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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción del problema 

 

Las intervenciones quirúrgicas que con más frecuencia se realizan diariamente 

son las que comprenden al tracto digestivo. Alrededor del 40% de las 

intervenciones quirúrgicas compromete órganos del sistema digestivo, de las 

cuales por lo menos el 30% abarca la realización de anastomosis intestinal por 

diferentes motivos de salud (4). 

La anastomosis digestiva tiene como finalidad la restitución del tránsito intestinal, 

por lo cual ésta unión de porciones intestinales debe permanecer sin fuga de 

contenido intestinal hacia cavidad, un adecuado trayecto y diámetro para permitir 

así el paso adecuado de contenido; y continuar el funcionamiento normal 

intestinal. La falla anastomótica representa el 15% de las complicaciones es una 

de las principales complicaciones y una de las más temidas que comprende la 

cirugía gastrointestinal. Actualmente; en el Perú, no se determina de manera 

exacta de los factores de riesgo que predisponen a la falla de la anastomosis. 

La complicación más temida dentro de las cirugías digestivas en cuanto al tema 

de anastomosis intestinal vendría a ser la dehiscencia de anastomosis; su 

impacto clínico implica diferentes factores que influyen en el sistema de salud 

como la elevada mortalidad asociada a mayor tiempo de hospitalización, tasa de 

reintervenciones quirúrgicas elevada, manejo de soporte nutricional y la 

agudización de comorbilidades. La prevalencia de la dehiscencia de 

anastomosis vendría a ser diferente de acuerdo con el motivo de la realización a 

la anastomosis intestinal, ya que varía significativamente en pacientes por 

trauma, enfermedades intestinales benignas, enfermedades malignas, llegando 

a alcanzar una cifra de hasta el 30% dependiendo de la comorbilidad (8). 

A nivel mundial, se relacionan a esta complicación factores como; edad 

avanzada, sexo masculino, hipoproteinemia, anemia, enfermedad pulmonar, 

enfermedades que incrementen la presión intraabdominal, obesidad, diabetes 

mellitus, infección local, esteroides, tipo de incisión y tipo de cierre entre los más 
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importantes para la producción de la dehiscencia; adicionalmente la técnica y la 

experiencia del cirujano, cuadros de peritonitis, vascularización, ubicación de 

anastomosis.  

En Sudamérica, hay numerosos estudios, los más resaltantes de Chile y 

Colombia donde se evidencia una correlación entre el estado nutricional y el 

impacto que tiene en pacientes post operados en donde se realizó anastomosis 

intestinal. 

En nuestra realidad nacional, se evidencia la persistencia de población con 

desnutrición proteica, problema de salud pública difícil de combatir por las 

limitaciones del Perú como país subdesarrollado, lo cual afecta directamente a 

toda enfermedad y sobre todo el pronóstico de la cirugía gastrointestinal que 

requieran anastomosis intestinal. 

En el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, se realizan 

aproximadamente 1500 cirugías al año, de las cuales aproximadamente el 7% 

de ellas requieren intervenciones quirúrgicas de reparación intestinal a través de 

anastomosis de emergencia o en pacientes programados para una restitución 

intestinal, se llevan a cabo cirugías de emergencia que requieren  muchas veces 

de una intervención adecuada y rápida para el manejo del paciente, en las cuales 

los cirujanos se han visto obligados a recurrir a cirugías con anastomosis 

intestinal como tratamiento quirúrgicos de las diferentes patologías a enfrentar, 

siendo una complicación importante y temida la dehiscencia de anastomosis 

intestinal, la cual se ha presentado en pacientes operados afectando 

directamente la morbimortalidad, generando muchas veces resultados 

catastróficos que han llevado al deceso de pacientes; o en otros casos, pacientes 

con mayor estancia hospitalaria, requerimiento de nutrición parenteral, mayor 

riesgo de adquirir infecciones nosocomiales muchas veces por gérmenes 

resistentes, generando así mayor complicación y mayores gastos sanitarios; por 

lo cual es de vital importancia identificar pacientes con hipoproteinemia en el 

perioperatorio para poder conocer el pronóstico de la cirugía efectuada y en qué 

medida se podría disminuir las tasas de complicaciones. 

 

 



3 
 

1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuál es la relación entre la hipoproteinemia y la dehiscencia de anastomosis 

intestinal en pacientes operados en el servicio de Cirugía del Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa durante el 2019? 

 

1.3 Objetivos 

 

a) Objetivo general 

 

Establecer la relación entre la hipoproteinemia y la dehiscencia de anastomosis 

intestinal en pacientes operados en el servicio de cirugía del Hospital de 

Emergencias José Casimiro Ulloa en el 2019. 

 

b) Objetivos específicos 

 

Determinar la prevalencia de dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes 

operados. 

Identificar factores pronósticos asociados a dehiscencia de anastomosis 

intestinal. 

Establecer la frecuencia de hipoproteinemia en los pacientes con dehiscencia de 

anastomosis intestinal. 

Establecer la frecuencia de hipoproteinemia en los pacientes sin dehiscencia de 

anastomosis intestinal. 

Cotejar las frecuencias de hipoproteinemia en pacientes con y sin dehiscencia 

de anastomosis intestinal. 
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1. 4 Justificación 

  

La presente investigación es un estudio relevante, pues la hipoproteinemia es un 

reflejo de la malnutrición calórico-proteica propia de nuestra realidad, la cual 

afecta la evolución de enfermedades, sobre todo influye en la evolución de 

intervenciones quirúrgicas como es el de la anastomosis intestinal; por lo cual, 

mediante el siguiente trabajo, al demostrar que la hipoproteinemia afecta de 

manera directa en el pronóstico de la anastomosis intestinal podríamos 

beneficiar a todos los peruanos ya que evidenciaríamos uno de los factores 

causales de dehiscencia de anastomosis y se podría implementar, de manera 

posterior, medidas de prevención y recuperación en pacientes con carencia de 

proteínas. 

 

Asimismo, el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa ha presentado casos 

de dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes con diferentes 

comorbilidades, dentro de las cuales se refleja la hipoproteinemia como un factor 

relativamente común, es por ello que se podría plantear como un factor 

pronostico asociado a la dehiscencia de anastomosis intestinal; por ende, 

considerando que la anastomosis intestinal es una operación con relativa 

frecuencia en la práctica quirúrgica es de suma importancia minimizar las 

complicaciones en el postoperatorio, intentando identificar factores asociados a 

su aparición. 

 

Si se pudiera identificar la relación de la hipoproteinemia como pronóstico para 

dehiscencia de anastomosis intestinal permitiría recomendar nuevas opciones 

quirúrgicas, como la utilización alternativas quirúrgicas como desviar el tránsito 

intestinal mediante ostomías hasta poder adecuar medidas de recuperación de 

proteínas a rangos normales o aceptables para luego lograr una restitución 

intestinal adecuada; evitaría la mayor estancia hospitalaria, evitaría por ende la 

exposición a infecciones nosocomiales y evitaría mayores gastos sanitarios, 

brindando así una mejor evolución y recuperación del paciente operado.  
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La hipoproteinemia es un factor en el que es posible intervenir; por lo cual, con 

el siguiente trabajo, al demostrarse asociación a esta complicación quirúrgica 

importante como es la dehiscencia de anastomosis intestinal, contribuiríamos a 

disminuir la morbimortalidad de los pacientes que requieran una anastomosis 

intestinal por diferentes causas, beneficiando así, a peruanos que requieran 

alguna operación de tal magnitud, y posteriormente, implementar medias de 

prevención y recuperación de pacientes con hipoproteinemia.  

 

1.5 Viabilidad y factibilidad 

El estudio presentado es viable, pues la institución donde se tomará la muestra 

ha aprobado la ejecución del presente proyecto. El instrumento, para obtener la 

información, se podrá difundir a personal de salud de preferencia residentes e 

internos del servicio de cirugía que se encuentran en contacto directo diario con 

los pacientes con intervenciones quirúrgicas quienes recogerán la información 

requerida para el estudio, ya que se cuenta con autorización del Jefe de Cirugía. 

De la misma manera, este estudio es factible, por lo que se garantiza el desarrollo 

de la investigación contando con un equipo eficiente de recurso humano, recursos 

materiales y recursos financieros. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

 

Aoyama T et al., en 2019, realizaron un estudio descriptivo, retrospectivo en 

donde analizaron a 122 pacientes, se realizó esofagectomía por cáncer de 

esófago en Yokohama City University desde el 2008 al 2018. La identificación de 

los factores de riesgo para la fuga de anastomosis se utilizó un análisis de 

regresión logística. Se evidenció que dentro de los pacientes que presentaron 

dehiscencia de anastomosis, el 29.9% contaba con niveles de albúmina sérica 

mayor a 4g/dl, mientras que el 46.7% de los que presentaron fuga anastomótica 

contaba con una albúmina sérica menor a 4g/dl. Se concluye en el estudio que 

tanto los niveles de albúmina sérica y el estado de disección ganglionar fueron 

factores de riesgo para pacientes que presentaron esofagectomía por cáncer (1). 

Golda T et al., en 2019, realizaron un estudio analítico descriptivo llevado a cabo 

por el Hospital Universitario de Bellvitge, España, se estudiaron los casos de 470 

pacientes a los que se realizó anastomosis primaria ileocolónica después de 

hacer realizado una resección ileocecal por cáncer entre enero del 2008 a 

diciembre del 2017. El análisis multivariado incluyó el tiempo operatorio, la 

transfusión perioperatoria, la técnica de anastomosis; además del hábito de 

fumar y niveles de albúmina sérica. La tasa global de fuga anastomótica fue de 

9.4% (44 pacientes) de los cuales el 6% fueron severos y el 3.4% moderado. El 

análisis multivariado reveló en el preoperatorio los valores de albúmina sérica 

(p=0.004), tabaquismo (p=0.005) y transfusión sanguínea perioperatoria 

(p=0.038) los cuales demostraron ser factores de riesgo asociados a la fuga de 

anastomosis intestinal (5). 

González F et al., en 2018, realizaron un estudio de casos y controles sobre una 

cohorte de 576 pacientes intervenidos de cáncer de colon, se realizó análisis 

descriptivo y regresión logística multivariante para la predicción del riesgo de 

dehiscencia de anastomosis mediante una ecuación predictiva asociada a curva 

ROC. Se concluyó que el tiempo quirúrgico es el factor principal de riesgo de 

fuga de anastomosis tras la cirugía (OR:2.77), en comparación con otros factores 
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como la transfusión preoperatoria, la patología previa, es estado nutricional y la 

técnica quirúrgica (7) 

Pacheco M et al., en 2017, ejecutaron una investigación sobre la incidencia de 

falla anastomótica en el tracto digestivo. El estudio fue prospectivo, de cohorte, la 

muestra fue de 195 pacientes sometidos a anastomosis intestinal. La incidencia 

de falla anastomótica fue de 10.8 %. El 54.9 % del total de pacientes presentó un 

estado nutricional adecuado y tan solo 5.1 % tenía un estado de desnutrición. Se 

concluyó que la cirugía previa y cirugía de urgencia son los factores más 

relevantes para el desarrollo de fístula intestinal, siendo poco representativo el 

factor nutricional (2). 

 

Gutiérrez A et al., en 2016, realizaron un estudio observacional, prospectivo, 

transversal, evaluaron del estado nutricional y su impacto en pacientes post 

operados de anastomosis intestinal, un seguimiento de 6 meses en el 2015, la 

muestra de estudio fue de 34 pacientes, divididos en 02 grupos: mal nutridos 

(albumina sérica: 2.6) y bien nutridos (albumina sérica: 3.42). El grupo mal nutrido 

resultó con 11.8% de dehiscencia anastomótica en contraste con el grupo bien 

nutrido con 5.9% de dehiscencia (p=>0.05), siendo estadísticamente no 

significativo. Concluyéndose que la hipoalbuminemia sí vendría a presentar un 

factor de riesgo mayor para la dehiscencia de anastomosis (4). 

 

Morales F et al., en 2015, elaboraron un estudio analítico, descriptivo, durante el 

periodo de enero 2015 a junio 2017, en donde analizaron las diferentes formas de 

presentación de malnutrición como es la anemia, la hipoproteinemia y la obesidad; 

y determinaron así que son factores de asociados a la formación de fistulas entero 

cutáneas, las cuales son muchas veces formadas por dehiscencia de anastomosis 

intestinales (3). 

 

Silva J et al., en 2013, publicaron un estudio el cual indica que el estado nutricional 

no contribuye al desarrollo de dehiscencia de anastomosis en una población 

mexicana. Se realizó un estudio observacional, ambispectivo, ambilectivo de 

casos y controles. Se analizó 144 casos, resultando con significancia estadística 

para fuga anastomótica: Edad (p<0.001), sangrado intraoperatorio (P=0.01) y 
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necesidad de transfusión (p=0.03). La hipoalbuminemia o un IMC <15 no fueron 

estadísticamente significativos. Con este se concluye que el sangrado 

intraoperatorio y transfusión de hemoderivados son factores más importantes que 

la hipoalbuminemia en la producción de dehiscencia de anastomosis (11). 

 

Medina F et al., en 2013, estudiaron complicaciones quirúrgicas del tracto 

digestivo, de manera específica estudiaron complicaciones relacionadas a la 

realización de yeyunostomías, en donde determinaron como factores asociados 

la presencia de estados patológicos de nutrición, dentro de ellos establecieron la 

obesidad, linfopenia e hipoalbuminemia como factor significativo en la presencia 

de diversas complicaciones quirúrgicas (17). 

 

2.2 Bases teóricas 

Anastomosis intestinal 

 

Las anastomosis pueden ser intervenciones quirúrgicas programadas y de 

urgencias, que son comunes en la práctica de la cirugía gastrointestinal. La técnica 

de elección va a depender de múltiples factores como la localización de la lesión, 

el riesgo de fuga anastomótica, el calibre del asa intestinal que se va a 

anastomosar y las patologías asociadas que presenta el paciente, teniendo 

principal cuidado en enfermedades crónicas previas, estado nutricional, entre 

otras (3). 

 

La anastomosis intestinal continúa siendo uno de los pilares esenciales de la 

cirugía digestiva, las complicaciones generan inconvenientes, sobre todo la fuga 

anastomótica, que supone un problema clínico de primera magnitud, ya que por 

lo general requiere cirugía, mayor permanencia hospitalaria, aumento de 10 veces 

la morbimortalidad, soporte nutricional y continúa originando un tercio de las causa 

de muerte en pacientes sometidos a anastomosis.  Cualquier complicación 

proveniente de una cirugía digestiva intestinal, tiende a prolongar la recuperación, 

por lo que se tiene que estar claro, que la evolución podría tornarse tórpida en 

cualquier momento del postoperatorio (5,7). 
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 Indicaciones de anastomosis intestinales 

 

Las principales son resección de tumores intestinales, traumatismo abdominal, 

enfermedad vascular intestinal, perforación de víscera hueca, hernias 

complicadas, fístulas intestinales de alto gasto, perforaciones, hemorragias y 

estenosis intestinales con posterior obstrucción intestinal (3). 

 

Contraindicaciones de anastomosis intestinales 

 

Existen contraindicaciones absolutas y relativas para la realización de 

anastomosis intestinal. Dentro de las contraindicaciones absolutas se pueden 

describir estados donde los muñones distales de la anastomosis tienen escasa 

irrigación sanguínea o presentan tejido con poca viabilidad vascular, incluso 

después de intervenciones de revascularización. Las contraindicaciones relativas 

son sepsis intraabdominal, inestabilidad hemodinámica y en enfermedades 

inflamatorias como enfermedad de Crohn extensa donde se sugiere la realización 

de procedimientos conservadores en preservar la mayor cantidad de intestino 

como estricturoplastía en lugar de resección intestinal, debido a que esta última 

es más agresiva y compromete mayor tejido (3,9). 

 

Complicaciones de las anastomosis 

Las complicaciones son múltiples, aunque la que mayor morbimortalidad trae es 

la dehiscencia de anastomosis. 

 

Obstrucción intestinal 

Puede ser causada por múltiples factores como estrechez inadvertida durante la 

construcción de la anastomosis, estenosis de la anastomosis, hernia interna de 

falta de cierre de la brecha anastomótica, hematomas mesentéricos, bridas y 

adherencias posteriores. La causa más común de estenosis anastomótica en 

cirugía laparoscópica es la estrechez de la misma y en cirugía abierta las 

adherencias debido a la manipulación (14). 
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Hemorragia 

Prevalencia baja, entre 1 a 5.4% de las anastomosis intestinales. Es reconocido 

en el postoperatorio por la presencia de hematoquecia o de manera indirecta con 

anemia posterior a la intervención quirúrgica. Generalmente no presentan 

repercusión clínica, ya que la mayoría con tratamiento médico se autolimita (6). 

 

Dehiscencia de anastomosis intestinal 

Generalidades 

La complicación más temida de una anastomosis del aparato digestivo es la 

dehiscencia, la cual consiste en una pérdida de la hermeticidad de la anastomosis, 

comunicando el lumen intestinal con el espacio extra luminal. En algunas 

ocasiones la dehiscencia de anastomosis crea un trayecto hacia la pared 

abdominal ocasionando así la comunicación del tracto intestinal con el medio 

externo denominándose fistulas intestinales (7). 

Frecuencia 

La frecuencia es muy variable en relación con fugas intestinales y son múltiples 

los factores que influyen en su aparición (3). 

Esta frecuencia relativamente baja, pero con gran implicancia médica, se debe a 

que alguna complicación en la anastomosis puede cambiar el rumbo de la 

evolución clínica, tornándola tórpida si no se detecta y se da tratamiento 

precozmente. 

La prevalencia de la dehiscencia de anastomosis vendría a ser diferente de 

acuerdo al motivo de la realización a la anastomosis intestinal, ya que varía 

significativamente en pacientes por trauma, enfermedades intestinales benignas, 

enfermedades malignas, llegando a alcanzar una cifra de hasta el 30% 

dependiendo de la comorbilidad (10). 

Factores de riesgo 

Los factores que contribuyen en la fuga de anastomosis se han dividido en propios 

del paciente, factores técnicos, sitio de la anastomosis y anastomosis de alto 
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riesgo. Los factores del paciente dependen del buen estado nutricional, la 

estabilidad hemodinámica y asas intestinales sanas o sin sufrimiento vascular al 

momento de la intervención quirúrgica. Existen otros factores como los niveles de 

albúmina preoperatorios, se ha visto que niveles por debajo de 3.4 g/dL pueden 

afectar el pronóstico del paciente. La baja ponderal de 5 kg previos a la cirugía 

también se ha definido como factor de riesgo para fuga anastomótica (3). 

Uno de los condicionantes al desarrollo de una mala cicatrización es la 

malnutrición calórico-proteico, ya que una mala nutrición, la cual es condicionada 

a una baja ingesta sobre todo de proteínas y carbohidratos, y con ellos 

específicamente la glucosa; es fuente de energía para las funciones inflamatorias, 

inmunes y de fibroblastos tales como la fagocitosis, proliferación celular y la 

conformación de la colágena, y la falta de proteína esencial para la reparación y 

síntesis celular, por lo que es de vital importancia conocer estado nutricional del 

paciente previo a la cirugía (9). 

Otros factores que intervienen en la falla de la anastomosis se dan en pacientes 

con enfermedad previa que recibe tratamiento de altas dosis de esteroides, 

pacientes con edad avanzada, anemia (Hb < 11 g/dL), retención nitrogenada y/o 

uremia, pacientes diabéticos, sobre todos los que se encuentran 

descompensados, consumo de drogas, alcohol y tabaquismo. Con respecto a la 

ubicación de la lesión, también existen de alto riesgo; por ejemplo, anastomosis 

colorrectales bajas tienen características especiales; los factores técnicos se han 

dividido en factores positivos y negativos; siendo los factores positivos la correcta 

unión seromuscular, el cierre de la brecha mesentérica y la ausencia de 

obstrucción intestinal distal a la anastomosis, y los factores técnicos negativos son 

la contaminación fecal y la formación de hematoma en la anastomosis (3). 

 

 

Diagnostico 

El paciente que es sometido a la intervención quirúrgica de anastomosis intestinal 

y luego presenta sospecha de dehiscencia, primero revela síntomas y signos 

como es de dolor abdominal, fiebre, secreción intestinal a través de la pared 
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abdominal, peritonitis, entre otros. De acuerdo con la sospecha clínica podríamos 

optar por realizar exámenes de imágenes como es la tomografía con contraste la 

cual nos indicaría el trayecto fistuloso o la formación de abscesos 

intraabdominales. Posterior a ello se confirma al comprobar la filtración de 

contenido intestinal; siendo en el momento de la exploración quirúrgica, la cual 

permite no solo identificar la presencia de fístula producto de la dehiscencia, sino 

que también brinda la posibilidad de un tratamiento definitivo (9). 

 

Tratamiento 

De acuerdo con un autor, Kerr, las anastomosis intestinales realizadas en un solo 

plano de sutura las describió por vez primera Lembert en 1826, perdurando por 

muchos años; debido a la aparición de complicaciones, años más tarde, por el año 

1881, Czemy, evidenció la necesidad de realizar un segundo plano de suturas con 

esto, aminorar posibilidades de fugas anastomóticas; desde entonces y hasta 

hace algunos años, la anastomosis intestinal en dos planos de sutura se consideró 

una mejor alternativa, debido a los resultados obtenidos (10). 

En 1973 Irving y sus colaboradores concluyeron, en un estudio, que no existe 

diferencia entre realizar una anastomosis intestinal en uno o dos planos de sutura 

en pacientes adultos (17). 

Se ha evidenciado que las anastomosis intestinales en un plano en una población 

controlada cuentan con las mismas complicaciones que con la técnica en dos 

planos. En un plano de sutura la ventaja es su rápida realización, con menor 

consumo de material quirúrgico y menor exposición a anestésicos, la técnica 

operatoria depende de la experticia del cirujano y del establecimiento de salud 

(20). 

 

 

2.3 Definición de términos básicos  

 

Anastomosis intestinal: Conexión entre dos estructuras viscerales, ya sean 

macizas (Páncreas) o huecas (Intestino) (4). 
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Obstrucción intestinal: Cese de la comunicación intestinal por una estrechez, 

por una estenosis luego de una anastomosis (3). 

 

Estenosis: Contracción permanente de un canal que impide el paso normal de 

las sustancias que transitan (3). 

 

Tipos de Anastomosis: A cada víscera se le atribuye la forma en la que un 

segmento se conecta con otro:  

Terminal (T): Cuando se utiliza toda la parte terminal (boca) del segmento 

intestinal (4). 

Lateral (L): Se implanta no en toda la parte terminal, sino en el costado (4). 

Por tal motivo existen cuatro tipos de anastomosis: 

Termino-terminal (TT): Ambos segmentos digestivos se conectan «boca a boca» 

(4). 

Termino-lateral (TL): La boca del primer segmento designado se conecta al 

costado del segundo segmento intestinal (4). 

Latero-lateral (LL): Los dos segmentos se conectan lado a lado y los extremos 

requieren un cierre (4). 

Además, se han clasificado las anastomosis intestinales de acuerdo con la 

dirección de la onda peristáltica: 

Isoperistáltica: Siguiendo la dirección del movimiento del intestino (3). 

Antiperistáltica: En contra de la dirección del movimiento intestinal (3). 

Dehiscencia: Pérdida de la hermeticidad de la anastomosis (7). 

 

Hipoalbuminemia: Niveles de albúmina sérica inferiores a 3.5 g/dl (8). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de hipótesis 

 

Hipótesis nula: 

La hipoproteinemia no es un factor pronóstico para la presentación de 

dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes del Hospital de 

Emergencia José Casimiro Ulloa. 

 

Hipótesis alternativa: 

La hipoproteinemia es un factor pronóstico para la presentación de dehiscencia 

de anastomosis intestinal en pacientes del Hospital de Emergencia José 

Casimiro Ulloa. 

 

Hipótesis general: 

La hipoproteinemia provocaría con más frecuencia la dehiscencia de 

anastomosis intestinal en pacientes operados. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 

 

Variable Definición Tipo por 

su 

naturaleza 

Dimensiones Indicador Escala 

de 

medición 

Categorías 

y sus 

valores  

Medio de 

verificación 

DEPENDIENTE: 

Dehiscencia 

anastomosis 

intestinal 

Extravasación 

de contenido 

intestinal a 

través de 

incisión 

quirúrgica o 

fistulización  

Cualitativa Parcial Reporte 

quirúrgico  

 

 

 

Nominal 

Si  

Historia 

clínica 

Total  No 

  

INDEPENDIEN

TE: 

Hipoproteinemia  

 

 

 

 

 

Proteínas 

séricas por 

debajo de 

valores 

normales  

Cualitativa Proteínas 

totales:  

Bajo menor de 

6.7 g/dl 

Normal de 6.7 – 

8.6 g/dl 

Análisis de 

laboratorio 

 

 

Nominal 

Bajo  Historia 

clínica 

Albumina: 

Bajo: menor de 

3.5 g/dl 

Normal 
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 Normal: de 3.5 

a 5.5 g/dl 

Globulina: 

Bajo: menor de 

2 g/dl 

Normal: de 2-

3.5 g/dl 

Alto 

INTERVINIEN

TES: 

 

Edad  

Procedencia 

Tiempo Que 

Ha Vivido 

Una Persona 

En Años. 

Persona De 

Donde Nace 

O Se Deriva 

Algo 

Cuantitati

vo 

Cualitativ

o 

 

 

 

1-100 Años  

 

Urbano-Rural 

Document

o De 

Identidad 

 

Document

o de 

Identidad 

Continu

o 

Nominal 

Infancia 

Adolescenc

ia 

Juventud  

Adultez  

Vejez 

 

Urbano 

Rural 

Historia 

Clínica 

 

Historia 

Clínica  

 

 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES:  

Dehiscencia de anastomosis intestinal  

La filtración de contenido intestinal a través de la sutura realizada en la 

anastomosis intestinal o la presencia de contenido intestinal hacia un órgano 

adyacente o pared abdominal a manera de fistula. 

Hipoproteinemia: Nivel de proteína sérica inferior a 6.7 g/dl, determinado en 

cualquier momento de su estancia hospitalaria. 

Hipoalbuminemia: Nivel de albúmina sérica inferior a 3.5 g/dl, determinado en 

cualquier momento de su estancia hospitalaria. 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño  

 

Según la intervención: Observacional, ya que no se procederá a controlar 

las variables del estudio 

Según el alcance: Analítico, ya que se evaluarán pacientes que tengan 

(casos) o que no tengan (controles) dehiscencia de anastomosis intestinal y 

poder evaluar si la hipoproteinemia es un factor asociado para que esta 

complicación se desencadene. 

Según el número de mediciones de las variables de estudio: Longitudinal. 

Según la recolección de datos: Retrospectivo, ya que se incluirán pacientes 

operados que abarcará en el 2019. 

4.2 Diseño muestral  

 

Población universo 

La población universo comprende pacientes intervenidos quirúrgicamente de 

anastomosis intestinal. 

 

Población de estudio 

La población de estudio comprende a los pacientes operados, en los cuales 

se ha realizado anastomosis intestinal en el servicio de cirugía en el Hospital 

de Emergencia José Casimiro Ulloa en el periodo de enero – diciembre del 

año 2019. 

 

Tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra abarcará la totalidad de los pacientes, 58 pacientes, 

serán incluidos los pacientes que han sido sometidos a anastomosis intestinal, 

presentando o no dehiscencia de anastomosis y en los cuales se ha realizado 

dosaje de proteínas totales y fraccionadas, en el periodo que abarca desde el 

1 de enero al 31 de diciembre del 2019. 
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Muestreo o selección de la muestra 

Se realizará la aplicación de una técnica de muestreo no probabilístico, se 

procederá a elegir la muestra por selección intencionada, por lo cual se 

manejarán en el estudio 58 pacientes que presenten anastomosis intestinal y 

cuenten con valores de dosaje de proteínas totales y fraccionadas, 

pertenecientes al servicio de cirugía del Hospital de Emergencia José 

Casimiro Ulloa. 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión: Casos 

- Pacientes operados de anastomosis intestinal 

- Pacientes con dehiscencia de anastomosis intestinal 

- Pacientes mayores de 15 años de edad 

- Pacientes con dosaje de proteínas totales y fraccionadas 

Criterios de inclusión: Controles 

- Pacientes con anastomosis intestinal 

- Pacientes sin dehiscencia de anastomosis intestinal 

- Pacientes mayores de 15 años de edad 

- Pacientes con dosaje de proteínas totales y fraccionadas 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes que hayan sido transferidos a otro nosocomio y no se pueda 

realizar el seguimiento pertinente. 

- Pacientes en los cuales no se puedo precisar a través de la historia clínica 

los valores de proteínas totales y fraccionadas. 
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4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  

 

Se procederá a la revisión de historias clínicas en el servicio de cirugía y 

archivo del hospital de pacientes operados que fueron sometidos a 

anastomosis intestinal en el Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa. 

Se procederá a aplicar una hoja de recolección de datos a través de la historia 

clínica en todos los pacientes sometidos a la intervención quirúrgica en 

mención, en donde se procederá a filtrar casos a través de los criterios de 

inclusión y de exclusión, y así obtener los datos que serán requeridos en 

función a las variables a estudiar para la elaboración del estudio. 

Posteriormente, se procederá a ordenar, codificar y tabular la información 

obtenida. 

   

       Instrumentos de recolección y medición de variables 

 

Se procederá a la elaboración de una ficha de recolección de datos, la cual 

identificara a los pacientes que formaran parte del estudio como los pacientes 

sometidos a anastomosis intestinal, los cuales presentaran o no la 

complicación de dehiscencia de anastomosis intestinal, la edad del paciente, 

que tengan valores de proteínas totales y fraccionadas como datos 

determinantes en el estudio, incluyendo filtros de criterios de inclusión y 

exclusión, y manejo de variables. 

El instrumento, la ficha de recolección de datos, será elaborado por el 

investigador y será aplicado a pacientes operados de la condición antes 

mencionada, información desde enero a diciembre del 2019. 

La recolección de datos será realizada por internos y residentes de cirugía 

general del Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa, se realizará la 

recolección en el área del servicio de cirugía y archivo central del hospital. 

 

4.4  Procesamiento y análisis de datos  

 

Mediante el uso del paquete estadístico SPSS V20.0 se procesará la 

información que se encontrará registrada en la ficha de recolección de datos. 
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En análisis de datos será mediante la prueba de Chi cuadrado para la 

variables cualitativas y T Student para las cuantitativas para verificar así 

asociaciones y si ellas son realmente significativas (p <0.05). 

Los resultados se mostrarán en tablas de entrada simple y de doble entrada, 

así como la aplicación de diversos gráficos, en circular y barras. 

 

4.5 Aspectos éticos  

 

El estudio estará bajo la autorización y aprobación del comité de Ética del 

Hospital de Emergencia José Casimiro Ulloa, así como la autorización por 

parte del Jefe de Cirugía, en coordinación con el área de estadística y archivo 

central para los permisos correspondientes para el uso de historias clínicas. 

El presente trabajo no requiere del uso de consentimiento informado ya que 

solo se procederá a la recolección de datos mediante historia clínica de 

pacientes quirúrgicos. 
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PRESUPUESTO 

 

 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 

Concepto Monto estimado (soles) 

Material de escritorio 400.00 

Adquisición de software 900.00 

Estadístico 300.00 

Impresiones y anillados 600.00 

Logística 300.00 

Traslados                                                    200.00 

TOTAL 2700.00 
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ANEXOS 

Matriz de consistencia: 

 

Título  

 

Pregunta de 

Investigació

n 

 

Objetivos  

 

Hipótesis  

 

Tipo y diseño de 

estudio 

 

Población de 

estudio y 

procesamiento de 

datos 

 

Instrumento de 

recolección 

HIPOPROTEINE

MIA Y 

DEHISCENCIA 

DE 

ANASTOMOSIS 

INTESTINAL EN 

HOSPITAL DE 

EMERGENCIA 

JOSE 

CASIMIRO 

ULLOA 2019 

 

¿CUÁL ES LA 

RELACIÓN 

ENTRE LA 

HIPOPROTEI

NEMIA Y LA 

DEHISCENCI

A DE 

ANASTOMOS

IS 

INTESTINAL 

EN 

PACIENTES 

OPERADOS 

EN EL 

SERVICIO DE 

CIRUGÍA DEL 

HOSPITAL 

DE 

EMERGENCI

AS JOSÉ 

CASIMIRO 

ULLOA 

DURANTE EL 

AÑO 2019? 

 

OBJETIVO GENERAL 

ESTABLECER LA RELACIÓN ENTRE LA 

HIPOPROTEINEMIA Y LA DEHISCENCIA 

DE ANASTOMOSIS INTESTINAL EN 

PACIENTES OPERADOS EN EL 

SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 

DE EMERGENCIAS JOSÉ CASIMIRO 

ULLOA EN EL AÑO 2019. 

 

HIPÓTESIS GENERAL 

LA HIPOPROTEINEMIA 

PROVOCARÍA CON MAS 

FRECUENCIA LA 

DESHICENCIA DE 

ANASTOMOSIS 

INTESTINAL EN 

PACIENTES OPERADOS. 

 

OBSERVACIONAL  

ANALITICO 

TRANSVERSAL 

RETROSPECTIVO 

POBLACION:  

58 PACIENTES CON 

ANASTOMOSIS 

INTESTINAL Y DOSAJE 

DE PROTEINAS EN 

HEJCU 

 

PROCESAMIENTO DE 

DATOS:  paquete 

estadístico SPSS V20.0 

 

FICHA DE  

RECOLECCION  

DE DATOS  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

DETERMINAR LA PREVALENCIA DE 

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

INTESTINAL EN PACIENTES OPERADOS 

EN EL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL 

DEL HEJCU EN EL AÑO 2019. 

IDENTIFICAR FACTORES 

PRONÓSTICOS ASOCIADOS A 

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

INTESTINAL. 

ESTABLECER LA FRECUENCIA DE 

HIPOPROTEINEMIA EN LOS PACIENTES 

CON DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

INTESTINAL. 

ESTABLECER LA FRECUENCIA DE 

HIPOPROTEINEMIA EN LOS PACIENTES 

SIN DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

INTESTINAL. 

COTEJAR LAS FRECUENCIAS DE 

HIPOPROTEINEMIA EN PACIENTES CON 

Y SIN DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

INTESTINAL 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 Nombre de paciente (siglas): 

 Edad: 

 Fecha de intervención quirúrgica: 

 Cirugía realizada: 

 Dehiscencia de anastomosis: SI ….                                    NO…. 

 Fecha de dehiscencia de anastomosis: 

 Nueva intervención quirúrgica: SI…                                    NO…. 

 Número de intervenciones quirúrgicas: 

 Niveles de proteínas totales: 

 Niveles de albúmina: 

 Niveles de globulina: 

 Estancia hospitalaria: 

 Traslado de paciente a otra institución: SI….                       NO…. 

 Comorbilidades:  

 
 


