavados informen una incidencia que oscila del 2% 

a 19% existen numerosos estudios que identifican los factores de riesgo mas 

asociados a esta complicacion(9, 27). 
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El cuadro clinico que se presenta dependera como en cualquier otro tipo de 

patologia de las caracteristicas particulares de cada paciente pero hay factores bien 

estudiados que se identifican con mayor frecuencia por citar ejemplos se 

mencionan la localizacion de la anastomosis, sangrado intraoperatorio, tiempo 

operatorio prolongado, estado hemodinamico del paciente, etc(1, 28). 

En el contexto de las anastomosis colorectales tanto electivas como de 

emergencia, la fuga anastomotica representa la mas temida y principal 

complicacion post operatoria ya que influye en primera instancia en la 

morbimortalidad del paciente y secundariamente en costes elevados por 

hospitalizacion, por esto identificar los factores de riesgo previos a la cirugia 

podria ayudar a minimizar la aparicion de esta complicacion(10, 29, 30). 

En el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren se han realizado trabajos sobre 

fugas anastomoticas en el contexto del paciente ya operado, analizando factores 

ya estudiados y ademas valores laboratoriales como la pcr para identificar de 

forma temprana la posible aapricion de una dehiscencia anastomotica, pero no se 

registran trabajos que analicen los factores pre operatorios como factores 

predictores de posibles fugas(11, 12, 13). 

En el presente estudio se pretende analizar el tiempo operatorio prolongado y su 

posible asociación con la incidencia de fugas anastomóticas en el contexto de 

cirugía colorectal y sobre la base de los datos recogidos plantear posibles 

soluciones a mediano y largo plazo.  

1.6 Delimitacion 

El estudio tiene como área de interés los pacientes con el antecedente de ser 

portadores de ostomia colonica que fueron sometidos a restitución del transito 
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gastrointestinal electivo por medio de anastomosis colo rectales. La población 

pertenece a un estrato social en su mayoría medio-bajo.  

1.7 Viabilidad 

El presente proyecto es viable ya que se realizará en base a poblacion local con 

acceso a las historias clinicas e informes operatorios donde se registra los datos 

que son variables de este estudio, en cuanto a coste se espera que sea minimo ya 

que no se va a requerir estudios complejos de laboratorio o imágenes. 

CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

En colombia se realizo un estudio en el año 2020 donde se evalua variables que 

podrían llegar a ser predictores de fuga en las anastomosis intestinales, el estudio 

tuvo como pobablación pacientes admitidos a hospitalziación por emergencia con 

el diagnostico de trauma abdominal, se estudiaron los datos de 237 pacientes de 

los cuales 51% eran mujeres con una edad que oscilaba entre 18 a 89 años, el 81% 

de los pacientes presentaban multiples comorbilidades, el abordaje preferido fue 

laparoscopico en el 60.3% de los casos, de esta poblacion 47.2% se sometieron a 

anastomosis colorectales, pero en el estudio se observa que las anastomosis ileo-

colonicas fueron las que presentaron con mayor frecuencia de fuga. La 

procalcitonina serica que era positiva en el 3er dia post operatorio se asocia con 

fuga anastomotica, siendo el riesgo 4.2 veces mas de fuga en pacientes con este 

valor plsitivo en comparacion de los pacientes que preentaban procalcitonica 

normal (14) 
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Un estudio chileno realizado en 2019 detalla con bastante presición los factores de 

riesgo de fuga anastomotica nuevamente en el contexto de cirugia colorectal, se 

incluyeron 748 sometidos a anastomosis colorectales en los cuales se encuentra un 

5.6% de frecuencia de dehiscencia, en estos pacientes que presentaron esta 

complicación la mortalidad fue del 2% al realizarse el análisis mutivariado se 

identificó valores disminuidos de albumina serica como factor de riesgo de fuga  

siendo 3.6 veces mas el riesgo de fuga en pacientes con hipoalbuminemia vs los 

pacientes que presentan albumina dentro de rangos de normalidad, otro factor 

importante identifiado fue la necesidad de transfusion intra operatoria, aumentado 

hasta en 7 veces el riesgo de fuga anastomótica en comparación con aquellos 

pacientes que no necesitaron transfusiones de hemoderivados (3). 

En el año 2017 en reino unido un grupo de investigadores analizaron las 

caracteristicas de los pacientes que presentaban fugas anastomoticas colorectales, 

en dicho estudio se incluyen 10477 pacientes que fueron sometidos de emergencia 

y de forma electiva intervenciones de restitucion del transito intestinal con 

anastomosis colorectales, en este estudio resalta que existe fuerte asocaicion 

independiente de anemia y el tiempo operatorio prolongado como factores para 

dehiscencias anastomoticas, independientemente de la localziacion de la 

anastomosis, la tecnica utilizada, experiencia del cirujano edad o el sexo. Pero 

tambien se identifica como variables indepencientes las aanstomosis en recto y al 

sexo masculino como factores de riesgo aumentado para fugas anastomoticas (15). 

2.2 Bases teóricas 

En cirugia abdominal las anastomosis intestinales son uno de los procedimientos 

mas comunes realziados tanto en el contexto de la emergencia por diversas 

entidades patologicas o en el contexto de cirugia electiva en pacientes afectados 
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de patologias que requieran reseccion intestinal o en aquello que necesiten una 

reversion de ostomias, muchos factores influyen en la eleccion de la tecnica a usar 

para realizar una anastomosis intestinal dentro de ellos factores locales como el 

sitio de la anastomosis, calibre del asa intestinal, perfusion de los bordes 

anastomoticos, presencia o no de inflamacion en el sitio anastomotico, existen 

ademas factores sistemicos a tomar en cuenta como las comorbilidades del 

paciente y su estado hemodinamico(16). 

Cduando se realiza anastomosis gastrointestinales la complicacion post operatoria 

mas temida y mas grave es la dehiscencia con fuga del contenido del tracto 

gastrointestinal hacia la cavidad abdominal, esta complicacion esta condicionada 

por factores del paciente y tambien propios de la tecnica y del tiempo quirurgico. 

Tal es asi que en 2021 se publica un estudio demostrando que la ingesta o 

exposicion de algunos mediamentos como aines, quimioterapia, esteroides y 

anticogulantes podrian aumentar el riesgo de dehiscencias en las anastomosis(17) 

Varios factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis como el sexo 

masculino, consumo de tabaco, el score ASA del paciente, estado nutricional se 

han estudiado a lo largo del tiempo obteniendo resultados controversiales, en 2015 

se realiza un estudio restrospectivo analizando un total de 13684 pacientes 

sometidos a cirugia colo rectal, los resultados orientan a que 51.6% fueron varones 

en su mayoria de raza blanca (80.3%) con una media de edad de 63 años en un 

intervalo de 18-90 años, la indicacion de la cirugia mas frecuente fueron 

neoplasias colorectales seguida de poatologias benignas como diverticulitis o 

volvulos colonicos, al realziar el analisis multivariado de los resultados se obtiene 

que los pcientes masculinos, pacientes usuarios de esteroides, pacientes que 

recibieron quimioterapia pre operatoria y los pacientes en los cuales la cirugia duro 

mas de 03 horas tenian mayor riesgo de desarrollar dehiscencia anastomotica(10). 
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2.3 Definiciones conceptuales 

• Dehiscencia de anastomosis: defecto de la integridad de la pared intestinal 

en el sitio anastomótico que conduce a una comunicación de los 

compartimentos intra y extraluminales”  Además se recomienda considerar 

también un absceso adyacente a la anastomosis como fracaso y fuga(01, 02, 03) 

• Tiempo operatorio prolongado: corresponde a un tiempo quirurgico mayor 

a 3 horas(01, 02, 03). 

2.4 Hipótesis 

Hipótesis general: El tiempo operatorio porolongado en pacientes a los 

cuales se les ha realizado anastomosis colo rectal aumenta el riesgo de fuga 

anastomotica 

CAPÍTULO III. METODOLOGÍA  

3.1 Tipo de estudio: Estudio descriptivo 

3.2 Diseño de investigación: Casos y controles 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Población: Pacientes operados de forma electiva a los cuales se les ha 

realizado anastomosis colo rectal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en el periodo de julio 2022 a enero 2024 

3.3.2 Muestra: Pacientes con indicación de cirugía electiva con preparación 

preoperatoria, para el calculo del tamaño de la muestra se usará la formula 

estadística de casos y controles 
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3.3.3 Selección de la muestra: Para la selección de la muestra se usaron 

criterios de inclusion y exclusion. 

  3.3.3.1 criterios de inclusion:  

 Pacientes de 18 a 70 años de edad 

 Pacientes sometidos a cirugia programada de forma 

electiva en el hnass desde 2021 hasta 2024 

 Pacientes que cuenten con estudio endoscopico a traves 

de ostomia  y recto previa a la cirugia 

(31) 
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 Pacientes con preparacion del colon pre operatoria 

3.3.3.2 criterios de exclusion:  

 Pacientes menores de 18 años y mayores de 70 años 

 Pacientes sometidos a cirugia de emergencia 

 Pacientes sin estudios endoscopicos previa a la cirugia 

 Pacientes sin preparacion previa a la cirugia 

 Pacientes que reciben quimioterapia, radioterapia o 

inmunosupresores 

3.4 Operacionalización de variables 

3.4.1 Variables independientes: Tiempo operatorio 

3.4.2 Variables dependiente: Dia de la presentacion de la fuga  

anastomotica 

3.4.3 Variables intervinientes:  

 Edad 

 Sexo 

 Comorbilidades 

 Indice de masa corporal 

 Niveles de albumina pre operatoria 

 Niveles de hb, leucocitos y plaquetas pre operatorio 

3.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
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Para recolectar los datos, se solicita previamente la aprobación del servicio de 

docencia e investigacion del hospital nacional alberto sabogal sologuren, para la 

utilizacion de los datos recopilados de la historia clinica del sistema ESSI. 

Se obtendra datos clasificandolos de acuerdo con los criterios de inclusión y 

exclusión para realizar un analisis estadístico 

3.6 Procesamiento y plan de análisis de datos: 

Se trabajara con una base de datos mediante spss, para lo cual se usaran tablas 

cruzadas de las variables implicadas en el estudio, tiempo operatorio prolongado, 

dia de la fuga anastomotica colorectal, esto permitira calcular la prueba de chi-

cuadrado para obtener la asociacion entre ellas, aun asi como el presente trabajo 

es de casos y controles se calculara odds ratio (or) indice que permitirá la 

asociacion de las variables con un intervalo de confianza de 95% 

3.7 Aspectos éticos 

Las normativas eticas son lineamientos que favorecen el trabajo de investigadores 

y tambien a los comites de revision, ademas instan a actuar de manera responsable, 

en este sentido es deber mencionar que son los investigadores los que tiene  el 

deber de respetar y proteger los derechos de los sujetos de estudio ademas de 

garantizar la metodologia para tener la mas alta calidad cientifica en la 

investigacion, por otro lado la revision etica de los comites garantiza que lo 

anterior se cumpla mediante evaluacion y supervision del proceso de investigacion 

cientifica, estos comites y los investigadores tienen el deber y obligacion de 

garantizar transparencia en los estudios, deben garantizar que el manejo de la 

infromacion recavada sea utilizada exclusivamente para estudios viables, que una 

ves culminado el estudio los resultados deben ser de disposicion publica para su 
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discusion y por ultimo comites e investigadores deben comprometerse a eliminar 

obstaculos administrativos que resulten innecesarios al estudio de investigacion, 

para garantixzar lo dicho parrafos precedentes este estudio tomara en cuenta la 

declaracion de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) 19 y la ley general 

de salud (D.S. 017-2006-sa y D.S 006-2007-sa)(20) 

CAPÍTULO IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

 4.1.1 ASIGNACION DE RECURSOS: 

  4.1.1.1 RECURSOS HUMANOS 

 Asesor 

 Investigador 

4.1.1.2 RECURSOS MATERIALES 

 Impresiones 

 Papel 

 Conectividad a internet 

 Alimentacion 

 Transporte 
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4.2 Cronograma 

ETAPAS 2022 2023 2024 

MES MES MES MES MES MES MES MES 

Elaboración 

del proyecto 

JULIO        

Revisión 

bibliografica 

JULIO        

Presentación 

del proyecto 

 AGOSTO       

Revisión 

bibliográfica 

  SEPTIEMBRE      

Trabajo de 

campo y 

captación de 

información 

   ENERO MAYO    

Procesamiento 

de datos 

    JUNIO DICIEMBRE   

Análisis e 

interpretación 

de datos 

     DICIEMBRE   

Elaboración 

del informe 

      ENERO  

Presentación 

del informe 

       JUNIO 
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4.3 Presupuesto 

 

DESCRIPCIÓN UNIDAD CANTIDAD COSTO (S/) 

UNITARIO TOTAL 

PERSONAL     

Asesor estadístico SESION DE 

ASESORIA 

5 SESIONES  150 750 

BIENES     

Papel bond A-4 1 PAQUETE 4 PAQUETES 20 X PAQUETE 80 SOLES  

Lapiceros 1 UNIDAD 10 

UNIDADES 

1.5 X UNI 15 SOLES 

Corrector 1 UNIDAD 2 UNIDADES 2 X UNI 2 SOLES 

Resaltador 1 UNIDAD 1 UNIDAD 2 X UNI 2 SOLES 

Perforador 1 UNIDAD 1 UNIDAD 6 X UNI 6 SOLES 

Engrapador 1 UNIDAD 1 UNIDAD 6 X UNI 6 SOLES 

Grapas 1 PAQUETES 3 PAQUETES 1.5 X UNI 4.5 SOLES 

CD - USB 1 UNIDAD 2 UNIDADES 3 X UNI 6 SOLES 

Espiralado 3 FOLIOS 3 FOLIOS 6XFOLIO 18 SOLES 

Internet   60 SOLES 60 SOLES 

Fotocopias   40 SOLES 40 SOLES 

Movilidad   100 SOLES 100 SOLES 

COSTO TOTAL    1089.5 
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ANEXOS 

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA DE 

INVESTIGACIÓN 

 

OBJETIVOS 

 

HIPÓTESIS 

 

VARIABLES 

DISEÑO 

METODOLÓGICO 
POBLACIÓN Y MUESTRA 

TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 

PLAN DE 

ANÁLISIS DE 

DATOS 

¿cuál es el valor 

predictivo del 

tiempo operatorio 

prolongado para 

fuga en anastomosis 

colorectal en el 

hospital nacional 

alberto sabogal 

sologuren del callao, 

periodo 2021-2024?  

 

1.- Objetivo general:Corroborar 

la relacion del tiempo operatorio 

prolongado como predictor de 

fuga en anastomosis colorectal 

2.- Objetivos específicos  

- Identificar los factores de riesgo 

de fuga de las anastomosis 

colorectales 

-Determinar el dia post operatorio 

en el que se presenta esta 

complicacion 

-Correlacionar el tiempo 

operatorio prolongado como 

factor de fuga anastomotica 

colorectal en el hnass con 

estudios similares en la literatura 

medica. 

 

Hipótesis general: El 

tiempo operatorio 

porolongado en pacientes a 

los cuales se les ha 

realizado anastomosis colo 

rectal aumenta el riesgo de 

fuga anastomotica 

- Variables independientes: 

1.- Tiempo operatorio 

-Variables dependiente: 

2.- Dia de la presentacion de 

la fuga anastomotica 

3.- Variables intervinientes:  

-Edad 

-Sexo 

-Comorbilidades 

-Indice de masa corporal 

-Niveles de albumina pre 

operatoria 

-Niveles de hb, leucocitos y 

plaquetas pre operatorio 

 

1.- Tipo de estudio: 

-Estudio descriptivo 

2.- Diseño de 

investigació 

-Casos y controles 

1.-Población: Pacientes 

operados a los cuales se les 

realiza anastomosis colo rectal 

en el Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren en 

el periodo 2021-2024 

2.-Muestra: Pacientes con 

indicacion de cirugia electiva 

con preparacion preoperatoria, 

para el calculo del tamaño de la 

muestra se uso la formula 

estadistica de casos y controles 

3.-Selección de la muestra: 

Para la selección de la muestra 

se usaron criterios de inclusion 

y exclusion. 

 

 

 

Para recolectar los 

datos, se solicita 

previamente la 

aprobacion del servicio 

de docencia e 

investigacion del 

hospital nacional 

alberto sabogal 

sologuren, para la 

utilizacion de los datos 

recopilados de la 

historia clinica del 

sistema ESSI. 

Se obtendra datos 

clasificandolos de 

acuerdo con los 

criterios de inslucion y 

exclusion para realizar 

un analisis estadistico 

 

Se trabajara con una 

base de datos 

mediante spss, para lo 

cual se usaran tablas 

cruzadas de las 

variables implicadas 

en el estudio, tiempo 

operatorio 

prolongado, dia de la 

fuga anastomotica 

colorectal, esto 

permitira calcular la 

prueba de chi-

cuadrado para obtener 

la asociacion entre 

ellas, aun asi como el 

presente trabajo es de 

casos y controles se 

calculara odds ratio 

(or) indice que 

permitirá la 

asociacion de las 

variables con un 

intervalo de confianza 

de 95% 

 

 

 

pág. 20 



pág. 21 
 

 

2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE MEDICIÓN 
TIPO DE VARIABLE 

RELACION Y NATURALEZA 
CATEGORÍA O UNIDAD 

DEPENDIENTE 
DIA DE PRESENTACION DE 

FUGA ANASTOMOTICA 

DIA POST OPERATORIO DE PRESENTACION 

DE FUGA ANASTOMOTICA 

 

DIA POST OPERATORIO EN EL 

CUAL LOS PACIENTGES DE 

ESTUDIO PRESENTARON SIGNOS 

Y SINTOMAS DE FUGA 

ANASTOMOTICA   

DIAS CUANTITATIVA 

PRIMER DIA PO 

SEGUNDO DIA PO 

TERCER DIA PO 

CUARTO DIA PO 

QUINTO DIA PO 

INDEPENDIENTE 

TIEMPO OPERATORIO 

PROLONGADO 

TIEMPO QUE DURA UN PROCEDIMIENTO 

QUIRURGICO 

DURACION DE MAS DE 3 HORAS 

DEL ACTO QUIRURGICO 

HORAS 

CUANTITATIVA 

>3 HORAS 

< 3 HORAS 

EDAD TIEMPO QUE UNA PERSONA HA VIVIDO A  
NÚMERO DE AÑOS CUMPLIDOS 

POR EL PACIENTE 

HISTORIAS CLINICAS 

CUANTITATIVA 

-MAYORES DE 18 AÑOS 

-MENORES DE 50 AÑOS 

SEXO CARACTERÍSTICAS FENOTÍPICAS  

CARACTERÍSTICAS FENOTÍPICAS 

QUE DISTINGUEN AL VARÓN DE 

LA MUJER.  

HISTORIAS CLINICAS 

CUALITATIVA 

-HOMBRE 

-MUJER 

COMORBILIDADES ESTADO MÓRBIDO CONCOMITANTE  
ENFERMEDAD CONCOMITANTE 

EN EL SUJETO EN ESTUDIO.  

HISTORIAS CLINICAS 

CUALITATIVA 

1.HTA. 

2.DM. 

3.OBESIDAD.  
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INDICE DE MASA 

CORPORAL 

INDICADOR DE ESTADO NUTRICIONAL 

DEL PACIENTE  

ESTADO NUTRICIONAL EN EL 

SUJETO DE ESTUDIO.  

HISTORIAS CLINICAS 

CUANTITATIVA 

- BAJO PESO < 18.5 

- NORMAL 18.5-25 

- SOBREPESO 25-30 

- OBESO I 30-35 

- OBESO II 35-39 

- -OBESO III > 40 

NIVEL DE ALBUMINA NIVEL DE ALBUMINA PRE OPERATORIA  

NIVEL DE ALBUMINA PRE 

OPERATORIA EN EL PACIENTE EN 

ESTUDIO  

HISTORIAS CLINICAS 

CUANTITATIVA 

-NORMAL 3.5-5.2G/DL 

-HIPOALBUMINEMIA LEVE 3.5-

3.0G/DL 

- HIPOALBUMINEMIA MODERADA 

3.0-2.5G/DL 

- HIPOALBUMINEMIA SEVERA 

<2.5G/DL 

NIVEL DE HEMOGLOBINA 
NIVEL DE HEMOGLOBINA PRE 

OPERATORIA 

NIVEL DE HEMOGLOBINA PRE 

OPERATORIA EN EL PACIENTE EN 

ESTUDIO 

HISTORIAS CLINICAS 

CUANTITATIVA 

-NORMAL 

H: :13.6-19.6G/DL 

M: 11.9-14.8G/DL 
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha: …………………………… N.º HISTORIA CLÍNICA:…………………  

I. DATOS GENERALES:  

1.1 Edad:  

1.2 Grado ASA:  

II: VARIABLE DEPENDIENTE: Dia de presentacion de fuga anastomotica 

PRIMER DIA PO   (  ) 

SEGUNDO DIA PO  (  ) 

TERCER DIA PO   (  ) 

CUARTO DIA PO  (  ) 

QUINTO DIA PO   (  ) 

III: VARIABLE INDEPENDIENTE:  

Tiempo Operatorio Prolongado: 

>3 HORAS  (  )    < 3 HORAS  (  ) 

Género masculino: Si ( ) No ( )  

Indice De Masa Corporal: Normal Si ( ) No ( )  

Anemia: Si ( ) No ( )  

Hipoalbuminemia Si ( ) No( )  
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4. CONSENTIMIENTO INFORMADO: Para el diseño de este estudio no 

se ha solicitado consentimiento informado a los pacientes para el analisis de 

sus datos registrados en historia clinica pero si se ha solicitado autorizacion 

a la institucion prestadora de salud para tener acceso a los datos de la historia 

clinica electrioniuca de los apcientes en estudio. 

 


