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2. RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados
a la fuga anastomotica en pacientes sometidos a cirugia colorrectal en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia durante el periodo del afio 2025. Se trata de un estudio
retrospectivo de casos y controles, en el que se analizaran los datos de las historias
clinicas de pacientes que presentaron fuga anastomotica (grupo de casos) y aquellos
que no la presentaron (grupo de controles). La seleccion de los sujetos se basard en
el analisis de todas las cirugias colorrectales realizadas durante el periodo
establecido, considerando como criterios de inclusion todos los pacientes mayores
de 18 afios que hayan sido sometidos a este tipo de cirugia. Los datos seran
recolectados a través de un formato estructurado que permitiré obtener informacion
sobre variables sociodemograficas, clinicas y quirrgicas. El analisis de los datos
se llevara a cabo mediante técnicas estadisticas descriptivas y analiticas, incluyendo
pruebas de chi-cuadrado, t de Student y regresion logistica para identificar factores
de riesgo independientes. Este estudio aportarad informacion relevante para mejorar
la prevencion y manejo de la fuga anastomotica en cirugia colorrectal,
proporcionando una base para futuras investigaciones y estrategias clinicas en el

contexto del hospital y la cirugia colorrectal.

PALABRAS CLAVE: Fuga Anastomdtica, Factores de Riesgo, Cirugia

Colorrectals



3. INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias malignas més prevalentes del
tracto digestivo y representa una de las mayores cargas de cancer a nivel mundial.
Seglin datos recientes, es la tercera neoplasia maligna mdas cominmente
diagnosticada y la cuarta causa principal de muerte por cancer a nivel mundial (1).
A pesar de los avances en multiples estrategias terapéuticas, como cirugia,
quimioterapia, radioterapia y terapias dirigidas, la tasa de supervivencia a 5 afios
para el CCR sigue siendo un modesto 64.6%, segin el Programa de Vigilancia,
Epidemiologia y Resultados Finales (SEER, 2019) (2).

Entre las complicaciones quirurgicas que suman a la alta tasa de mortalidad, la fuga
de la anastomosis intestinal (FAI) es la mas peligrosa. A pesar de los avances en los
métodos quirtrgicos, la FAI sigue siendo una complicacion grave, tanto por su
potencial de muerte como por su impacto en la morbilidad, la calidad de vida del
paciente, la duracion de la hospitalizacion y los gastos asociados (3).
Adicionalmente, esta complicacion presenta una incidencia altamente variable, con
tasas de incidencia de hasta 30 %, dependiendo de factores clinicos, técnicos y del
contexto institucional (4—6).

En general, a nivel mundial, la tasa de incidencia de dehiscencia de anastomosis se
ha reportado entre el 2 % y el 19 %, dependiendo del tipo de intervencion, la
experiencia quirurgica y el tipo de hospital (7-9). Datos mas especificos indican
una incidencia del 3,3 % tras anastomosis de colon y del 8,6 % tras anastomosis
colorrectal en centros altamente especializados (10), aunque esta cifra puede
aumentar significativamente en hospitales que no cuentan con equipos quirtrgicos

especializados o cuando las cirugias se realizan en contextos de urgencia (9,11). En



Latinoamérica, hay menos estudios, pero las tasas son igualmente altas. En
Colombia, por ejemplo, se ha observado una incidencia del 10% (12); en Argentina,
del 12,6 % (13); y en México, entre el 5,7 % y el 13,9 % dependiendo del tipo de
hospital y el protocolo quirtirgico seguido (14). En el contexto peruano, la evidencia
cientifica sobre fuga anastomotica sigue siendo fragmentaria. Diversos estudios
reportan una tasa de incidencia variable, entre el 5 % y el 18 % (15,16), pero estas
cifras provienen de estudios hospitalarios individuales, sin una vigilancia
epidemioldgica sistematizada a nivel nacional.

Esta complicacion tiene una etiologia multifactorial que involucra factores
relacionados con el paciente, la técnica quirirgica y el manejo perioperatorio, por
lo que la identificacion de los factores de riesgo es fundamental para desarrollar
estrategias preventivas eficaces y anticipar el diagndstico en escenarios clinicos de
alto riesgo (8). Entre los factores preoperatorios, el sexo masculino ha sido
identificado de manera consistente como un factor de riesgo independiente para la
fuga anastomotica en distintos tipos de anastomosis colorrectal (17-19). Asimismo,
las comorbilidades cronicas, especialmente aquellas que afectan el sistema
inmunologico o la oxigenacion tisular, como la diabetes mellitus, las enfermedades
cardiovasculares, la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y la
insuficiencia renal, también estan asociadas con un mayor riesgo de dehiscencia
(20-22). Entre los factores preoperatorios modificables, el consumo de tabaco y
alcohol son ampliamente reconocidos por su efecto negativo sobre la cicatrizacion
tisular (8), al igual que el estado nutricional preoperatorio del paciente y la
hipoalbuminemia (albimina < 3,5 g/dl) (9,23). Por otro lado, el uso prolongado de

corticosteroides (24) y de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) pueden



interferir con la cicatrizacion de la anastomosis (25). De igual manera, la
quimiorradioterapia neoadyuvante, aunque eficaz en la reduccion de la recurrencia
local en el cancer de recto localmente avanzado, puede afectar la integridad tisular
y aumentar la fragilidad de la zona anastomotica (18). Otro factor preoperatorio que
también ha sido identificado como un predictor de complicaciones anastomdticas
es la puntuacion ASA elevada (26).

En cuanto a los factores intraoperatorios, durante la cirugia, la localizacion de la
anastomosis a menos de 7 cm del margen anal presenta un riesgo mayor de
dehiscencia, ya que comprometen la vascularizacién y aumentan la tension en la
linea de sutura (27). Igualmente, la duracion prolongada de la cirugia,
especialmente si supera las 3 horas, y la cirugia de emergencia también se han
asociado con una mayor incidencia de fuga (8,24).

Mientras que, en el postoperatorio, la anemia se ha destacado como un factor de
riesgo significativo, debido a que niveles de hemoglobina por debajo de 11 g/dl
estan vinculados a una menor capacidad de oxigenacion tisular y compromiso en la
cicatrizacion (28). De la misma manera, la pérdida sanguinea significativa durante
la cirugia y la necesidad de transfusiones sanguineas se han asociado con un mayor
riesgo de fallo anastomético (8,29).

La dehiscencia anastomdtica representa una de las complicaciones mas graves y
temidas en la cirugia colorrectal, no solo por su impacto directo en la evolucion
clinica del paciente, sino también por las implicancias en términos de salud publica.
Esta condiciéon incrementa notablemente la morbilidad y la mortalidad
postoperatorias, con tasas de mortalidad que se situan entre el 0.8 % y el 27 %,

dependiendo de factores como el tipo de cirugia, el estado general del paciente y el



momento del diagnostico (7-9). Ademas de las complicaciones infecciosas, puede
conllevar la necesidad de reintervenciones, la formacion de estomas, estenosis
anastomoticas y una prolongada estancia hospitalaria (30,31).

Ademas. las consecuencias de esta complicacion no se limitan al &mbito clinico. Su
aparicion afecta negativamente la supervivencia libre de enfermedad, la
supervivencia global y aumenta el riesgo de recurrencia local del cancer colorrectal
(32-34). Asimismo, desde el punto de vista econdmico, esta complicacion impone
una carga significativa para los sistemas de salud ya que su manejo implica mayores
costos asociados a la atencion médica, incluyendo cuidados intensivos, antibidticos
de amplio espectro, procedimientos quirurgicos adicionales y mayor estancia
hospitalaria (3,35).

La fuga anastomotica constituye una de las complicaciones mas relevantes y
temidas en la cirugia colorrectal debido a su impacto directo sobre la morbilidad, la
mortalidad, la calidad de vida del paciente y los resultados a largo plazo. Su
aparicion puede desencadenar una serie de eventos adversos como la necesidad de
reintervencion, la formacion de estomas permanentes, una prolongada estancia
hospitalaria y un mayor riesgo de recurrencia tumoral (8,36). A pesar de los avances
en técnicas quirdrgicas y en la comprension de los factores de riesgo asociados, la
capacidad para predecir con exactitud qué pacientes desarrollaran esta
complicacién sigue siendo limitada (8). Esta incertidumbre representa un desafio
clinico considerable, pues las decisiones preoperatorias e intraoperatorias, como
optar por una anastomosis primaria o derivar una estoma de proteccion, se basan
muchas veces en la experiencia del cirujano y en criterios clinicos subjetivos

(22,31). Para abordar este vacio, diversos investigadores han propuesto la creacion



de indices de prediccion de fugas que, mediante la incorporaciéon de variables
clinicas y quirurgicas, permitan estimar el riesgo de dehiscencia anastomotica de
forma mas objetiva (3,22,31). En consecuencia, existe una necesidad critica de
continuar investigando los factores asociados a la fuga anastomdtica y de
desarrollar herramientas predictivas mas precisas y adaptadas al contexto clinico
local. Por tanto, debido a la alta morbilidad y mortalidad asociadas a la fuga
anastomotica en cirugia colorrectal, y considerando las limitaciones actuales para
predecir su aparicion en pacientes individuales, surge la siguiente interrogante:

(Cuales son los factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios
asociados con la aparicion de dehiscencia anastomotica en pacientes sometidos a

cirugia colorrectal en el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el 2025?

4. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los factores de riesgo preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios

asociados con la aparicion de dehiscencia anastomotica en pacientes sometidos a

cirugia colorrectal en el Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el 2025.

Objetivos especificos

- Identificar los factores de riesgo preoperatorios mas frecuentemente asociados
a la aparicion de fuga anastomotica tras cirugia colorrectal.

- Describir las condiciones intraoperatorias que incrementan el riesgo de fuga
anastomotica.

- Evaluar los factores postoperatorios que se relacionan con el desarrollo de esta

complicacion.



5. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio:
La presente investigacion corresponde a un estudio observacional, analitico,
retrospectivo de tipo casos y controles. Este disefio ha sido seleccionado por su
eficacia para identificar y comparar la exposicion a diversos factores de riesgo en
dos grupos bien definidos:
- Casos: pacientes que desarrollaron dehiscencia anastomotica tras una cirugia
colorrectal.
- Controles: pacientes que no desarrollaron dehiscencia anastomodtica tras una
cirugia colorrectal.
b) Poblacion:
La poblacion de estudio estara conformada por pacientes que hayan sido sometidos
a cirugia colorrectal con anastomosis en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
durante el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2025.
Para el presente estudio se utilizard un disefio de casos y controles. Los casos
estaran representados por pacientes que hayan presentado fuga anastomotica
(dehiscencia de la anastomosis) de grado B o C, segln los criterios del consenso
Delphi (37,38), es decir, aquellos que requirieron intervencion médica o quirurgica.
Los controles serdn pacientes sometidos a cirugia colorrectal con anastomosis en el
mismo periodo, pero que no desarrollaron esta complicacion.
Criterios de inclusion:
- Pacientes adultos (>18 anos).

- Intervencidn quirargica colorrectal con anastomosis.



- Casos con diagnodstico clinico, radiolégico o quirargico de fuga
anastomotica grado B o C.

- Controles sin evidencia clinica, radiologica o quirurgica de dehiscencia.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagnostico de fistula enterocutanea no relacionada a la
anastomosis.

- Informacién clinica incompleta o pérdida del seguimiento posoperatorio
inmediato.

- Fugas anastomoticas tipo A (hallazgo incidental sin relevancia clinica), para

asegurar uniformidad en la comparacion entre grupos.

¢) Muestra:

Para la estimacion del tamafio muestral se utilizé el software OpenEpi (version
3.01), aplicando la formula para estudios de casos y controles no pareados. Se
asumid un nivel de confianza del 95 %, una potencia estadistica del 80 % y una
razoén de controles por cada caso de 1:1. Como antecedente, se consideraron los
datos reportados por Wako (2019), utilizando como factor de riesgo el sexo
masculino, con una proporcion de exposicion del 76.6 % en controles y del 50.0%
en casos, lo que corresponde a un odds ratio esperado de 0.31 (Anexo 02). Para este
estudio se optara por el tamafio muestral calculado mediante el método de Fleiss
con correccion de continuidad, que propone un total de 120 sujetos (60 casos y 60
controles), por ser el mas conservador y garantizar un mayor poder estadistico. Esta

estimacion permite una mayor precision en la deteccion de asociaciones entre los



factores de riesgo evaluados y la presencia de fuga anastomotica en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal.

d) Definicion operacional de variables:

Variable dependiente:

Fuga anastomotica: Complicacion postoperatoria definida segun los criterios de la
Conferencia de Consenso de Delphi (37,38), que incluyen signos clinicos, hallazgos
radioldgicos o necesidad de intervencion quirirgica, médica o radiologica para

control de la fuga.

Variables independientes:
Estas comprenden factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios:

- Sexo

- Edad

- Estado nutricional (albimina sérica)
- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

- Comorbilidades.

- Uso de corticosteroides y/o AINEs

- Quimioterapia Neoadyuvancia

- Puntaje ASA

- Tipo de cirugia (electiva / emergencia)
- Tiempo operatorio

- Altura de la anastomosis

- Pérdida sanguinea intraoperatoria

- Hemoglobina postoperatoria

- Transfusion sanguinea postoperatoria

La escala de medicion, definicion operacional y otros de cada variable se define

en el Anexo 01.
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e) Procedimientos y técnicas:

El estudio se llevara a cabo mediante un disefio de casos y controles, en el que los
pacientes con fuga anastomdtica post cirugia colorrectal seran clasificados como
casos, y aquellos sin complicaciones formaran el grupo de controles. Se
seleccionaran a los participantes que hayan sido dados de alta de hospitalizacion
entre enero a diciembre 2025. La recoleccion de informacion se llevaréd a cabo de
manera retrospectiva, usando las historias clinicas del Hospital Nacional Cayetano
Heredia. Los criterios diagndsticos para la fuga anastomotica se basaran en los
establecidos por la Sociedad Americana de Cirugia Colorrectal, considerando
signos clinicos y radiologicos, como la secrecion fecal o purulenta en el sitio
quirurgico, y hallazgos en tomografia computarizada.

En cuanto a los procedimientos postoperatorios, se llevard a cabo un seguimiento
cercano desde la intervencion quirtrgica hasta el dia del alta. Las historias seran
evaluadas por el equipo médico, registrando las posibles complicaciones y las
intervenciones adoptadas.

Posteriormente, estos datos se transferirdn a los softwares Microsoft Excel y SPSS
para generar las tablas y graficos pertinentes de acuerdo con los objetivos
establecidos.

f) Aspectos éticos del estudio

Dado que el estudio es retrospectivo y se trabajard con historias clinicas, no se
realizaran intervenciones directas sobre los pacientes. Sin embargo, se garantizara
la confidencialidad de los datos, cumpliendo con las normativas éticas
correspondientes y asegurando que la informacion se utilice inicamente para fines

de investigacion. Los datos seran codificados para proteger la identidad de los

11



pacientes y se almacenaran de manera segura. Ademas, se obtendra la aprobacion
ética del comité correspondiente antes de comenzar con el analisis de las historias
clinicas

g) Plan de analisis:

Para el presente estudio, primero se realizaran analisis descriptivos de las variables
demograficas (edad, sexo, comorbilidades), clinicas (tipo de cirugia, localizacion
de la anastomosis) y complicaciones, utilizando medidas de tendencia central
(media, mediana) y dispersion (desviacion estandar) para variables continuas, y
frecuencias y proporciones para variables categoricas. Para evaluar las diferencias
entre los grupos de casos y controles, se utilizara la prueba de chi-cuadrado para
variables categodricas y la prueba t de Student para variables continuas; en caso de
no normalidad en las distribuciones de las variables continuas, se aplicara la prueba
de Mann-Whitney. Para identificar los factores de riesgo independientes asociados
con la fuga anastomotica, se llevard a cabo un analisis multivariado mediante
regresion logistica binaria, ajustando por posibles factores de confusion. Ademas,
se calculard el odds ratio (OR) para evaluar el riesgo relativo de cada factor de
riesgo identificado. Los datos seran recolectados de las historias clinicas de los
pacientes, y se utilizard un formato estructurado de recoleccion de datos para
garantizar la sistematicidad en la informacion obtenida. Todo el analisis se realizara
utilizando el software estadistico SPSS version 26.0. Los datos del estudio seran
analizados con un intervalo de confianza al 95% y con un valor estandar

significativo como p (< 0.05).
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7. PRESUPUESTO, FINANCIAMIENTO Y CRONOGRAMA

El estudio sera autofinanciado por los investigadores.

Conceptos Gastos

Recursos humanos S/.2,200.00
Gastos personales del investigador S/. 1,000.00
Asesoria para el Analisis Estadistico S/.400.00
Personal de Apoyo (viaticos) S/.400.00
Digitador S/.400.00
Recursos materiales
Bienes S/.700.00
Material de oficina S/.400.00
Material de Impresion S/.300.00
Servicios S/. 1,300.00
Digitacion del Proyecto e Informe de Tesis S/. 600.00
Fotocopias, anillados y empastados S/.400.00
Gastos imprevistos S/.300.00

Total S/. 4,200.00

Cronograma 2025
MESES
Abril Mayo Junio Julio Agosto
ACTIVIDADES
SEMANAS

1 2 3 41 2 3 4

1 2 3 4 1

2 3 41 2 3 4

Revision
bibliogréfica

Elaboracion del
proyecto

Presentacion de
autoridades

Consolidar los
materiales

Preparacion del
material de trabajo

Seleccion de la
muestra

Recoleccion de datos

Verificacion de los
datos obtenidos

Evaluacion del
muestreo

Analisis e
interpretacion

Conclusiones
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Sustentacion y
exposicion de
resultados.

Publicacion
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8. ANEXOS

VARIABLE

Fuga anastomética

Sexo

Edad

Estado nutricional
(albumina sérica)

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Comorbilidades

Uso de
corticosteroides y/o
AINEs

Neoadyuvancia
(Quimiorradioterapia
previa)

Puntaje ASA

Tipo de cirugia

DEFINICION

OPERACIONAL
Complicacion
operatoria  definida
segun los criterios de
la  Conferencia de
Consenso de Delphi.
Complicacion
detallada en la historia
clinica.
Caracteristica
bioldgica del paciente:
masculino 0
femenino.

Edad del paciente en
aflos completos.

Niveles de albumina
sérica
(hipoalbuminemia si <
3.5 g/dl).

Habitos de consumo
de tabaco antes de la
cirugia.

Habitos de consumo
de alcohol antes de la
cirugia.
Combinacién
diversas
enfermedades
cronicas que afectan la
salud general del
paciente. Reporte de
comorbilidades en la

de

historia (diabetes,
insuficiencia  renal,
etc.).

Uso de medicamentos
antiinflamatorios o
esteroides que pueden

afectar la
cicatrizacion.
Tratamiento  previo
con quimioterapia y/o
radioterapia.

Puntaje ASA (I-IV),
donde I es estado
saludable y IV es
enfermedad grave que
amenaza la vida.

Tipo de intervencion
quirtrgica (electiva o
de emergencia).

Anexo 01: Operacionalizacion de variables

TIPO DE
VARIABLE

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Cuantitativa
continua

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotomica

Categorica
Politomica

Categorica
dicotomica

19

ESCALA DE
MEDICION

Nominal

Nominal

De razéon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

CATEGORIA

Si
No

Masculino
Femenino

Afios

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

L IL 1L IV

Electiva
Emergencia



Duracion de la
cirugia

Altura de la
anastomosis

Pérdida sanguinea
intraoperatoria

Hemoglobina
postoperatoria

Transfusion
sanguinea
postoperatoria

Tiempo total de la
intervencion
quirurgica.

Distancia en
centimetros desde el
margen anal (alta> 10
cm, media 7-10 cm,
baja <7 cm).

Cantidad de sangre
perdida durante la
cirugia.

Niveles de
hemoglobina
postoperatoria,
medidos en gramos
por decilitro (g/dl).

Administracion ~ de
sangre o derivados
postcirugia.

Cuantitativa

Cuantitativa

20

continua

Categorica

Politémica

continua

Categorica
dicotémica

De razéon

Ordinal

De razéon

De razéon

Nominal

Minutos

Alta/Media/Baj
a

Mililitros

Unidades
(mg/dL)

Si



Anexo 02: Calculo de tamafio muestral

A continuacion, se presenta la tabla resumen generada mediante el software
OpenEpi (version 3.01) para el calculo del tamafio muestral en estudios de casos y
controles no pareados. Esta tabla detalla los pardmetros estadisticos empleados,
incluyendo el nivel de confianza (95 %), la potencia del estudio (80 %), la
proporcion de exposicion en casos (50.0 %) y en controles (76.6%), asi como la
odds ratio estimada (0.31). Se muestran los tamafios muestrales calculados segiin

los métodos de Kelsey, Fleiss y Fleiss con correccion de continuidad.

Tamafo de la muestra para estudios de casos-controles no pareados

Para:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 95
Potencia (% de probabilidad de deteccidn) 80
Razén de controles por caso 1
Proporcidn hipotética de controles con exposicidn 76.6
Proporcidn hipotética de casos con exposicidn: 50.37
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 0.31
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafo de la muestra - Casos 53 52 60
Tamafio de la muestra - Controles 53 52 60
Tamafio total de la muestra 106 104 120

Referencias
Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicién, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, férmulas 3.18&, 3.19

CC= correccidn de continuidad
Los resultados se redondean por el entero mds cercano
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