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2. RESUMEN 

La cirugía colorrectal es un procedimiento de elección para tratar diversas 

patologías del colon y recto; sin embargo, de entre las más graves, se considera a la 

dehiscencia de anastomosis intestinal, vinculada con mayor morbilidad, mortalidad 

y estancia hospitalaria. En este contexto, la hipoalbuminemia ha sido interpretada 

como un posible factor de riesgo debido a su asociación con el estado nutricional y 

la capacidad de cicatrización de los tejidos. Como propósito de la investigación, se 

propuso determinar la asociación entre la hipoalbuminemia y la dehiscencia de 

anastomosis intestinal en pacientes operados en el servicio de cirugía general del 

hospital de Huaral durante el periodo 2024-2025. Se realizará un estudio 

observacional analítico de casos y controles, retrospectivo. La muestra estará 

conformada por 195 pacientes (65 casos y 130 controles), seleccionados mediante 

muestreo no probabilístico consecutivo a partir de los registros de pacientes 

sometidos a cirugía con anastomosis intestinal que cumplan los criterios de 

selección. La información será obtenida mediante la revisión de los libros de sala 

de operaciones y de las historias clínicas, registrándose en una ficha de recolección 

de datos. Los datos serán procesados en SPSS Statistics versión 27. Se realizará un 

análisis descriptivo de las variables; posteriormente, la asociación entre la 

hipoalbuminemia y la dehiscencia de anastomosis intestinal se evaluará mediante 

la prueba de chi-cuadrado, el cálculo del Odds Ratio (OR) con intervalo de 

confianza del 95% y un modelo de regresión logística binaria para controlar 

posibles variables confusoras.  

Palabras clave: Hipoalbuminemia, anastomosis intestinal, fuga de anastomosis. 



 

 
 

4 

3. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad colorrectal, benigna y maligna, constituye una indicación principal 

de cirugía mayor en el globo, representando una gran carga para los sistemas 

sanitarios por su elevada frecuencia, complejidad técnica y costos asociados. La 

resección de segmentos de colon y recto con restitución de la continuidad intestinal 

mediante anastomosis es un procedimiento estándar en la cirugía colorrectal 

moderna y forma parte esencial del manejo quirúrgico del cáncer colorrectal y otras 

patologías del intestino grueso (1,2).  

Pese a los avances en técnicas mínimamente invasivas, en la estandarización de los 

cuidados perioperatorios y en la calidad de los insumos utilizados en sutura y 

grapado, persisten complicaciones posoperatorias graves que condicionan la 

morbimortalidad, prolongan la estancia hospitalaria y generan impacto económico 

para los hospitales y los sistemas sanitarios (3,4).  

En la cirugía colorrectal, tras la resección del segmento enfermo, la reconstrucción 

del tránsito se ejecuta habitualmente mediante una anastomosis colorrectal o 

colónica, que consiste en la unión manual o mecánica de dos extremos intestinales 

para restablecer la continuidad del tubo digestivo (5,6).  La confección de una 

anastomosis, aunque es un acto cotidiano en la práctica quirúrgica, implica riesgo 

inherente de complicaciones, entre las que destacan la fuga o dehiscencia 

anastomótica, la hemorragia, estenosis, formación de fístulas y la infección del sitio 

operatorio (3,7).   

Además, esta complicación es una de las más temidas por su asociación con sepsis, 

necesidad de operación nuevamente, mayor morbilidad, mortalidad y reingresos 
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hospitalarios, así como peores resultados oncológicos y deterioro del bienestar 

general de la persona que ha recibido el procedimiento quirúrgico (8,9).  

Esta es entendida como la discontinuidad de la línea de sutura o grapado, delimitada 

por dos segmentos del tubo digestivo, comprendiendo una fuga intraluminal del 

contenido hacia la cavidad peritoneal o tejidos vecinos (10). En cirugía colorrectal 

se considera una de las complicaciones más graves, por su relación con peritonitis, 

abscesos, sepsis, necesidad de reoperación, aumento de permanencia 

intrahospitalaria y costos, incluyendo el incremento de la mortalidad tanto temprana 

como tardía (11,12). Estudios indican que la presencia de dehiscencia incrementa 

la mortalidad, prolonga la hospitalización en más de 10-14 días y se relaciona a 

peores resultados funcionales y oncológicos en el cáncer colorrectal (13,14).  

Del mismo modo, su incidencia tras resecciones colorrectales se ubica 

habitualmente entre 3 y 12%, con variaciones según la localización (mayor en 

recto), la técnica y las características de la población (15,16). Estudios prospectivos 

reportan tasas globales alrededor de 3-5% en grades series de cirugía colorrectal 

electiva, con picos de hasta 10-12% en anastomosis rectal bajas o intraperitoneales 

(8,12). En contextos hospitalarios generales y series mixtas de intestino delgado y 

grueso, se han descrito tasas de fuga hasta 13% (17,18).  

Entonces, es considerado un fenómeno multifactorial en el que intervienen 

condiciones del paciente, de la enfermedad y del acto quirúrgico. Entre los factores 

de riesgos preoperatorios más aceptados se incluyen edad avanzada, varón, 

comorbilidades, mal estado general, obesidad o bajo IMC, desnutrición y 

alteraciones del estado inflamatorio (10,13). A nivel intraoperatorio, se asocian el 
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tiempo quirúrgico prolongado, localización rectal o infraperitoneal, resecciones 

complejas, sangrado importante y calidad deficiente del lecho vascular (19).  

Por otro lado, la hipoalbuminemia se define como una concentración sérica <3.5 

g/d L (35 g/L), aunque algunos autores distinguen grados leve, moderado y severo, 

advirtiendo incluso que descensos leves (≤3,4 g/dL) se asocian con peores 

resultados (20,21).  Su fisiopatología se vincula con inflamación sistémica que 

refiere a un incremento en la permeabilidad capilar, fuga de albúmina al intersticio, 

acortamiento de vida media y alteración de la síntesis hepática, lo que lleva a un 

descenso de la masa total de albúmina pese a que la síntesis fraccional puede estar 

aumentada (22,23).  

Desde un punto de vista clínico, se vincula con peor cicatrización de heridas, menor 

síntesis de colágeno, alteración en la estructuración de granulomas, y deterioro en 

la respuesta inmune, lo que favorece infecciones y retraso en la reparación tisular 

(24). Asimismo, refleja un estado de enfermedad avanzada o inflamación crónica, 

dificultando una respuesta adecuada a nuevas agresiones como la cirugía y se 

relaciona con peor calidad de vida y menor sobrevida (23).  

De ello, la evidencia actual muestra relación constante entre este valor 

preoperatorio y el aumento de complicaciones postoperatorias en múltiples tipos de 

cirugía. En grandes cohortes de múltiples especialidades quirúrgicas, un umbral 

cercano a 3.4 g/dL predice mejor los eventos adversos: pacientes con 

hipoalbuminemia tienen el doble de riesgo de muerte a 30 días, más sepsis, shock 

séptico, fallo renal y neumonía, independientemente del tipo de cirugía (25,26).   

En cirugía digestiva y colorrectal, varios trabajos muestran que una albúmina 

preoperatoria baja está vinculada a una probabilidad significativamente mayor para 
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fuga anastomótica: en resecciones gastrointestinales de urgencia, niveles .3.5 g/dL 

se vinculan de forma clara con dehiscencia, tanto en anastomosis manuales como 

engrapadas (27,28). De forma similar, series mixtas de intestino delgado y colon 

identifican a la hipoalbuminemia preoperatoria como factor independiente de fuga, 

junto con el carácter de urgencia de la cirugía (29,30).  

En contextos específicos, como la enfermedad de Crohn, una albúmina <3 g/dL 

estuvo asociada a mayor número de complicaciones tanto anastomóticas como 

sépticas postoperatorias, hasta multiplicar más de diez veces el riesgo de fugas y 

colecciones intraabdominales (31).  

Al respecto, un metaanálisis reciente que incluye más de 30000 pacientes sometidos 

a cirugía del tracto digestivo afirma que niveles bajos de albúmina multiplican el 

riesgo de dehiscencia, proponiendo además un umbral cercano a 3,7-3,8 g/dL como 

punto de corte óptimo para estratificar el riesgo (32). Sin embargo, en programas 

de recuperación intensificada (ERAS) se han relatado resultados discordantes: en 

una cohorte de cirugía colorrectal electiva estandarizada, ni la albúmina ni las 

proteínas totales preoperatorias fueron capaces de predecir la fuga, lo que sugiere 

que la optimización nutricional protocolizada podría atenuar el impacto de la 

hipoalbuminemia o que esta no es un marcador tan robusto en ese contexto concreto 

(33).  

A pesar de la abundante información, la mayoría de las fuentes proviene de centros 

de alto volumen en Europa, Asia y Norteamérica, con escasa representación de 

hospitales latinoamericanos y prácticamente sin series específicas de hospitales de 

segundo o tercer nivel, incluso en el Perú, la evidencia disponible es reciente y 
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multicéntrica, pero se ha generado en grandes hospitales nacionales de Lima, sin 

desagregar resultados por tipo de institución ni por periodos prolongados (34). 

En este contexto, resulta relevante un estudio local que determine cómo se asocia 

la hipoalbuminemia con la dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal; lo 

cual permitiría incorporar la albúmina a modelos de estratificación de riesgo 

adaptados a la realidad, fundamentar la implementación de programas de cribado y 

soporte nutricional preoperatorio; además de orientar decisiones críticas como la 

indicación de anastomosis protegida o estoma de derivación en pacientes de alto 

riesgo, para contribuir de forma directa para reducir complicaciones, evitar 

operaciones repetidas y estancias prolongadas (35), (36). 

Entonces, se propone la interrogante siguiente: ¿Existe asociación entre la 

hipoalbuminemia y la dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes operados 

en el Servicio de Cirugía General del Hospital de Huaral durante el periodo 2024-

2025? 

4. OBJETIVOS 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre la hipoalbuminemia y la dehiscencia de anastomosis 

intestinal en pacientes operados en el servicio de cirugía general del hospital de 

Huaral durante el periodo 2024-2025.  

Objetivos específicos 

 Identificar la frecuencia de hipoalbuminemia en pacientes con dehiscencia 

de anastomosis intestinal en el hospital de Huaral durante los años 2024-

2025. 
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 Comparar la frecuencia de hipoalbuminemia en pacientes con y sin 

dehiscencia de anastomosis intestinal en el hospital de Huaral durante los 

años 2024-2025.  

5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio:  

Corresponderá el no experimental, analítico, de tipo casos y controles, de corte 

transeccional retrospectivo. 

b) Población: 

Estará compuesta por el total de registros de pacientes del Servicio de Cirugía 

General del Hospital de Huaral, sometidos a intervención quirúrgica con 

anastomosis intestinal y se encuentren en el periodo posoperatorio durante los años 

2024-2025.  

c) Muestra: 

El tamaño muestral se determinará mediante la fórmula de Fleiss para estudios de 

casos y controles independientes, considerando como variable de exposición la 

hipoalbuminemia y como evento de interés la dehiscencia de anastomosis intestinal. 

Para su cálculo, se utilizaron los resultados reportados por Suárez (37), quien 

encontró una frecuencia de hipoalbuminemia de 30% en pacientes con dehiscencia 

de anastomosis intestinal y de 13% en pacientes sin dicha complicación. Con estos 

parámetros, una razón de 2 controles por cada caso, un nivel de confianza del 95% 

y una potencia estadística del 80%: 

 

𝑛 =
[𝑍1−𝛼/2√(𝑐 + 1)𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍1−𝛽√𝑐𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]

2

𝑐(𝑝2− 𝑝1)2
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Donde:  

n: tamaño de muestra por grupo 

Z1-α/2: valor Z para nivel de confianza del 95% (1,96) 

Z1-β: valor Z para una potencia del 80% (0,84) 

p1: proporción de expuestos entre los casos (0,30) 

p2: proporción de expuestos entre los controles (0,13) 

c: número de controles por caso (2) 

p: 
𝑝1+𝑐𝑝2

𝑐+1
 

Sustituyendo los valores para p: 

𝑝 =
𝑝1 + 𝑐𝑝2

𝑐 + 1
 

𝑝 =
0,30 + (2)0,13

3
 

𝑝 = (
0,56

3
) 

𝑝 = 0,1867 

 

Sustituyendo los valores para los casos (n): 

 

𝑛 =
[1,96√3(0,1867)(0,8133) + 0,84√(2)0,30(0,7) + 0,13(0,87)]

2

2(−0,17)2
 

𝑛 =
[1,96(0,6749) + 0,84(0,7301)]2

2(−0,17)2
 

𝑛 =
[1,3228 + 0,6133]2

2(0,0289)
 

𝑛 =
[1,9361]2

0,0578
 

𝑛 =
3,74848321

0,0578
 

𝑛 =  64,85 
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𝑛 = 65 casos 

 

Redondeando se obtiene 65 historias de los casos, y como son 2 controles por caso, 

estos serían 130 controles. El total de historias clínicas a revisar sería de 195. 

El tipo de muestreo aplicado será un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo, 

ya que la selección de los participantes no se realizará mediante un procedimiento 

aleatorio, sino que se incluirán de forma consecutiva todos los pacientes que 

cumplan los criterios de selección establecidos, hasta alcanzar el tamaño muestral 

calculado (38). 

Criterios de Inclusión:  

Casos:  

 Pacientes con diagnóstico de dehiscencia de anastomosis intestinal, 

confirmado clínicamente y/o estudios de imagen o hallazgos 

intraoperatorios. 

 Pacientes sometidos a cirugía con anastomosis intestinal (ileo-colónica, 

colo-colónica o colorrectal), posterior a una resección intestinal por 

patología colorrectal, con o sin ostomía de protección, atendidos en el 

Servicio de Cirugía General. 

 Pacientes con registro de dosaje de albúmina sérica en el periodo 

perioperatorio.  

 Pacientes mayores de 15 años de edad. 

Controles:  

 Pacientes sin evidencia de dehiscencia de anastomosis intestinal. 

 Pacientes sometidos cirugía con anastomosis intestinal (ileo-colónica, colo-

colónica o colorrectal), posterior a una resección intestinal por patología 
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colorrectal, con o sin ostomía de protección, atendidos en el Servicio de 

Cirugía General. 

 Pacientes con registro de dosaje de albúmina sérica en el periodo 

perioperatorio.  

 Pacientes mayores de 15 años de edad. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con historias clínicas incompletas o con datos insuficientes para 

las variables de estudio.  

 Pacientes transferidos a otra institución donde no se pueda completar el 

seguimiento postoperatorio. 

 Pacientes con ausencia de registro de albúmina sérica. 

 Pacientes con enfermedades hepáticas crónicas avanzadas (cirrosis, 

insuficiencia hepática).  

 Pacientes con procesos infecciosos severos o sepsis previa a la cirugía.  

d) Definición operacional de variables: 

Variable independiente (VI): Factores de riesgo 

- Factores dependientes del paciente o preoperatorios 

- Factores de la intervención quirúrgica 

- Factores del postoperatorio 

Variable dependiente (VD): Dehiscencia de anastomosis en cirugía intestinal  

Operacionalización de las variables, se puede evidenciar en el Anexo N° 1. 
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e) Procedimiento y técnicas: 

Previa aprobación del Comité de Ética en Investigación de la universidad y la 

autorización de la Dirección del Hospital de Huaral, la recolección de datos se 

realizará durante los meses de julio y agosto del 2026. 

El tesista será el responsable de la identificación, selección y revisión de los 

registros clínicos. Inicialmente, revisará los libros de registro de la sala de 

operaciones del Servicio de Cirugía General correspondientes al período 

comprendido entre enero de 2024 y diciembre de 2025, con la finalidad de 

identificar a los pacientes sometidos a cirugía con anastomosis intestinal. 

Posteriormente, el tesista revisará las historias clínicas de los pacientes 

identificados para verificar el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos en el estudio. Asimismo, confirmará la realización de la anastomosis 

intestinal mediante el reporte operatorio y verificará, a través de la historia clínica, 

la presencia o ausencia de dehiscencia de anastomosis intestinal durante el 

seguimiento postoperatorio. 

Los pacientes serán clasificados en dos grupos: casos, conformados por aquellos 

que presentaron dehiscencia de anastomosis intestinal, y controles, integrados por 

pacientes sometidos a anastomosis intestinal que no desarrollaron dicha 

complicación. La selección de los participantes se efectuará mediante un muestreo 

no probabilístico consecutivo, incluyendo de forma secuencial a todos los pacientes 

que cumplan los criterios de selección hasta completar el tamaño muestral, 

manteniendo la relación de dos controles por cada caso. 

La información será registrada por el tesista en una ficha de recolección de datos, 

en la cual se consignarán las variables sociodemográficas, clínicas, laboratoriales y 
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quirúrgicas, incluyendo la concentración sérica de albúmina preoperatoria, el tipo 

de anastomosis intestinal, las características de la cirugía y la presencia o ausencia 

de dehiscencia de anastomosis intestinal. 

Las historias clínicas que presenten información incompleta o que no permitan 

confirmar el desenlace serán excluidas. Finalizada la recolección, el tesista 

codificará la información e ingresará los datos en una base de datos de Microsoft 

Excel. Posteriormente, se realizará una revisión para identificar y corregir posibles 

errores de digitación antes de exportar la base de datos al programa SPSS versión 

27 para el análisis estadístico. 

Para garantizar la confidencialidad de la información, a cada participante se le 

asignará un código numérico, omitiendo nombres, números de historia clínica y 

cualquier otro dato que permita su identificación. La base de datos será de acceso 

exclusivo del tesista y el asesor, utilizándose únicamente con fines de investigación 

y respetando los principios éticos de confidencialidad y protección de datos 

personales. 

f) Aspectos éticos del estudio:  

Previamente al inicio de la investigación, el proyecto será sometido a evaluación y 

aprobación por el Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 

y por el Comité de Ética en Investigación del Hospital de Huaral, además de contar 

con la autorización de la Dirección del establecimiento de salud. 

La investigación se desarrollará respetando los principios bioéticos de autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia, de conformidad con los lineamientos 

establecidos en la Declaración de Helsinki y la normativa nacional vigente (39–41). 
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Por tratarse de un estudio observacional retrospectivo basado en la revisión de 

historias clínicas, no se realizará ninguna intervención sobre los pacientes ni se 

modificará su atención médica, siendo esta información utilizada exclusivamente 

con fines académicos. 

Para garantizar la confidencialidad de los datos, las historias clínicas serán 

revisadas únicamente por el tesista; donde a cada participante se le asignará un 

código numérico, sin recolectar cualquier otro dato que permita su identificación. 

De igual forma, la base de datos será de acceso exclusivo del investigador y del 

asesor de la investigación, empleándose únicamente con fines académicos y 

científicos.  

g) Plan de análisis:  

Los datos serán ingresados en una base de datos en Microsoft Excel y 

posteriormente procesados mediante el programa IBM SPSS Statistics versión 27. 

Se realizará un análisis descriptivo de las características de la población de estudio. 

Las variables cualitativas se describirán mediante frecuencias y porcentajes, 

mientras que las variables cuantitativas se resumirán mediante media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartílico, según su distribución. Para comparar las 

variables cuantitativas entre casos y controles se utilizará la prueba t de Student o 

la prueba U de Mann-Whitney, según corresponda, previa prueba de normalidad. 

En el análisis bivariado, la asociación entre la hipoalbuminemia y la dehiscencia de 

anastomosis intestinal, así como entre las demás variables de estudio y el desenlace, 

se evaluará mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de 

Fisher cuando sea necesario. La fuerza de asociación se estimará mediante el Odds 
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Ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza del 95%, considerándose 

estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 

Finalmente, para controlar el efecto de posibles variables confusoras e identificar 

los factores asociados de forma independiente, se realizará un análisis multivariado 

mediante regresión logística binaria, reportando los Odds Ratio ajustados (ORa) 

con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.  
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proyecto 
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recolección de datos 
  ███    
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historias clínicas 
  ███ ███   

Recolección de datos   ███ ███   

Elaboración y depuración de base 

de datos 
   ███ ███  

Análisis estadístico     ███  

Interpretación de resultados     ███  

Redacción del informe final     ███ ███ 
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Impresión 300 1.00 S/ 300.00 
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8. ANEXOS 

ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Indicador Escala de 

medición 

Categorías 

valores 

Medio de 

verificación 

Variable 

independiente 

Hipoalbuminemia 

Reducción de 

niveles séricos 

de albúmina 

vinculada al 

deterioro del 

estado 

nutricional como 

la presencia de 

una respuesta 

inflamatoria 

Se definirá 

hipoalbuminemia 

cuando el paciente 

presente albúmina 

sérica inferior a 

3.5 g/dL en 

cualquier 

determinación 

realizada durante 

el periodo 

preoperatorio o 

perioperatorio 

consignado en la 

historia clínica  

Categoría 

dicotómica 

Valor de 

albúmina sérica 

de g/dL 

Nominal Sí: <3.5 g/dL 

- Leve: 3,0 

y 3,5 g/dL 

- Moderada: 

2,5 y 3,0 

g/dL 

- Severa: 

menor a 

2,5 g/dL. 

No: ≥ 3.5 g/dL 

Historia 

clínica, 

reporte de 

laboratorio, 

ficha de 

recolección 

de datos  

Variable 

dependiente 

Dehiscencia de 

anastomosis 

Pérdida de la 

integridad de la 

anastomosis 

intestinal que 

genera una 

comunicación 

anómala entre la 

luz intestinal y el 

espacio 

extraluminal, 

con salida de 

Se considera fuga 

anastomótica 

intestinal cuando 

quede 

documentada en 

la historia clínica 

a través del 

diagnóstico 

clínico, evidencia 

imagenológica, 

Categoría 

dicotómica 

Presencia de 

dehiscencia 

Nominal Sí / No Historia 

clínica, 

evolución 

médica, 

reporte 

operatorio, 

imágenes.  
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contenido 

intestinal hacia 

la cavidad 

peritoneal a los 

tejidos vecinos  

hallazgo 

intraoperatorio 

 

Variable Sub 

variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

naturaleza 

Indicador Escala 

de 

medición 

Categorías y 

valores 

Medios de 

verificación 

V
a

r
ia

b
le

s 
p

r
e
o

p
e
r
a

to
r
ia

s 

Edad Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

hasta el momento 

de la cirugía 

Edad del paciente 

en años cumplidos 

al momento de la 

intervención 

quirúrgica 

Cuantitativa 

discreta 

Años Razón Valor 

numérico 

Historia clínica 

Sexo Condición 

biológica del 

paciente 

Sexo registrado en 

la historia clínica 

Categoría 

dicotómica 

Sexo 

biológico 

Nominal Masculino / 

Femenino 

Historia clínica 

Diabetes 

mellitus  

Enfermedad 

metabólica 

crónica por 

hiperglucemia 

Antecedentes de 

diabetes mellitus 

consignado en la 

historia clínica 

Categoría 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo 

Nominal Sí / No Historia clínica 

ASA Clasificación del 

estado físico 

preoperatorio  

Clasificación ASA 

consignada en la 

evaluación 

preanestésica 

Categoría 

politómica 

Grado ASA Ordinal  I/ II / III / IV Hoja 

preanestésica, 

historia clínica 

Hemoglo

bina 

Proteína 

sanguínea 

encargada del 

Valor de 

hemoglobina 

preoperatoria 

registrado en g/dL 

Cuantitativa 

continua 

g/dL Razón Valor 

numérico 

Reporte de 

laboratorio 
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transporte de 

oxígeno 

Anemia Disminución de 

concentración de 

hemoglobina en 

sangre 

Valor por debajo 

del punto de corte 

establecido por el 

protocolo 

institucional 

Categoría 

dicotómica 

Hemoglobina 

disminuida 

Nominal Sí / No Reporte de 

laboratorio 

Albúmin

a sérica 

Proteína 

plasmática que 

refleja el estado 

nutricional e 

inflamatoria del 

paciente 

Valor de albúmina 

sérica preoperatoria 

registrado en g/dL 

Cuantitativa 

continua 

g/gL Razón Valor 

numérico 

Reporte de 

laboratorio 

Creatinin

a  

Producto del 

metabolismo 

muscular usado 

como marcador 

de función renal 

Valor de creatinina 

sérica preoperatoria 

registrado en 

mg/dL 

Cuantitativa 

continua 

Mg/dL Razón Valor 

numérico 

Reporte de 

laboratorio 

V
a

r
ia

b
le

s 
in

tr
a

o
p

e
r
a

to
r
ia

s 

Vía de 

abordaje 

Técnica 

quirúrgica 

empleada para 

acceder a la 

cavidad 

abdominal 

Abordaje 

consignado en el 

reporte operatorio 

Categoría 

dicotómica 

Técnica de 

acceso 

Nominal Abierta / 

Laparoscópica 

Reporte 

operatorio  

Tipo de 

anastomo

sis 

Técnica empleada 

para unir 

extremos 

intestinales 

Tipo de 

anastomosis 

consignado en el 

reporte operatorio 

según técnica 

utilizada 

Categoría 

dicotómica 

Técnica 

anastomótica 

Nominal Manual / 

Mecánica 

Reporte 

operatorio 
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Tiempo 

quirúrgic

o 

Duración del 

procedimiento 

quirúrgico 

Tiempo 

transcurrido desde 

el inicio hasta el 

término de la 

cirugía, expresado 

en minutos 

Cuantitativa 

continua 

Minutos Razón Valor 

numérico 

Reporte 

operatorio, 

hoja anestésica 

Transfusi

ón 

intraoper

atoria 

Administración 

de hemoderivados 

durante el acto 

quirúrgico 

Registro de 

transfusión 

sanguínea durante 

la cirugía 

Categoría 

dicotómica 

Transfusión 

durante 

cirugía 

Nominal  Sí / No  Hoja 

anestésica, 

reporte 

operatorio 

Localizac

ión 

tumoral 

Lugar anatómico 

donde se localiza 

la lesión 

colorrectal 

Ubicación 

anatómica del 

tumor consignada 

en el reporte 

operatorio o 

anatomía 

patológica 

Categoría 

politómica 

 

 

Segmentos 

comprometido

s 

Nominal Colon 

derecho / 

transverso 

Historia 

clínica, reporte 

operatorio, 

anatomía 

patológica  
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ANEXO N°2: INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

TEMA: HIPOALBUNEMIA COMO FACTOR DE RIESGO DE DEHISCENCIA DE 

ANASTOMOSIS INTESTINAL EN PACIENTES OPERADOS DE CIRUGÍA 

COLORRECTAR EN EL HOSPITAL DE HUARAL 2024-2025. 

CÓDIGO DE FICHA: _____________________________ 

N° DE HISTORIA CLÍNICA: _______________________ 

FECHA DE RECOLECCIÓN: ______________________ 

I. DATOS GENERALES 

 Edad:____________ años 

 Sexo:   

( )   Masculino    ( ) Femenino 

II. VARIABLE DEPENDIENTE 

 Dehiscencia de anastomosis intestinal:  

( ) Sí   ( ) No 

 Medio de confirmación de dehiscencia:  

( ) Clínico  ( ) Imagenológico ( ) Intraoperatorio ( ) No aplica 

III. VARIABLE INDEPENDIENTE 

 Albúmina sérica preoperatoria: _________ g/dl 

 Hipoalbuminemia (<3.5 g/dL): 

( ) Sí 

( ) No  

IV. VARIABLES PREOPERATORIAS 

 Diabetes mellitus: 

( ) Sí 

( ) No 

 ASA 

( ) I 

( ) II 

( ) III 

( ) IV 

 Hemoglobina preoperatoria: _________ g/dL 

 Anemia 
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( ) Sí 

( ) No 

 Creatinina preoperatoria: ___________ mg/dL 

V. VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

 Vía de abordaje 

( ) Abierta 

( ) Laparoscópica 

 Tipo de anastomosis 

( ) Manual 

( ) Mecánica 

 Tiempo quirúrgico: ___________ minutos 

 Transfusión intraoperatoria 

( ) Sí 

( ) No 

 Localización tumoral 

( ) Colon derecho 

( ) Colon transverso  

( ) Colon izquierdo 

( ) Sigmoides 

( ) Recto 

VI. OBSERVACIONES 

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
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