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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

A nivel mundial, la cirugía colorrectal es una de las más realizadas en todos 

los servicios especializados; sin embargo, este tipo de procedimiento tiene 

algunas complicaciones que, a pesar de los avances en técnica quirúrgica, 

aún se siguen presentando. Dentro de ellos la fuga anastomótica (FA) es la 

complicación más temida, porque aumenta la morbimortalidad quirúrgica, 

alarga la estancia hospitalaria y ha demostrado aumentar la tasa de 

recurrencia de cáncer de colon con la consecuente disminución de la 

supervivencia (1). 

 

Un estudio multicéntrico prospectivo publicado el 2015, que incluyó un total de 

17 867 pacientes, durante un periodo de diez años, demostró que la incidencia 

global de dehiscencia anastomótica y fuga subsecuente es aproximadamente 

del 2 al 19 por ciento en unidades especializadas y tiene una tasa de 

mortalidad hospitalaria significativamente más alta, en comparación a 

pacientes sin fuga (2). Así mismo, los costos directos al año de atención 

médica son de € 1⋅4 - 4⋅4 millones solo en el Reino Unido, mientras que en 

los Estados Unidos, más de US $ 24 000 (€ 18 700), que evidencia el impacto 

económico asociado que ocasiona (3). 

 

En la actualidad, existen diversos estudios internacionales que han 

identificado varios factores de riesgo para el desarrollo de una FA; dentro de 
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estos algunos dependientes del paciente como el estado nutricional, patología 

maligna, edad avanzada, comorbilidades asociadas, etc., y otros propios del 

acto quirúrgico como el nivel de la anastomosis, cirugía de emergencia, tipo 

de sutura, sangrado, entre otros (4). A pesar de que estos trabajos realizados 

en población internacional, que no se asemeja a la nuestra, debido a la 

variabilidad biológica existente y a los factores sociodemográficos 

subyacentes; en nuestro medio, los estudios realizado sobre factores 

asociados a FA arrojan resultados similares (edad avanzada, nivel de 

albumina, tiempo operatorio y técnica quirúrgica) (5). 

 

Ante la sospecha de FA, existen métodos de apoyo diagnóstico para una 

detección temprana, pero muchas veces con altos costos económicos muy 

poco accesibles para todos los casos en nuestro país; tal es así que la 

aplicación de scores predictivos de diagnóstico temprano (Ejemplo, DULK 

SCORE), son de gran utilidad para determinar la conducta que se realizará 

ante su sospecha (6). 

 

El manejo de esta complicación, anteriormente, fue siempre quirúrgico, el cual 

es técnicamente exigente y está asociado con una alta morbimortalidad 

postoperatoria; sin embargo, la elección del procedimiento de rescate se basa 

principalmente en la experiencia personal del cirujano que lo atiende y no en 

pruebas sólidas. Existen escasos estudios acerca de los resultados después 

de diferentes estrategias de tratamiento y las series de casos no aportan 

análisis estadísticos válidos.  
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Se ha propuesto una clasificación para el manejo que consiste en una escala 

de 3 grados basada en las siguientes consecuencias clínicas de FA: no se 

requiere intervención terapéutica (grado A), intervención terapéutica activa sin 

una laparotomía (grado B) y laparotomía (grado C). La estratificación de FA 

ha demostrado ser útil, ya que el curso clínico en pacientes con fugas 

importantes es más grave y van a requerir intervención quirúrgica de 

emergencia y otros menos graves se podrían beneficiar de métodos menos 

invasivos (7).  

 

Por lo tanto, algunos pacientes se van a beneficiar del tratamiento no 

quirúrgico, como lo reveló un estudio publicado recientemente, que incluyó un 

total de 32 280 pacientes que se sometieron a cirugía de resección de colon 

con 1 240 (3.8%) que desarrollaron FA, el 43.9% no requirieron reoperación 

de emergencia (8). 

 

No existe evidencia nacional ni local acerca del manejo cuando se produce 

esta complicación, ni cuáles son los factores asociados a reoperación de 

emergencia cuándo esta es indicada; por tanto, de no realizarse esta 

pesquisa, las interrogantes continuarán sin ser respondidas; situación 

preocupante, debido al gran impacto en la morbimortalidad que ocasiona 

sobre el paciente. 

 

 



 
 

4 
 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los factores asociados a manejo de fuga anastomótica 

en cirugía colorrectal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal entre 

los años 2019-2020? 

 

1.3 Objetivos 

a) Objetivo general 

 

Determinar los factores asociados  a manejo de fuga 

anastomótica en cirugía colorrectal en el Hospital Nacional 

Alberto Sabogal entre los años  2019-2020. 

 

b) Objetivos específicos 

Establecer que el factor evolución clínica está asociado al manejo 

de fuga anastomótica en cirugía colorrectal en el Hospital 

Nacional Alberto Sabogal entre los años  2019-2020. 

 

Precisar que el factor evolución laboratorial está asociado al manejo 

de fuga anastomótica en cirugía colorrectal en el Hospital 

Nacional Alberto Sabogal entre los años  2019-2020. 

 

Establecer que el factor evolución tomográfica está asociado al 

manejo de fuga anastomótica en cirugía colorrectal en el 

Hospital Nacional Alberto Sabogal entre los años  2019-2020. 

 

1.4 Justificación 

El presente estudio es de suma importancia, ya que aborda sobre una de 

las complicaciones más temidas por los cirujanos; la fuga anastomótica, 

la que   aumenta la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugía 
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colorrectal e identificarla, de manera que se pueda ofrecer un tratamiento 

oportuno, puede llegar a disminuir este impacto sobre el paciente, por lo 

que es de vital importancia reconocer aquellos factores asociados a 

reoperación cuando se presente esta complicación. 

El Hospital Nacional Alberto Sabogal no ha realizado ningún estudio 

descriptivo en los últimos años de esta patología. Por lo que se desconoce 

con exactitud cuál es la incidencia de esta complicación  y cómo repercute 

en la evolución de los pacientes que la presentan. Así también se 

desconoce cuál es el manejo actual, al no existir un protocolo de 

tratamiento ante esta complicación. 

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, pues el hospital donde se ejecutará ha 

autorizado su ejecución. El instrumento, para obtener la información, está 

validado y se podrá difundir para la aplicación de futuros proyectos 

relacionados a este tema.  

Asimismo, este trabajo es factible, ya que se cuenta con los recursos 

económicos y humanos que garanticen el desarrollo de la investigación sin 

dificultades. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

 

Sparreboom et al., en 2018, desarrollo un trabajo que tuvo como objetivo 

evaluar las diferencias en los factores de riesgo de fuga anastomótica 

temprana y tardía, con un  estudio retrospectivo en una cohorte que incluyó 

a 36 929 pacientes, en los cuales halló como factor predictor de fuga 

anastomótica temprana ser de sexo masculino (OR, 1.8; p <0.001), cirugía 

de emergencia (OR, 1.8; p < 0.001), IMC (OR, 1.1; p = 0.001), Score ASA 

III to V (OR, 1.2; p = 0.030) y otro factor relacionados a procedimientos 

técnicos de la cirugía, por lo que concluye que los factores de riesgo para 

la fuga anastomótica temprana fueron relacionados con la cirugía, que 

condiciona dificultad quirúrgica, y conlleva a un fallo técnico de la 

anastomosis, y los factores de riesgo de fuga anastomótica tardía fueron 

factores relacionados con el paciente, que representan la fragilidad de los 

pacientes y los tejidos, lo que podría conllevar a deficiencias regenerativas 

y de cicatrización.  

Pacheco et al., en 2017, publicó un estudio prospectivo de cohorte en 

población latina, que incluyó a 195 pacientes sometidos a cirugía de 

resección intestinal con anastomosis, con el objetivo de determinar la 

incidencia de falla anastomótica en dos hospitales de alto nivel de 

complejidad, en el cual determinaron que la incidencia de falla anastomótica 

fue de 10,8 % y que el 29,7 % de los pacientes presentaron complicaciones 

posoperatorias y se presentó una mortalidad de 9,7 %, asociada a esta 
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complicación; por lo que concluye que la incidencia de falla de anastomosis 

en población latina es concordante con lo publicado en la literatura científica 

a nivel mundial (10). 

Gessler et al., en 2017, realizó un estudio retrospectivo de 600 pacientes 

durante 2010-2012, operados de cirugía colorrectal con anastomosis, con 

el objetivo determinar la elección de modalidad de diagnóstico, tratamiento 

y consecuencias de la falla anastomótica. Este estudio demostró que el 

promedio de dias hasta el diagnóstico fue de 8.8, una cuarta parte de las 

tomografías computarizadas que se realizaron fueron inicialmente 

negativas para la fuga, todos los pacientes con una fuga de grado B (n = 6) 

fueron tratados con antibióticos, y dos recibieron drenaje transanal y los de 

grado C terminaron en colostomía mediante reoperación, la tasa de 

complicaciones fue significativamente mayor en aquellos con fuga (93.3 vs. 

28.5%, p <0.001), por lo que concluye que puede haber un porcentaje de 

estudios tomográficos negativos en pacientes con falla anastomótica y que 

conduce a complicaciones postoperatorias significativamente más graves, 

mayor tasa de reoperaciones y mayor mortalidad (11). 

Zaimi et al., en 2018, realizó un trabajo nacional retrospectivo en pacientes 

sometidos a resección primaria de cáncer colorrectal que incluyó 45 488 

pacientes, con el objetivo de investigar el efecto de la edad en la aparición 

de fuga anastomótica y su mortalidad asocida, lo  que arrojó una incidencia 

de 6.4% en pacientes <60 años; 5,5% en los de 60-69 años; 5,4% en los 

de 70-80 años y 4,9% en aquellos ≥ 80 años (p <0,001) y en el análisis 
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multivariado demostró que la edad era un factor protector para fuga 

anastomótica (OR 0.965 por 5 años, IC del 95% 0.941-0.985, P <0.001); 

sin embargo, se asoció a mayor mortalidad conforme se presentaba a 

mayor edad esta complicación, por lo que se concluye un efecto protector 

para fuga anastomótica la edad avanzada  (12). 

Park, en 2016, publicó un estudio que incluyo 10 477 pacientes, que fue un 

análisis retrospectivo de una base de datos de cirugía colorrectal 

recolectada prospectivamente, con el objetivo de evaluar las características 

operativas y los resultados oncológicos a largo plazo de pacientes con fuga 

de anastomosis. Se evidenció que el sexo masculino (OR, 3.90; P<0.001), 

la transfusión intraoperatoria (OR, 2.31; P=0.042) y el tiempo operatorio 

(OR, 1.73; P=0.032) fueron factores de riesgo independientes de FA en 

cirugía de colon y para cirugía de recto fueron el sexo masculino (OR, 3.90; 

P<0.001), la transfusión intraoperatoria (OR, 2.31; P=0.042), el tiempo 

operatorio (OR, 1.73; P=0.032) y que hubo una diferencia significativa en la 

sobrevivencia libre de enfermedad a 5 años en pacientes que presentaron 

FA y quienes no (67.0% vs. 76.6%, P=0.005, respectivamente). Se 

concluyó que la FA en el recto se asocia con peor supervivencia libre de 

enfermedad a largo plazo y supervivencia en  general. Así también que una 

estoma de derivación protege contra este efecto y se asoció con la 

supervivencia a largo plazo en cirugía rectal (13).  

López-Köstner et al., en 2016, publicó en Chile un estudio longitudinal  en 

un total de 654 pacientes de base de datos prospectiva, con el objetivo de 
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analizar la frecuencia e impacto de las filtraciones anastomóticas en cirugía 

laparoscópica colorrectal, donde se evidenció filtración anastomótica en el 

6,7% de los pacientes, de los cuales 15 pacientes fueron tratados de forma 

médica exitosa y a 29 fue necesario reintervenirlo, Como factores 

asociados a filtración se identificó al género masculino, riesgo 

anestesiológico según ASA, necesidad de conversión a laparotomía y la 

anastomosis ileoanal. Lo que concluye que el estudio permite identificar 

qué grupos de pacientes presenta mayor riesgo de FA, y que la sospecha 

y diagnostico precoz va a reducir la morbimortalidad (14). 

Gessler et al., en 2016, publicó un estudio de casos y controles en una 

población nacional mediante una combinación de datos del Registro 

Nacional Sueco en una cohorte nacional de 11 565 pacientes, con el 

objetivo de evaluar los posibles factores de riesgo para dehiscencia en 

cirugía de cáncer de colon, encontrando el sexo masculino, clasificación 

ASA III-IV, sangrando más de 300 ml, que se asociaron con un mayor 

riesgo de dehiscencia anastomótica, así como incremento de la estancia 

hospitalaria en 14,5 días y la mortalidad a largo plazo, y concluye que 

existen varios factores que se determinan antes o durante la cirugía que 

indicarán si una anastomosis es la opción más indicada (15). 

Moghadamyeghaneh, en 2015, publicó un estudio de una cohorte 

retrospectiva que incluyó un análisis de regresión multivariante para 

encontrar predictores de la necesidad de intervención quirúrgica en el 

tratamiento de la FA, con el objetivo de investigar el manejo contemporáneo 
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de la FA después de la anastomosis colónica. Los resultados demostraron 

que de un total de 32 280 pacientes, cursaron con dehiscencia 1 240 

(3.8%), de ellos el 43.9% no requirieron reoperación. La anastomosis 

colorrectal tuvo un riesgo significativamente mayor de FA en comparación 

con la anastomosis ileocolónica, sin embargo, la tasa de necesidad de 

reoperación fue mayor para FA en la anastomosis colocolónica en 

comparación con la anastomosis ileocolonica y el tratamiento no quirúrgico 

es posible en casi la mitad de los pacientes con AL colónica, lo que concluye 

que el manejo no quirúrgico es factible en casi la mitad de los pacientes con 

FA (16). 

Krarup et al., en 2014, con el objetivo de determinar  si la preservación de 

la continuidad intestinal en combinación con la derivación del asa proximal 

(ileostomía), puede reducir el número de ostomías permanentes, publicó un 

estudio prospectivo donde evaluó el manejo de la dehiscencia de 

anastomosis y en el cual se evidenció que 593 pacientes of 9,333 (6.4%), 

cursaron con FA, de los cuales la colostomía y el tratamiento de rescate 

(derivación), se realizaron en 433 (85,4%) y 74 (14,6%) pacientes 

respectivamente, lo que corresponde a un riesgo de ostoma permanente 

del 16,8%, en comparación con el 54,5% a los que se trató con colostomía, 

esto demuestra que en filtraciones pequeñas el manejo de rescate de 

anastomosis es una vía opción viable que reduce el riesgo de ostomía 

permanente  (17). 
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Boyce et al., en 2017, desarrolló un estudio de tipo prospectivo de una base 

de datos durante el período 2000–2012, de 555 pacientes que se 

sometieron a una resección anterior laparoscópica, con el propósito de 

determinar la viabilidad del manejo laparoscópico de las anastomosis 

colorrectales bajas fallidas. Se evidenció que se produjeron fugas en 44 

(7,9%) pacientes, 16 con ileostomía de derivación y 28 sin ileostomía de 

derivación y más común en aquellos con anastomosis <5 cm del ano, sexo 

masculinos y aquellos con un Pouch colónico en J y cáncer rectal. Se 

requirió mayor tasa de reoperación en pacientes que presentaron FA sin 

presencia de ileostomía de derivación previa, y el abordaje fue en el 74% 

de los casos por vía laparoscópica. Por lo que concluye que La fuga 

anastomótica se puede manejar con laparoscopia en la mayoría de los 

casos, con bajas tasas de mortalidad (18). 

Frouws et al., en 2017, con el objetivo de brindar parámetros clínicos para 

clasificar la FA en subcategorías de acorde al Grupo de Estudio 

Internacional de Cáncer Rectal, publicó un estudio de una cohorte 

retrospectiva de 4287 pacientes que se sometieron a una resección anterior 

baja con anastomosis primaria. Los resultados demostraron que un total de 

159 (4%) fueron diagnosticados de FA de grado B versus 259 (6%) con 

grado C, los cuales tuvieron mayor ingreso a cuidados intensivos, mayor 

estancia hospitalaria, mayor mortalidad, pero no significativa (5.8% vs. 

2.5%; p = 0.12), El análisis multivariado evidenció que pacientes con 

estomas de derivación (n = 2866) tenían un riesgo menor de desarrollar FA 

de grado C en comparación con el grado B (OR = 0,17 (IC del 95%, 0,10-
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0,29). Por lo que concluye que las diferencias en el resultado clínico 

demuestran que las fugas de grado B y C deben considerarse entidades 

separadas tanto para los registros futuros como para el manejo (19). 

Eriksen et al., en 2018, realizó un studio prospectivo de pacientes con FA 

sintomática después de una resección laparoscópica de cáncer colorrectal 

(2009 a 2014), con el propósito de investigar los resultados a corto y largo 

plazo después de la reoperación por FA. Se demostró que de un total de 

113 pacientes incluidos, la mortalidad general se asoció significativamente 

con mayor progresión de enfermedad. La posibilidad de continuidad 

intestinal aumentó significativamente en pacientes más jóvenes menores 

de 67 años y los del grupo de cirugía abierta tuvieron una estadía 

significativamente más larga. Se concluye que la reoperación mínimamente 

invasiva por FA es un enfoque seguro y factible que se asocia con ventajas 

a corto y largo plazo (20). 

 

2.2 Bases teóricas                                    

2.2.1 Cirugía y anastomosis colorrectal 

La cirugía colorrectal es una de las más frecuentes e importantes en todo 

servicio de cirugía digestiva. La indicación quirúrgica no siempre se limita a 

patología neoplásica del colon, sino que incluye otras no neoplásicas como 

enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad o vólvulo colónico, siendo 

muchas veces cuadros quirúrgicos de emergencia (21). 
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Tras una resección de un segmento colorrectal la restauración del tránsito 

intestinal se puede realizar utilizando una amplia variedad de técnicas La 

anastomosis colorrectales se realizan evitando el desarrollo de fuga 

anastomótica (FA) y las dos consideraciones básicas a tomar en cuenta son 

la integridad mecánica de la anastomosis y la viabilidad tisular. En donde se 

procura asegurar el hermetismo de la anastomosis que evite la fuga, pero sin 

ocasionar demasiada tensión que comprometa la viabilidad del tejido suturado 

(22). La capa intestinal que tiene mayor resistencia y contiene los puntos de 

sutura es la submucosa, que permiten la unión firme de los segmentos de 

intestino de una anastomosis. La agresión en la  pared intestinal inicia con 

vasoconstricción hemostática seguida de vasodilatación secundaria, que 

condiciona edema de los cabos anastomosados, es por esto que la tensión 

excesiva en los puntos de sutura podría estrangular este tejido edematoso y 

por lo tanto, inducir necrosis isquémica de la anastomosis (23). 

Durante el proceso de cicatrización intestinal se objetiva que en la primera 

fase hay una disminución del colágeno en la anastomosis en un 40%, por lo 

que su integridad depende principalmente en las uniones de fibrina entre los 

cabos suturados y la propia sutura. Durante el cuarto al  séptimo día, los 

niveles de colágeno y la resistencia a la ruptura se incrementan de forma 

logarítmica, es precisamente cuando existe mayor riesgo de FA (24).  

Desde la realización de las primeras anastomosis descritas, inicialmente de 

manera manual, a la actualidad han surgido diferentes técnicas y material 

empleado para realizarla (filamentos trenzados frente a monofilamentos, 
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puntos sueltos o sutura continua, anastomosis monocapa o en varias capas), 

es así que el desarrollo de la tecnología ha permitido elaborar dispositivos 

mecánicos (grapadoras) capaces de llevar a cabo la anastomosis mediante 

un grapado y posterior sección de los cabos intestinales, mostrando 

resultados similares a las anastomosis manuales (25). 

2.2.2 Fuga anastomótica  

La FA es una de las complicaciones mayores de la  cirugía colorrectal, cuya 

incidencia es variable en las revisiones bibliográficas debido, básicamente, a 

que no existe uniformidad en su definición y clasificación. Es así que la 

prevalencia de la FA en algunos estudios puede variar entre los 2% y hasta 

50% en algunos centros no especializadas. 

En la diferente terminología usada para hacer referencia al fallo de la 

integridad de la anastomosis colorrectal, se incluyen términos como fuga, fallo, 

dehiscencia, fístula, fuga clínica o subclínica, entre otros. Esta diversidad 

conlleva problemas a la hora de realizar el análisis de los estudios de FA y 

variabilidad en los resultados, tanto en la incidencia, el diagnóstico y el 

tratamiento de esta complicación (26). 

En 1991 The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG) propone 

una definición de  FA, con el fin estandarizar conceptos y así comparar los 

resultados de los estudios acerca de esta complicación. La FA se definió como 

el escape de contenido luminal de la unión quirúrgica entre dos vísceras 

huecas, que puede emerger a través de la herida o de un drenaje 

intraabdominal o puede coleccionarse cerca de la anastomosis causando una 
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respuesta sistémica (27). Sin embargo esta definición estándar de FA, 

propuesta del SISG, no ha sido prácticamente utilizada, ya que en una revisión 

sistemática acerca de los criterios de definición y evaluación de la FA a nivel 

colorrectal, según los autores de los 49 artículos revisados solo 29 incluían 

una definición de FA como tal  y otros informes definen una fuga anastomótica 

con signos clínicos, hallazgos radiográficos y hallazgos intraoperatorios. 

Así también esta revisión señala la ausencia de una definición universalmente 

aceptada de FA y que la definición y los valores de medida varían de forma 

amplia e impiden las comparaciones entre estudios e instituciones (27). 

Recientemente se  publicó un documento de consenso respecto a la definición 

y clasificación  de FA tras cirugía colorrectal. La define como la presencia de 

un defecto en la integridad de la pared intestinal a nivel de la anastomosis que 

conlleva una comunicación entre el compartimento intraluminal y extraluminal. 

La presencia de absceso pélvico cerca de la anastomosis se considera 

también FA (28). 

Se propone una subdivisión en tres grupos en relación al manejo clínico: 

FA que no requiere una intervención terapéutica activa. No se asocia con 

síntomas clínicos ni alteración laboratoriales. Es detectada por exámenes 

radiológicos de rutina. 

FA que requiere intervención terapéutica activa sin relaparotomía. Se asocia 

con distress leve o moderado, dolor abdominal, distensión y en ocasiones con 

salida de material purulento a través de herida o del drenaje colocado 
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intraoperatoriamente. Se maneja con antibioterapia y/o colocación de drenaje 

percutáneo radiológico o transanal. Ocasiona aumento de la estancia 

hospitalaria y reingreso por complicaciones tardías. 

FA  que  requiere  relaparotomía. Presentan drenaje purulento/fecal, con 

signos peritoneales y alteración analítica. El manejo quirúrgico generalmente 

es mediante resección de anastomosis y colostomía terminal. Sin embargo, 

algunos pueden ser tratados con ileostomía de derivación, con un refuerzo o 

reconstrucción de la anastomosis si ya portaban una ileostomía de protección. 

Esta definición y clasificación propuesta de FA es una herramienta fácilmente 

aplicable en aquellos trabajos que traten sobre anastomosis colorrectales. 

2.2.3 Factores de riesgo para fuga anastomótica 

Existen diversos estudios que han tratado de analizar cuáles son los factores 

de riesgo para poder prevenir el desarrollo de FA, dentro de los cuales existen 

muchas variables a tomar en cuenta, así mismo la mayoría de estudios han 

optado por clasificar estos factores de riesgo, en preoperatorios que incluye 

las características propias del paciente e intraoperatorios donde incluyen los 

factores propios de la cirugía (29). 

Factores preoperatorios  

Los estudios realizados han identificado como probables factores de riesgo 

para FA a la obesidad, la edad, el sexo; así como comorbilidades asociadas 

como la enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal, estado 

nutricional, el índice ASA (American Society of Anesthesiologists), y otros con 
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resultados no concluyentes como el consumo de tabaco y alcohol, el uso de 

esteroides, radiación y quimioterapia preoperatorias. 

Sexo masculino: Se evidenció en un estudio de 196 pacientes intervenidos de 

neoplasia rectal, que la tasa de FA fue significativamente mayor en hombres 

con anastomosis menor a   5 cm del margen anal (30). Como explicación 

suponen que anatómicamente la pelvis masculina al ser más estrecha, 

condiciona mayor dificultad al momento de la cirugía. Sin embargo, el sexo 

masculino no impresiona ser un factor de riesgo para FA de las anastomosis 

intraperitoneales (31). 

Obesidad: Diversos estudios resultan contradictorios al respecto de que sea 

un factor de riesgo para FA. Se ha encontrado relación en aquellas 

anastomosis colorrectales bajas, generalmente a menos de 5cm del margen 

anal. 

La clasificación ASA: Mayor o igual a III está asociado con un mayor riesgo de 

FA. Esto estaría en relación a que comorbilidades como la diabetes mellitus, 

la hipertensión arterial y alunas afectaciones cardíacas, que determinan el 

grado de ASA, impactan sobre la microcirculación que es necesaria buena 

cicatrización de los tejidos anastomosados (32). 

Tabaco y alcohol: Existe evidencia de que el consumo de aumentan el riesgo 

de FA, muy probable por causa de  isquemia secundaria a la lesión 

microvascular y al estado de malnutrición subyacente al consumo excesivo y 

prolongado de alcohol.  
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Corticosteroides perioperatorios: hay datos inconsistentes en la determinación 

causal entre el uso de corticosteroides perioperatorios y el riesgo de FA (32). 

Sin embargo, en una revisión sistemática de 12 estudios, existe una tasa 

mayor de FA en los pacientes que recibieron corticosteroides en el período 

preoperatorio en comparación con los que no lo hicieron (6.8 versus 3.3 por 

ciento) (33). 

El estado nutricional deficitario también parece estar relacionado con el 

aumento de la tasa de FA, aunque no se hay resultados concluyentes, debido 

a que siempre está asociada a otras comorbilidades. Los factores de riesgo 

más importantes respecto a la aparición de FA son la pérdida de peso mayor 

de 5 kg y niveles de albúmina por debajo de 35 g/L (34). 

Factores intraoperatorios  

Los factores de riesgo intraoperatorios más importantes para el riesgo de 

desarrollo de FA son la tiempo operatorio prolongado, cirugía de emergencia, 

necesidad de transfusión perioperatoria y la sepsis intraopertatoria, la 

isquemia tisular de la anastomosis y la distancia de la anastomosis al margen 

anal, estoma de derivación entre otros. 

Tiempo operatorio prolongado: Se concluyó en un prospectivo de 391 

pacientes de cirugía colorrectal electiva, una tasa de fuga significativamente 

mayor cuando el procedimiento operatorio tenía una duración ≥4 horas en 

comparación con los procedimientos más cortos (5.1 versus 0.5 por ciento) 

(31). Se asoció al mayor tiempo empleado en las  disecciones y anastomosis 

de las cirugías más complejas con aumento de la tasa de FA. 
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Cirugía de emergencia: En la misma revisión se halló un riesgo 

significativamente mayor de fuga con la cirugía de emergencia después de 

una anastomosis intraperitoneal en comparación con la cirugía electiva (4.4 

versus 1.0 por ciento) (31). Esto debido entre otras causas al grado ASA que 

condiciona mayor morbilidad. 

La distancia de la anastomosis desde el margen anal: los pacientes con una 

resección anterior baja y una anastomosis a 5 cm del borde anal son el grupo 

de mayor riesgo de una fuga anastomótica (35). En este estudio de 1639 

procedimientos, el riesgo de una fuga fue mayor, cerca de 8 por ciento, con 

anastomosis anteriores ultra bajas. 

Isquemia anastomótica: hay estudios prospectivos en los que se utilizó la 

flujometría Doppler para evaluar el flujo de sangre al colon y el recto antes y 

después de la movilización, la división y la anastomosis del colon. Se halló 

una disminución en la perfusión del tejido colónico proximal al sitio de la 

anastomosis, en la anastomosis y en el muñón rectal distal. La magnitud de la 

disminución del flujo sanguíneo se correlacionó con el desarrollo posterior de 

una fuga anastomótica (36). 

2.2.3 Diagnóstico de fuga anastomótica 

Realizar el diagnóstico temprano tras una FA es importante para disminuir la 

morbilidad y la mortalidad. El diagnóstico clínico es, a menudo, difícil y suele 

confirmarse algunos días después de producirse la FA. Varios estudios 

reportan que se manifiesta clínicamente entre el quinto y el octavo día del 

postoperatorio, pero existen muchas excepciones, con un estudio que incluso 
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informa una media del 12º día postoperatorio para el diagnóstico. Durante este 

proceso aparecen los signos clínicos de respuesta inflamatoria sistémica, 

fiebre, íleo, distensión y dolor abdominal, pero tienen valor predictivo positivo 

bajo para diagnóstico de  FA, cuando se observa por separado (37). 

Es por eso que tratar de realizar un diagnóstico netamente clínico conlleva a 

un retardo del diagnóstico y aumento de la morbimortalidad,  sin considerar la 

baja sensibilidad y especificad que este tiene. Lo que conlleva a acudir a 

estudios complementarios, tanto laboratoriales como de imagen. 

Marcadores inflamatorios y bioquímicos: El seguimiento de marcadores 

inflamatorios después de la cirugía colorrectal aumenta la observación clínica. 

Sobre todo en la actualidad donde se manejan protocolos de recuperación 

mejorada, con un alta hospitalaria temprana después de la cirugía.   De este 

modo, la proteína C reactiva (PCR), una proteína de fase aguda, y el recuento 

de glóbulos blancos (CMI) constituyen los marcadores más comúnmente 

utilizados de inflamación e infección postoperatoria. 

El nivel de PCR se ha utilizado de manera  variable como un indicador de AL. 

Un  estudio reveló que no era una buena prueba para diferenciar entre FA y 

otras complicaciones sépticas, pero un nivel de más de 200 mg / l era más 

sensible para FA en el día 3 posoperatorio (sensibilidad 68%, especificidad 74 

por ciento). Otro metaanálisis de 7 estudios demostró que la mediana del día 

de diagnóstico de FA fue entre el día 6-9 y que los niveles de PCR de más de 

172, 124 y 144 mg /  mL para los días postoperatorios 3, 4 y 5 respectivamente 

fueron derivados de FA (valor predictivo negativo del 97 por ciento) (38). En 
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resumen, la PCR es un marcador útil  de detección temprana de FA sobre 

todo cuando los niveles son muy alto (CRP mayor que 150 mg / l), mientras 

que el recuento de glóbulos blancos es menos útil para diagnóstico de FA 

como marcador directo. 

Identificación radiológica de la fuga anastomótica: Las técnicas de imagen 

más comúnmente utilizadas son la Tomografía computarizada (TC) y el 

enema de contraste hidrosoluble. Con diferentes tasas de sensibilidad y 

especificidad en la literatura para ambos métodos, con una sensibilidad de la 

TC entre 14,8 y 57 por ciento y de enema de contraste soluble en agua entre 

52,2 y 83,3 por ciento (39). Que en algunos reportes cuando se usan juntas, 

puede llegar a una sensibilidad del 100 por ciento para diagnóstico de FA. 

2.2.4 Manejo de fuga anastomótica 

El tratamiento de la FA se debe basar según el curso clínico del paciente, ya 

que algunas fugas son asintomáticas, mientras que otras se presentan como 

emergencias quirúrgicas con alta tasa de mortalidad. Las expectativas a largo 

plazo también son importantes, como los planes para la quimioterapia 

adyuvante, la función intestinal esperada y la calidad de vida del paciente. 

El International Study Group of Rectal Cáncer propuso un sistema de 

clasificación para el tratamiento de FA colorrectales (40). Las de grado A se 

identifican por los hallazgos radiográficos de una colección de fluido 

perianastomótico, fuga de contraste a través de la anastomosis, o secreción 

de contenido entérico a través del drenaje a través de una fístula, pero sin 

manifestaciones clínicas asociadas. Estos pueden ser manejados con 
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expectación. Las fugas de grado B requieren intervención terapéutica, pero no 

necesariamente requieren reintervención quirúrgica. Los antibióticos y el 

drenaje percutáneo de las colecciones de líquidos son las intervenciones más 

comunes en este grado de FA. La fuga anastomótica de grado C requiere de 

relaparotomía. El tratamiento quirúrgico se realiza con el objetivo de controlar 

la sepsis potencialmente mortal. La operación tradicional con eliminación de 

la anastomosis y la colostomía final puede ser apropiada, pero el lavado con 

la colocación de drenaje y la ileostomía en asa de derivación podría ser útil en 

determinados casos. 

 

2.3 Definición de términos básicos                                                                     

Anastomosis: Es una conexión quirúrgica entre dos estructuras. 

Generalmente, quiere decir una conexión creada entre estructuras tubulares, 

como la de las asas del intestino (41). 

Sepsis: Se define como una disfunción orgánica potencialmente mortal 

causada por una respuesta desregulada del huésped a la infección (42). 

Sepsis abdominal: Representa la respuesta inflamatoria sistémica del 

huésped a la peritonitis bacteriana o por levaduras (43). 

Shock séptico: Se define como un subconjunto de sepsis en el que las 

anomalías subyacentes del metabolismo celular y circulatorio son lo 

suficientemente profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad 

(42). 
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Peritonitis primaria: Es una infección bacteriana difusa sin pérdida de 

integridad del tracto gastrointestinal. Es una condición rara que se presenta 

principalmente en la infancia y en pacientes cirróticos (43). 

Peritonitis secundaria: Es la forma más común de peritonitis y resulta de la 

pérdida de integridad del tracto gastrointestinal debido a o por invasión directa 

de las vísceras intraabdominales infectadas (apendicitis gangrenosa) (43). 

Peritonitis terciaria: Se define como una infección intraabdominal recurrente 

o persistente grave >48 h después de un control quirúrgico aparentemente 

exitoso y adecuado de la peritonitis secundaria (43). 

Estoma de protección: Es la realización de una estoma en el tracto 

gastrointestinal, previo a la localización de una anastomosis con el fin de 

generar una descarga de volumen intestinal a nivel de la anastomosis (44). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis  

 Existen factores de evolución clínica,  laboratorial y tomográfica que están 

asociados significativamente al  manejo de fuga anastomótica en cirugía 

colorrectal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal entre los años  2019-

2020. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición 
Tipo por su 
naturaleza 

Indicador 
Escala de 
medición 

Categoría y 
sus valores 

Medio de 
verificación 

Fuga anastomotica 

Fuga de contenido 
luminal de una unión 
quirúrgica entre dos 

vísceras huecas 

Categórica 
Dicotómica 

Evidencia 
clínica de 

fuga 
Nominal 

Fuga 
No fuga 

Historia 
clínica 

Tipo de fuga 
anastomótica 

Sistema de 
clasificación para 

valorar la respuesta 
inflamatoria del 

organismo frente a la 
fuga anastomótica 

Categórica 
Politómica  

 Nominal 
Tipo A 
Tipo B 
Tipo C 

Historia 
clínica 

Gasto de fuga 
anastomótica 

Volumen cuantificado 
de secreción intestinal 
a través de drenajes 

Categórica  
Dicotómica 

Mililitros Nominal  
<200 mL 
>200 mL 

 

Sepsis 
Respuesta inflamatoria 
sistémica frente a un 
estímulo infeccioso 

Categórica 
Dicotómico 

 Nominal 
No 
Sí 

Historia 
clínica 

Uso de 
vasopresores 

 
Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
No 
Sí 

Historia 
clínica 

Hallazgos 
tomográficos 

Imágenes en la 
tomografía, como 

salida de contraste 
fuera de la 

anastomosis o 
colección y/o burbujas 

perianastomóticas  

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
No 
Sí 

Historia 
clínica 

 
Leucocitos 

 

Células sanguíneas 
ejecutoras de 
la respuesta 
inmunitaria  

Categórica 
Dicotómica 

Unidades 
por 

milímetro 
cúbico 

Nominal  
< 5 000 / mm3 

> 12 000 / mm3 
Historia 
clínica 

Proteina C  reactiva 

Proteína sérica que 
eleva su 

concentración cuando 
ocurre algún proceso 

inflamatorio o 
infeccioso en el 

organismo 

Categórica 
Dicotómica 

Miligramos 
por litro 

Nominal  
< 10 mg / L 
> 10 mg / L 

Historia 
clínica 

Albúmina 
Proteína presente en 
el plasma sanguíneo 

Categórica 
Dicotómica 

Albumina 
en gramos 

por 
decilitro 

Nominal 
<  3 g/dl 
>  3 g/dl 

Historia 
clínica 

Edad 
Tiempo de vida desde 

su nacimiento 
Categórica 
Dicotómica 

Años Nominal 
Mas de 70 años 

Menos de 70 años 

Sistema de 
gestión 

hospitalaria 
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Género 
Identidad sexual de los 

seres vivos 
Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
Masculino 
Femenino 

Sistema de 
gestión 

hospitalaria 

Índice de masa 
corporal 

Instrumento que 
estima la cantidad de 

grasa corporal 

Categórica 
Dicotómica 

Cociente 
Peso/ talla 
en metros 

al 
cuadrado 

Nominal 
Mayor a 25 
Menor a 25 

Historia 
clínica 

Diagnóstico de base 
Indicación para la 

cirugía 
Categórica  
Politómica 

 Nominal 

Cáncer 
Enf. divertícular 
Enf. inflamatoria 

Trauma penetrante 
Colostomía 

Otros 

Historia 
clínica 

Asa score 

Sistema de 
clasificación para 
valorar el riesgo 

anestésico 

Categórica 
Policotómic

a 

 Nominal  

I 
ii 
iii 
iv  

Historia 
clínica 

Tipo de cirugía 
Circunstancia  en la 

que se realiza la 
cirugía 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
Emergencia 

Electiva 
Historia 
clínica 

Tipo de abordaje 
Modalidad utilizada 

para el abordaje 
quirúrgico 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
Abierta 

Laparoscópica 
Historia 
clínica 

Tipo de 
anastomosis 

Determinado por punto 
de unión de los cabos 
proximales y distales 

del segmento intestinal 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 

Ileocólica 
 Ileorectal 

Colocolónica 
Colorectal 

Historia 
clínica 

Disfuncionalización 
de anastomosis 

Realización de 
ostomia previa a nivel 

de anastomosis 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
Sí 
No 

Historia 
clínica 

Tiempo de duración 
cirugía 

Tiempo en minutos 
que dura el acto 

quirúrgico 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
Menor a 240 min 
Mayor a 240 min 

Historia 
clínica 

Contaminación fecal  
Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
No 
Sí 

Historia 
clínica 

Transfusión 
sanguínea 

preoperatoria 
 

Categórica 
Dicotómica 

 Nominal 
No 
Sí 

Historia 
clínica 

Manejo de fuga 
anastomótica 

Conducta terapéutica 
indicada 

Categórica  
Politómica 

 Nominal 

Quirúrgico 
Radiología 

intervencionista 
Conservador 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1  Tipos y diseño 

Es un trabajo de naturaleza cuantitativa. Según la intervención del 

investigador es observacional; según el alcance, descriptivo; según el número 

de mediciones o no de las variables, transversal; según el modo de 

recolección de datos, retrospectivo. 

4.2    Diseño muestral 

Población universo  

La población universo está conformada por todos los pacientes que fueron 

operados de cirugía colorrectal con resección y anastomosis en el  Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren. 

Población de estudio 

La población de estudio está conformada por todos los pacientes que fueron 

operados de cirugía colorrectal con resección y anastomosis, en el Servicio 

de Cirugía General y Cirugía Oncológica del Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren durante el periodo 2019 - 2020. 

Tamaño de muestra: 

Se considerarán a todos los pacientes operados de cirugía colorrectal con 

resección y anastomosis del servicio seleccionado; por tanto, será censal. 

Muestreo o selección de muestra: 

Se trabajará con todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión 

y exclusión (censal).  
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Criterios de inclusión: 

Pacientes: 

− mayores de 18 años, de ambos sexos que hayan firmado el consentimiento 

informado; 

− que hayan sido sometidos a cirugía colorrectal tanto electiva como de 

emergencias. 

− que se haya realizado resección y anastomosis. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes: 

− con patología oncológica que recibieron terapia neoadyuvante. 

− con cirugía colorrectal previa. 

− que haya presentado alguna complicación quirúrgica intraoperatoria 

− con datos incompletos en sus historias clínicas que imposibiliten este    

trabajo. 

4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Para el estudio se realizará un censo de los pacientes que serán sometidos a 

cirugía colorrectal. El diagnóstico de cada uno de los casos será realizado por 

los cirujanos asistentes. Para la recolección de los datos se procederá a la 
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revisión de historias clínicas del HNASS y se utilizará una ficha de recolección 

de datos confeccionada por el autor. 

4.4  Procesamiento y análisis de datos 

Se digitarán los datos en Microsoft Excel 2013® y, para garantizar la calidad 

de los mismos, se realizará doble digitación. Para el análisis se utilizará el 

paquete estadístico STATA 14.0®. 

En el análisis estadístico, se calcularán las frecuencias absolutas y relativas 

de las variables categóricas. Asimismo se categorizaron algunas variables 

numéricas como edad, IMC, albúmina, tiempo de operación y tiempo de 

experiencia del cirujano. Se calculará la prevalencia de la fuga anastomóticas 

como complicación. 

En el análisis bivariado, se evaluará la asociación entre las variables 

categóricas mediante la prueba de chi cuadrado, luego se aplicará el modelo 

lineal generalizado (GLM) tipo poisson teniendo como variable de respuesta 

la presencia de fuga anastomóticas. 

Además, se realizará un modelo ajustado tomando solo a aquellas variables 

con p< 0,20 en el modelo crudo. Luego se reportan las razones de prevalencia 

crudas (RP) y ajustadas (RPa) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

4.5  Aspectos éticos 

El protocolo de investigación del presente estudio será enviado al Comité de 

Ética e investigación de la USMP y del HNASS. Al ser un estudio de fuentes 

secundarias y al garantizarse la confidencialidad de los mismos, dado que 
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trabajaremos con códigos y no directamente con los nombres de los 

pacientes, podemos decir en forma anticipada que el presente estudio no 

tendrá implicancias éticas relevantes. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 
 
 

 

Actividad 

JUNIO 2019 JULIO 2019 
AGOSTO 
2019 

SEPTIEMBRE 
2019 

OCTUBRE 
2019 

7 
1
4 

2
1 

2
8 

7 
1
5 

2
1 

3
0 

7 
1
5 

2
1 

3
0 

7 14 21 28 7 
1
5 

2
1 

3
0 

Planteamien
to del 
problema 

X                                       

Revisión 
bibliográfica 

  X                               

Desarrollo 
del marco 
teórico 

     X                             

Elaboración 
de la ficha 
técnica de 
base de 
datos 

       X                               

Redacción 
final del 
proyecto de 
investigació
n 

       X                                

Envío del 
protocolo al 
área de 
capacitación
, 
investigació
n y docencia 
del HNASS 
para 
aprobación 

        
 
X 

 X  X  X                        

Recolección 
de datos 

                
 
X 

 X X X                

Procesamie
nto de datos 

                        X              

Análisis de 
datos 

                          X  X          

Elaboración 
del informe 
final 

                             X 
 
X 

      

Corrección 
del trabajo 
de 
investigació
n 

                                 X  X  

Elaboración 
de artículo 
para 
publicación 

                                     X  
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PRESUPUESTO 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCEPTO CANTIDAD 
MONTO ESTIMADO 

EN S/. 

Transporte dentro de lima 30 300.00 

Refrigerio (alimentación) 30 600.00 

Impresión de fichas de recolección 200 20.00 

Impresión y anillado y empastado 
del informe 

6 300.00 

Hora del procesador de datos 10 300.00 

Hora del analista de datos 5 350.00 

Hora del asesor 10 500.00 

TOTAL  2370.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia  

Título de 
la 
investigaci
ón 

Pregunta de 
investigación 

Objetivo de la 
investigación 

Hipótesis Tipo y diseño 
de estudio 

Población 
de estudio 
y 
procesami
ento de 
datos 

Instrumento 
de 
recolección 

Factores 
asociado
s  a 
manejo 
de fuga 
anastom
ótica en 
cirugía 
colorrect
al 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
2019-
2020? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Cuáles 
son los 
factores 
asociados  
a manejo de 
fuga 
anastomótic
a en cirugía 
colorrectal 
en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
entre los 
años  2019-
2020? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Objetivo 
General 
Determinar 
los factores 
asociados  
a manejo de 
fuga 
anastomótic
a en cirugía 
colorrectal 
en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
entre los 
años  2019-
2020. 
 
Objetivo 
Específico 
 
Establecer 
que el 
factor 
evolución 
clínica está 
asociado al 
manejo de 
fuga 
anastomótic
a en cirugía 
colorrectal 
en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
entre los 
años  2019-
2020. 
 
Precisar 
que el 
factor 
evolución 
laboratorial 
está 
asociado al 
manejo de 
fuga 
anastomótic
a en cirugía 
colorrectal 
en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
entre los 
años  2019-
2020. 
 

Existen 
factores de 
evolución 
clínica,  
laboratorial y 
tomográfica 
que están 
asociados 
significativame
nte al  manejo 
de fuga 
anastomótica 
en cirugía 
colorrectal en 
el Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal entre 
los años  
2019-2020. 

Es un trabajo 
de naturaleza 
cuantitativa. 
Según la 
intervención 
del 
investigador 
es 
observacional; 
según el 
alcance, 
descriptivo; 
según el 
número de 
mediciones o 
no de las 
variables, 
transversal; 
según el 
modo de 
recolección de 
datos, 
retrospectivo. 

Paciente
s 
postoper
ados, 
que 
hayan 
sido 
sometido
s a 
cirugía 
colorrect
al con 
resecció
n y 
anastom
osis, en 
el 
servicio 
de 
Cirugía 
General 
y Cirugía 
Oncológi
ca del 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
Sologure
n 
durante 
el 
periodo 
2019 - 
2020 
 

Historias 
clínicas  



 
 

 

 

 

 

 

 

Establecer 
que el 
factor 
evolución 
tomográfica 
está 
asociado al 
manejo de 
fuga 
anastomótic
a en cirugía 
colorrectal 
en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto 
Sabogal 
entre los 
años  2019-
2020. 
 
 
 



 
 

 

Anexo 2: Instrumento de recolección de datos  

Ficha de recolección de datos 
1. N.°: 
2. Edad:          Sexo:       Peso:            Talla:         ASA:      RQ: 
3. Diagnóstico: 
4. Tipo de programación: 

a. Electiva 
b. Emergencia 

 
5. Tipo de abordaje: 
 A. Abierta  
 b. Laparoscópica 

 
6. Tiempo de cirugía: 

A. Menor de 240 min  
C. Mayor de 240 min   
 

7. Sangrado en cirugía 
a. < 500 ml 
b. > 500 ml 

 
8. Tipo de anastomosis:  

a. Ileocolica 
b. Ileorectal 
c. Colocolónica 
d. Colorectal 

 
9. Técnica de anastomosis: 

a. Manual 
b. Mecánica 

 
10. Ileostomia de derivación 

a. Sí 
b. No 

 
11. Experiencia del cirujano 

a. Mayor de 10 años 
b. Menor de 10 años 
 

12. Comorbilidad 
a. Enfermedad renal  (  ) 
b. Enfermedad hepática  (  ) 
c. Enfermedad metabólica (  ) 
d. Enfemedad cardiaca  (  ) 

  
13. Nivel de albúmina 

a. >3 gr/dl 
b. <3 gr/dl 

 
14. Uso de corticoides 

a. Sí 
b. No      
 

15. Transfusión Sanguínea 
a. Sí 
b. No 

 
16. Estado de Shock  

a. Sí 



 
 

 

b. No 
 

17. Uso de Vasopresores 
a. Sí 
b. No 

 
18. Fuga anastomótica 

a. Sí 
b. No 
 

19. Tipo de Fuga Anastomótica 
a. Tipo A 
b. Tipo B 
c. Tipo C 

 
20. Manejo de Fuga anastomótica 

a. Quirúrgico 
b. Radiológico 
c. Conservador 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Anexo 3:     Consentimiento informado  

 

Nombre del estudio: Manejo de fuga anastomótica en cirugía colorrectal y factores 

asociados a reoperación en el Hospital Hacional Alberto Sabogal 2019-2020 

Yo ............................................................................................. 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con.......................................................................(el investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones: 

1. Cuando quiera  

2. Sin tener que dar explicaciones  

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos  

Presto libremente mi conformidad para participar en el presente estudio. 

Fecha y hora........................ 

Firma del participante.................................................... 

Nombre en imprenta del participante ................................................... 

En el caso de una persona analfabeta, puede poner su huella digital en el 

consentimiento informado. 

Firma del Familiar responsable o testigo (según el caso) 

 

Le he explicado este proyecto al participante y he contestado todas sus preguntas. 

Creo que él comprende la información descrita en este documento y accede a 

participar en forma voluntaria. 

 

 

Nombre del investigador .......................................................  

Firma  

 

 

 


