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RESUMEN

INTRODUCCION: La fuga anastomética (FA) representa una de las complicaciones méas
temidas y criticas de la cirugia gastrointestinal, la cual tiene un impacto directo con la
morbilidad y gasto de recursos hospitalarios. La identificacion de factores de riesgo y
desarrollo de herramientas objetivas para prediccidon, son fundamentales para optimizar el
manejo y toma de decisiones en pacientes con reconexion intestinal.

OBJETIVO: Desarrollar un score predictivo de fuga anastomdética para estratificar el riesgo
de reconexion intestinal que permita orientar el manejo postquirurgico.

METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo que incluyé a 205 pacientes sometidos a
reconexion intestinal entre enero del 2020 a octubre del 2025. Se empled analisis bivariado
para la identificacion de predictores independientes, con posterior aplicacién de regresion
logistica binaria, calculando coeficientes beta de variables predictoras para disefio de score
predictivo de fuga anastomética de 0-5 puntos, con evaluacion de rendimiento por medio
curva ROC y AUC.

RESULTADOS: La incidencia de FA fue de 12.7% (n=26). La albumina resulté ser el
predictor independiente con mayor significancia estadistica, con resultados de un OR: 0.34
y una P=0.004. El modelo predictivo incluyd otras variables como sexo masculino, uso de
esteroides y transfusiones perioperatorias. El score mostré una AUC de 0.707. con una
estratificacion de alto riesgo a partir de = 4 puntos con una sensibilidad del 30.8%,
especificidad del 98.3%, VPN 90.7% y VPP 72.7%.

CONCLUSION: El score predictivo es una herramienta clinica confiable para estratificacion
de riesgo de FA, capaz de estratificar el riesgo de fuga anastomatica en 3 niveles de riesgo:
bajo, medio y alto, los cuales orientan a considerar vigilancia estrecha o intervenciones
preventivas en reconexiones intestinales.

PALABRAS CLAVE: Reconexion Intestinal, Fuga Anastomotica, Score Predictivo,
Albimina.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Anastomotic leak (AL) represents one of the most feared and critical
complications of gastrointestinal surgery, which has a directimpact on morbidity and hospital
resource expenditure. The identification of risk factors and the development of objective
tools for prediction are fundamental to optimize management and decision-making in
patients undergoing intestinal reconnection.

OBJECTIVE: To develop a predictive score for anastomotic leak to stratify the risk of bowel
reconnection that allows for guiding postoperative management.

METHODS: A retrospective study was conducted including 205 patients who underwent
intestinal reconnection between January 2020 and October 2025. Bivariate analysis was
used for the identification of independent predictors, with subsequent application of binary
logistic regression, calculating beta coefficients of predictive variables for the design of an
anastomotic leak predictive score of 0-5 points, with performance evaluation via ROC curve
and AUC.

RESULTS: The incidence of AL was 12.7% (n=26). Albumin was found to be the
independent predictor with the highest statistical significance, with results of an OR: 0.34
and a P=0.004. The predictive model included other variables such as male gender, steroid
use, and perioperative transfusions. The score showed an AUC of 0.707, with high -risk
stratification starting from = 4 points with a sensitivity of 30.8%, specificity of 98.3%, NPV of
90.7%, and PPV of 72.7%.

CONCLUSION: The predictive score is a reliable clinical tool for AL risk stratification,
capable of stratifying the risk of anastomotic leak into 3 risk levels: low, medium, and high,
which guide towards considering close monitoring or preventive interventions in inte stinal
reconnections.

KEYWORDS: Intestinal Reconnection, Anastomotic Leak, Predictive Score, Albumin.
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ABREVIATURAS

AL: Fuga Anastomotica.

AUC: Area Bajo la Curva (Area Under the Curve).

CA_ANT: Antecedentes de Cancer.
CHMH: Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
CX_ABD: Cirugia Abdominal.

DMII: Diabetes Mellitus Tipo II.

DEH: Dias de Estancia Intrahospitalaria
ENF_RESP: Enfermedades Respiratorias.
ENF_REUMA: Enfermedades Reumaticas.
HAS: Hipertension Arterial Sistémica.

IC 95%: Intervalo de Confianza al 95%.
IMC: indice de Masa Corporal.

OR: Razén de Momios (Odds Ratio).

PNI: indice Prondstico Nutricional (Prognostic Nutritional Index).

RIC: Rango Intercuartilico.

ROC: Caracteristica Operativa del Receptor (Receiver Operating Characteristic).

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
VPN: Valor Predictivo Negativo.
VPP: Valor Predictivo Positivo.
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INTRODUCCION

La fuga anastomatica representa una de las complicaciones mas temidas y relevantes en
la cirugia gastrointestinal, debido a su impacto significativo en la morbimortalidad de los
pacientes y en la utilizacion de recursos hospitalarios.'A lo largo de las ultimas décadas, el
reconocimiento de los factores asociados y el desarrollo de herramientas predictivas ha
cobrado especial importancia para el manejo oportuno y eficiente de quienes requieren
reconexion intestinal.? En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), la atencion de
estos pacientes demanda estrategias basadas en evidencia para optimizar los resultados y
reducir complicaciones.

El presente trabajo busca establecer un score predictivo de fuga anastomatica, tomando en
cuenta variables sociodemograficas, clinicas y quirurgicas, con el objetivo de estratificar el
riesgo y guiar la toma de decisiones médicas. La anastomosis intestinal, procedimiento
fundamental en la cirugia general, puede verse afectada por multiples factores intrinsecos
y extrinsecos al paciente, lo que subraya la necesidad de analisis retrospectivos y
descriptivos para identificar patrones y optimizar la atencion.?3

Através de un estudio transversal y observacional, se analizaran los casos atendidos en el
CHMH, considerando criterios de inclusién y exclusién bien definidos, asi como la
infraestructuray recursos disponibles en la institucion. Eldesarrollo de un mode lo predictivo
permitira no solo anticipar complicaciones, sino también implementar intervenciones
personalizadas, mejorando la calidad de vida y la recuperacion de los pacientes sometidos
a reconexion intestinal.
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CAPITULOI
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fuga anastomatica constituye la complicacion de mayor relevancia tras una reconexion
intestinal, debido a que se asocia con una alta morbimortalidad y prolongacion significativa
de la estancia hospitalaria. Los pacientes que la presenta llegan a tener una amplia
variabilidad clinica, que dificulta su identificacidn; su causa, se reconoce como un evento
de origen multifactorial, que sigue representando un desafio mayor parala seguridad del
paciente quirurgico y el éxito de la intervencion.2 La deteccion clinica, la cual llega a ser
insuficiente, haimpuesto lanecesidad de desarrollar escalas de riesgo objetivas y medibles
para estandarizacion de la vigilancia postquirurgica.® 4

Sin embargo, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se carece de una herramienta
validada que integre estas variables para nuestra poblacién, lo que fomenta la necesidad
del desarrollo de un score basado en regidn logistica para estratificar el riesgo y la
identificacién oportuna de pacientes en riesgo de fuga anastomética.

JUSTIFICACION

Las fugas anastomaticas representan una de las complicaciones mas relevantes en el
ambito de la cirugia general, con tasas de incidencia reportadas que oscilan entre el 3.4%
y el 10.7%.3 Esta complicacion conlleva no solo una elevada morbi-mortalidad, sino también
costos hospitalarios significativamente altos y estancias intrahospitalarias prolongadas, lo
que subraya la importancia de su estudio y abordaje en el contexto de la cirugia general

A pesar de su etiologia multifactorial, la estratificacion de riesgo constituye una necesidad
clinica de notable importancia. En la actualidad no se cuenta con herramienta predictiva
validada para nuestra poblacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, por lo que la
evaluacion del riesgo se basa en el juicio clinico, cuya precision es limitada.*

Por lo tanto, el desarrollo de un score predictivo local es fundamental: Permitira identificar
de manera oportuna pacientes vulnerables, mejorar su vigilancia y optimizar los recursos
hospitalarios, siendo una herramienta que apoye las decisiones de egreso ya sea un egreso
temprano o vigilancia intensiva. Este protocolo es factible, dado que se cuenta con acceso
a expedientes fisicos y digitales de los pacientes atendidos en este nosocomio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es posible desarrollar un score predictivo que estratifique el riesgo para fuga intestinal,
basado en las variables preoperatorias y transoperatorias reportadas en los pacientes del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo?
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CAPITULOII
MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

En un estudio previo realizado por el Dr. Ahorve L. y colaboradores en febrero del 2025,
dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un periodo de 5 afios (comprendidos entre
el primero de enero del 2018 al primero de Junio del 2024), se realiz6 un analisis
retrospectivo y descriptivo, donde se compararon preparaciones intestinales mecanica vs
antibiotico via oral, reportando en nuestro medio una prevalencia del 31% en pacientes con
preparacion mecanicay una prevalencia del 3.8% en preparacion con antibiético, con datos
similares a los reportados en bibliografia. Dentro de sus resultados secundarios se reporta
hallazgos de tiempo quirurgico donde mayor a 160 minutos se relaciona a mayor incidencia
de fuga anastomatica, sin embargo, no reporta mortalidad ni el impacto de los dias de
estancia intrahospitalaria, los cuales estan pendientes de determinar en nuestro hospital .

DEFINICION

El término mas adecuado para determinar la apertura ante la unién de dos bocas
intestinales se determina como fuga anastomatica, a pesar de otras determinaciones como
dehiscencia, apertura y falla anastomética se pueden encontrar en la literatura, la palabra
mas estandarizada es fuga anastomatica.®

La primera definicion de fuga anastomoéticase determind por A. L. Peely E. W. Taylor (1991)
“fuga del contenido luminal de la unién quirdargica entre dos bocas viscerales”, en donde
determina que la fuga debe ser a través de herida quirurgica o drenaje, considerando
también las colecciones cerca de anastomosis, ocasionando el desarrollo clinico de sepsis
de origen abdominal. También se incluye la definicién de “fuga subclinica”. La cual la
determina como “salida de contenido intestinal del sitio de anastomosis en un area
determinada, que no provoca sintomatologia o signos, solo detectado por métodos de
imagen".”

A pesar de ser la primera definicion detallada en los anales del real colegio de cirujanos de
Inglaterra, esta definicion no fue estandarizada; sino hasta 2010 donde Nuh N. Rahbariy
colaboradores (2010) donde publican la propuesta internacional de fuga anastomatica el
cual la define como “defecto de la pared intestinal de sitio anastomético permitiendo la
comunicacién entre los compartimientos intra y extra luminales”.”

EPIDEMIOLOGIA

La fuga anastomoética se reporta en estudios de andlisis retrospectivo de casos de
anastomosis gastrointestinales, con una incidencia del 3.4-10.7%.8°

Sin embargo, la incidencia y riesgo de fuga anastomética varia el sitio anatdomico, los sitios
con mayor fuga anastomética es el recto y el eséfago con reportes del 8-41% y 2-16%,
comparado con otras anastomosis se reporta OR ( Odds Ratio) 14 y 13 respectivamente, en
cambio las anastomosis de intestino delgado y grueso se reportan incidencias de 1-3%y 3-
29% respectivamente, con menor riesgo de fuga en anastomosis de intestino delgado que
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el grueso. Con un OR de 5.2 en anastomosis del intestino grueso.'? La gastro-yeyuno
anastomosis se llega a reportar con incidencia del 2.6-5.2%."

La anastomosis intestinal es una de las herramientas bases del cirujano general, el
entendimiento que representala fuga anastomatica es primordial, ya que se relaciona con
una mortalidad que abarca del 7-39.3%.'> Lo que prolonga la estancia hospitalaria,
aumentando consumo de recursos y agregando morbilidad a padecimiento actual.

HISTORIA

Los registros y antecedentes de las primeras anastomosis intestinales son un poco
ambiguos, principalmente porque no se unificaba una definicion concreta, se utilizaban
definiciones como sutura intestinal, sutura circular intestinal, o simplemente sutura. 3

Entre los afios 1700°s-1800"s, debido al poco éxito de la anastomosis intestinal no se
reportaban muchos casos, en la revista alemana de cirugia, enfermedad quirurgica se
reportaron solo 12 pacientes con anastomosis intestinal exitoso.' En 1727 el cirujano
Philipp Friedrich Ramdohren 1727 desarrollé una técnica de anastomosis intestinal basada
en la invaginacion, se realizé a una mujer con necrosis intestinal de 60 cm el cual reseco y
posterior anastomosoé con esta técnica, siendo un éxito quirdrgico en su tiempo.'s Sin
embargo la mortalidad de estos procedimiento era demasiado alta con una tasadel 68%."

Apesarde que la palabra anastomosis intestinal (palabrade origen griegoque define nueva
apertura hacia boca, haciendo referencia en la conexion de 2 estructuras huecas), fue
descrita hace tiempo atras estano erareferencia parala unién entre dos bocas intestinales.
No fue hasta los estudios de Lembert, donde realizé experimentos en perros con diferentes
técnicas quirurgicas, observando que la sutura de la submucosa fue esencial para la
evolucion clinica favorable, al realizar autopsia de los perros, aquellas suturas donde se
involucro la submucosa, la cicatrizacion intestinal habia sido exitosa.®

Posteriora ello, diferentes autores han descrito y modificado diferentes técnicas quirurgicas
para la anastomosis intestinal, siendo la mas destacada la técnica de sutura en dos capas,
la cual es la base de las técnicas mayoritariamente utilizadas en la actulidad.'3

FISIOLOGIA DE LA CICATRIZACION

Para entender la fisiopatologia, primero debemos comprender el proceso fisiolégico de
cicatrizacion intestinal.

El proceso de cicatrizacion intestinal (la mayoria adaptado de mdédulos de cicatrizacion
cutdnea) cuenta con las mismas fases de cicatrizacion que el resto de los tejidos. Que
inician con la hemostasia y culminan con la remodelacion del colageno y fuerza. Esto
proceso inicia posterior a la oposicion de los bordes de serosa de intestino,
desencadenando las etapas de cicatrizacion que consta de la Inflamacién, proliferacion y
remodelacion.7-18

FASE INFLAMATORIA

El objetivo de esta fase es el control definitivo de la hemostasia, eliminacidon de patdgenos
y reclutamientocelular teniendo culminacionen el dia 4 de la cicatrizacién. Una vez formado
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el tapon plaquetario este ayuda a detener sangrado, ademas de servir como superficie para
el depdsito de proteinas y matriz para la migracion celular, cumpliendo la funcion de
liberacion de factores de crecimiento tal como el factor de crecimiento derivado de
plaguetas (PDGF), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y factor de crecimiento
transformador 3 (TGF-B), junto a diferentes citocinas que incrementa la permeabilidad
vascular periférica parala migracion de neutréfilos y macrdéfagos, los cuales son las células
predominantes en esta fase; los cuales cumplen funcién de fagocitosis de patégenos y
contindan con liberacion de factores de crecimiento estimulando la cicatrizacion. 17-18

FASE PROLIFERATIVA

En esta fase que ocurre del dia 4-14 se basa en la cobertura de la anastomosis con tejido
cicatrizal. La quimiotaxis liberada por los macrofagos en base de PDGF, TGF - y factor de
crecimiento fibroblastico (FGF), atrae a fibroblastos, haciendo que predominen en el area
de cicatrizacion; Estos se encargan de depositar colageno sobre el tapon plaquetario, los
isotipos depositados varian entre |-V, enla fase de proliferacion predomina el colageno tipo
[l en un 30-40%. Poco a poco los macréfagos y neutrdéfilos son reemplazados por los
macroéfagos y linfocitos, junto con la creacién de vasos sanguineos y re-epitelizacion de la
mucosa intestinal. Al final de la fase aparecen los miofibroblastos y musculo liso dando a la
anastomosis fuerza y contrayendo la cicatriz haciendo que disminuya su tamafio. 718

FASE REMODELACION

La fase de remodelacién que inicia aproximadamente en el dia 14 y puede durar de
semanas a meses, se concentra en la maduracion del coladgeno y la vascularizacion. Las
metaloproteinasas empiezan aromperel colageno tipo lll para posteriormente re emplazarlo
por colageno tipo 1, permitiendo que el colageno tipo 1 cubra el 68% del colageno total en
la submucosa. La vascularizacioninicial en la fase proliferativa se reorganizay madura en
redes vasculares que perduraran durante toda la cicatrizacion. Estos cambios junto con la
maduracion de la matriz del colageno y miofibroblastos ofrecen una fuerzaala anastomosis
del 80% comparado al tejido sano. 17-18

Dentro de las capas del intestino se describen ciertas funciones de interés de investigacion
en algunos articulos, El peritoneo se observa que la capacidad de cicatrizacion es
importante haciendo que diferentes factores primordialmente la isquemia e hipoxia altere el
proceso de comunicacion celular a través de citocinas provocando una sobreproduccion de
colageno, que apesarde ayudar al sello de laanastomosis, puede perjudicarla en estenosis
de esta. La capa muscular donde se encuentra el musculo liso, puede proliferary aumentar
la matriz extracelular, que en procesos de inflamacién crénica beneficia a la formacion de
estenosis. La submucosa considerada la capa histolégica con mayor resistencia durante la
anastomosis por su alto contenido de colagena durante la fase aguda de cicatrizacion. Por
ultimo, la mucosa zona de re-epitelizacion que depende de células madre en criptas
intestinales. Sin embargo, estos pueden estar afectados en la alteracién o disfunciénde la
“barrera mucosa”, dicha afeccion puede ocurrir por infecciones desde sepsis hasta diarreas
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o incluso una preparacion intestinal agresiva, probablemente favoreciendo a la aparicion de
fuga anastomaética.®

El tracto digestivo posee un microambiente Unico, que a pesar de contar con las mismas
capas histologicas en el intestino delgado y grueso estos varian en tipos celulares en cada
porcion, cambiando su metabolismo y factores ambientales cuya contribucion individual y
colectiva al proceso de reparacion este no se comprende en su totalidad, haciendo casi
imposible su estudio; siendo dificil identificar las capas histologicas o tipos celulares que
son los de mayor interés para el proceso de cicatrizacién intestinal, creando un vacio de
conocimiento en la fisiologia de la cicatrizacion intestinal.'®

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FUGA ANASTOMOTICA

A pesar de la diversidad de vacios y areas de estudio para la cicatrizacion intestinal, se han
encontrado diferentes factores que alteran el mecanismo de cicatrizacioén, favoreciendo la
fuga anastomética; diferentes variables se han sometido a estudios de investigacion para
determinar las consecuencias clinicas y la notable repercusiéon en las tasas de morbi-
mortalidad de los pacientes en estado postquirurgico, tratando de mejorar las decisiones
clinicas ya sea preoperatorias o transoperatorias para la evolucion clinica favorable del
paciente.?

Género

En un estudio de analisis multicéntrico realizado por Park y colaboradores en 2013
reportaron un analisis multivariado de diferentes factores de riesgo, en donde asocian el
sexo masculino con un Hazard Ratio (HR) de 1.94, obteniendo una P=0.21.?20 Esto se ha
apoyado en las diferencias anatomicas entre sexos, estudios han demostrado que las
dimensiones de la pelvis, donde la estrechez y la distancia intertuberosa son factores que
pueden asociarse a mayor dificultad para la técnica aunque en estudios multivariados no
se logra una significancia estadistica, este no desestima la correlacion de las diferencias
anatémicas con la fuga anastomética.?!

indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC calculado con la siguiente formula: peso enkilogramos (kg)/ estaturaen centimetros
cubicos (cm?), siendo este un marcador indirecto de la grasa el cual puede ayudar a
identificar grados de obesidad.22 En un estudio multivariado de poblacién japonesa con una
cohorte de 1194 pacientes con intervencionlaparoscdpica para resecciony anastomosis en
cancer colorrectal destacando resultados de pacientes con IMC mayor a 30 kg/m? siendo
relacionado a mayor para fuga anastomoética con un OR de 18.20 con una P=0.006.23 sin
embargo estudios actuales han destacado comola grasa visceral ha sido un mejor predictor
que el IMC, pudiendo sugerir que el peso con IMC mayor a 30 kg/m?se debe a grasa
visceral. Verduin y colaboradores en 2021 mediante un analisis multivariado donde compara
el sobrepeso, grasa visceral y tejido celular subcutaneo, recalca que el IMC no es un buen
factor medible para fuga anastomotica, sin embargo, reporta que la grasa visceral se
identifica como un factor de riesgo independiente con un Odds Ratio (OR) de 1.05, esto
medido en tomografia a nivel de L3, en pacientes con cancer colorrectal; aumentando el
riesgo por cada 10cm? de grasa visceral.?
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Edad

La edad a pesar de su relaciéon con la disminucién de la reservafisioldgica y respuesta ante
la cicatrizacion, se han publicado en estudios, que no tiene una influencia individual para el
desarrollo de fuga anastomatica, con resultados que demuestran una incidencia menor
conforme la edad es mayor en pacientes con cancer de recto. sin embargo, sin embargo,
entre mayor es la edad mayor es la mortalidad en aquellos que presentan fuga
anastomotica.2526

Comorbilidades

Diversas comorbilidades se hanteorizado en afectar el proceso de cicatrizacion y por ende
aumentar el riesgo de falla anastomaética, como lo es la enfermedad cardiovascular, donde
se compromete la perfusién sanguinea, diabetes mellitus asociado a la microangiopatia y
alteraciones en la sintesis de colageno, el tabaquismo con causa de vasoconstriccion e
hipoxia tisular. Otras comorbilidades como desnutricién, etilismo, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal y cirrosis hepatica han sido estudiadas, pero no todas

estas comorbilidades demuestran una asociacion significativa ante la fuga anastomoética.?
10, 27-28

Las comorbilidades que demuestran una asociacion significativa con la fuga anastomética,
fue la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), Hipertension Arterial, Insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC), tabaquismo, etilismo, y estado nutricional.2 10. 28

Medicamentos

El uso de corticosteroides se ha asociado fuertemente a la fuga anastomética.? En un
estudio multicéntrico con seguimiento prolongado a un total de 259 pacientes con
anastomosis colorrectal, se observé que el uso perioperatorio el mayor riego de fuga
anastomatica, con un OR de 7.6 y P<0.001, mientras que el uso previo y prolongado de
esteroides se determin6 un OR 5.6 con P=0.002.?°

El uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) ha presentado resultados con
controversias, mientras que unos reflejan una asociacion ante la fuga anastomaética, otros
postulan que no tienen asociacion significativa; Sin embargo, se ha observado que elriesgo
de los AINEs no es homogéneo, y este puede tener mayor asociacion ante la presencia de
AINEs no selectivos donde se encuentra afectada la agregacion plaquetaria. 30-31

Microbiota Intestinal

El estudio de la microbiota intestinal ha determinado cierto tipo de cepas que se pueden
relacionar a la fuga anastomética, El Enterococcus faecalis en estudios experimentales en
ratones, se ha encontrado de mayor predominio en aquellos que presentaron fuga
anastomatica, contribuyendo a la patogenia la presencia de gelatinasa responsable de la
degradacion del colageno y movilizacion de las metaloproteinasas de la matriz 9.32 En otro
estudio donde se cultivaron donas de bocas anastométicas posterior a una re conexion
intestinal mecanica, se identificaron lineas familiares degradadoras de mucina como
Lachnospiraceae y Bacteroidaceae, los cuales se asociaron a mayor tasa de fuga
anastomatica con un OR de 5.4, determinando un desequilibrio del microbioma intestinal
debilitando la barrena natural intestinal y comprometiendo la cicatrizacién; también, se
observo la presencia de Clostridiaceae, la cual refleja un microbioma estable, siendo este
un factor protector ante fuga anastomatica.33
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Estado Nutricional

La valoracion del estado nutricional en pacientes preoperatorios representa un desafio,
dado que una unica medicion no refleja adecuadamente la condicion nutricional global. Por
esta razon, se recomienda evaluar multiples parametros para obtener una apreciacion mas
objetiva. No obstante, diversos estudios han propuesto herramientas faciles de reproducir
que permiten medir de manera objetiva distintos aspectos del estado nutricional.

El indice prondstico nutricional conocido como PNI por sus siglas en inglés (Prognostic
Nutritional Index) es una herramienta que combina la albumina sérica con el recuento de
linfocitos, en estudios, se ha encontrado como este predice complicaciones postquirurgicas
en cirugias gastrointestinal, ademas de seridentificado como un predictorindependiente de
fuga anastomatica tras cirugia gastrica y colorrectal. En pacientes con un PNI < 55 se
relacion6 a mayor fuga anastomdética; mientras que en otros un PNI < 45 tuvieron un riesgo
de fuga anastomoética mayor con un OR 2.81 y una P=0.009. 34-36

Albumina Sérica

Proteina sérica mas abundante en el plasma, donde cubre diversos papeles importantes,
entre ellos la capacidad de biosintetizar proteinas y factores vitales para la homeostasis.¥
Estudios han demostrado la asociacion de fuga anastomética con la hipoalbuminemia,
cuando el valor baja de 3.5 g/dl, tiene un OR de 3.56 de fuga anastomotica, con P=0.002,
estos hallazgos se asocian a la deficiencia de sustratos proteicos para la sintesis de
colagena y respuesta inflamatoria local, lo cual compromete el proceso de cicatrizacion
normal.2 38

Hemoglobina

La hemoglobina, es una proteina sérica de unién al oxigeno que se encuentra en
eritrocitos.3 Ciertos estudios han destacado su asociacion con la fuga anastomética, en un
analisis multivariado, se observa como la anemia determinada por debajo de 10.5 en
hombresy 9.7 en mujeres se determiné un OR de 5.4 con una P<0.001, otro estudio de
analisis multivariado, determiné la anemia como un factor de riesgo independiente, con un
OR de 3.2 y un valor de P<0.001; estos estudios reflejan como la biodisponibilidad de
oxigeno medida de forma indirecta por la hemoglobina puede desarrollarse como un
predictor de fuga anastomoética.40-41

Preparacion Intestinal

La preparacion mecanica intestinal (PMl)es un area con mucha informacioén, se ha
estudiado ampliamente el uso exclusivo de PMI o con el uso de antibidticos. Mas que
favorecer la fuga anastomatica, se ha demostrado que el uso exclusivo de PMI demostro
ser inferior a la combinacién con antibioticoterapia.42-43

Factores intraoperatorios
Urgencia Quirdrgica

Se propone que eltipo de cirugia tipo urgencia contra la electiva se atribuye mas alamejora
de condiciones generales en pacientes que requieren mejoria de condiciones nutricionales,
preparacion intestinal, y comorbilidades descontroladas.?

Vascularidad
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La falla intestinal se le atribuye a la hipoxia que se origina por la isquemia, provocando
disfuncién en la sintesis de colageno.'” Aunque estudios en modelos animales la
desvascularizacion no ha demostrado aumentar la incidencia de fuga anastomética, sin
embargo, la medicién del flujo vascular directo del tejido por medio de Doppler se observa
que la disminucién de flujo afecta directamente a mayor incidencia de fuga anastomética.?
7 Otros estudios toman en cuenta la irrigacion medido por fluoroscopia con verde
indocianina, donde en pacientes en cancer colorrectal, la ligadura alta de la arteria
mesentérica inferior no demostré aumento de las tasas de fuga anastomatica, aunque, las
variaciones de perfusion tisular variaron ligeramente. 4

Tiempo Quirdrgico

Diversos estudios han demostrado que un tiempo quirargico prolongado aumenta el riesgo
de fuga anastomotica, estudios han demostrados que entre mayor se prolongue la cirugia
mayor riesgo habra de fuga anastomatica.? En un estudio multicéntrico se determina el
analisis multivariable del tiempo quirurgico, determinando que las cirugias mayores a 3 hrs
aumentan el riesgo de fuga anastomotica con un OR 1.86 con una P=0.007.4°

Técnica de Anastomosis

No se han mostrado ventajas claras del uso de anastomosis mecanica o manual, la
evidencia actual no demuestra mayor beneficio un método sobre otro.? 46 Sin embargo
ventajas se han recomendado sobre el uso de anastomosis mecanicas en reduccion de
tiempo quirdrgico y disminucién del riesgo de fuga anastomdética enileo-colo anastomosis.#
La desventaja que han presentado las engrapadoras son el uso de mas de un cartucho
para completar anastomosis, ya que entre mayor engrapadoras se utilicen mas aumenta
el riesgo de fuga anastomatica, a partir de 2 grapas por entrecruzamiento de lineas de
grapeo.*8

Sangrado Transoperatorio

Estudios se han realizado para determinar el riesgo de fuga anastomatica asociado a
sangrado, estudios demuestran la asociacion que entre mayor sangrando mayor riesgo de
complicaciones generales.* Sin embargo, se ha visto que la transfusién sanguinea durante
el transoperatorio tiene mayor impacto, siendo con un OR 1.64.3

Drenajes Abdominales

El uso de drenajes abdominales en especial cirugia colorrectal se ha recomendado su uso
rutinario, se ha estudiado si este logra reducir el riesgo de fuga anastomoética, diversos
estudios no han demostrado que la ausencia o presencia de este altere la evolu cion natural
de la anastomosis intestinal, ya que no hay diferencias significativas en mayor tasa de
incidencia en fugas anastomaticas. 49 50

DIAGNOSTICO

El diagndstico surge ante la sospecha clinica de fuga anastomética, sin embargo, la
sintomatologia puede ser vaga, el sintoma mas predominante es el dolor abdominal de
moderado a intenso con un OR para fuga anastomética de 1.69.2 sin embargo el estudio de

eleccion para diagndstico de fuga anastomotica es la tomografia abdomino-pélvica
contrastada.0 17
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Existen marcadores prondsticos para la prediccion de fuga anastomética el mas factible en
nuestro medio y hospitales de segundo nivel es la proteina C reactiva (PCR). Estudios con
toma de PCR diario en estado postquirirgico se observa un aumento progresivo de la PCR
se asocia a mayor riesgo de fuga anastomatica con valores dependientes del tipo de
intervencién abierto v.s. laparoscépico.5' Los valores de corte varian respecto a estudios,
se reportan valores al tercer dia postquirdrgico de 15.9 mg/dly 148 mg/dl con este ultimo
una sensibilidad y especificidad del 95%.52% Los valores de PCR al dia 1 de postquirtrgico
no ayudan a predecir la fuga anastomoética, los valores bajos asegura la ausencia de fuga
anastomatica, pero los valores altos no confirman la presencia de fuga anastomaética. %°

Estudios demuestran que mas del 50% de las fugas anastomoéticas se diagnosticaron
posterior al egreso hospitalario.

El uso de tomografia para el diagndstico de anastomosis gastrointestinales varia en tipo
de anastomosis. Para anastomosis colorrectales la mejor opcion es el uso de enema
contrastado, con una sensibilidad del 79% y un valor predictivo negativo del 84%, que
comparado a la tomografia simple que tiene escasa sensibilidad y valor predictivo negativo.
Para el uso de anastomosis de intestino delgado la sensibilidad y especificidad se reporta
del 91y 89% respectivamente, dejando en contraste falsos negativos de 18% en estudios
tomograficos con contraste. 55-56

TRATAMIENTO

La fuga anastomatica clasicamente se ha manejado con reintervencion, con opciones de
derivacion intestinal o remodelacion de anastomosis dependiendo el nivel de la cirugia
gastrointestinal, junto con un drenaje intraabdominal.57-58

Sin embargo, a través del tiempo se han ofrecido diferentes manejos innovadores que
varian segun el nivel de anastomosis. Actualmente en pacientes con fuga anastomatica a
nivel alto, sin datos de sepsis, fugas anastométicas pequefas, se recomienda
antibioticoterapia junto con drenaje percutaneo de colecciones. %8 En fuga anastomaética de
es6fago y estbmago proximal, se recomienda el uso de stents auto expansibles, ofreciendo
tasas de éxito hasta del 88% o el uso de terapias endoscépica de vacio conocido como
EndoVac, el cual también ha demostrado tasas de éxito en fugas anastomoticas
colorrectales.58-59

Otras opciones de tratamiento tipo endoscopico es la utilizacion de clips y selladores
tisulares los cuales no esta claro su indicacion en protocolos establecidos de fuga
anastomatica.® En los casos donde los pacientes se encuentren con inestabilidad
hemodinamica, peritonitis difusa o fracaso de las terapias previas, se requiere de cirugia de
revision para la derivacion o reseccion con remodelacién de anastomosis el cual implica
mayor morbi-mortalidad.58

COMORBILIDAD Y MORTALIDAD

La fuga anastomatica es el desenlacé clinico mas temido de una reconexién intestinal, el
cual impacta directamente en el pronostico y calidad de vida de los pacientes, debido a

que se reportan hasta mas del 50% de fuga anastomatica en pacientes ya egresados, se
calculan tasas de readmision a los 30 dias de 3.7-29% y a los 90 dias de 18.5-44%.9En
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pacientes que presentaron fuga anastomatica se desarrollan una morbilidad general de
98.1%, a comparacion de un 28.4% de los que no presentaron fuga, con persistencia de
estoma en el 32% al afio de seguimiento.'® Se reporta en pacientes con fuga anastomética
un ingreso no planeado a unidad de cuidados intensivos del 30.3%.6" El promedio de dia
de estancia intrahospitalaria fue de 20 dias, con un rango de 12.4-63.3, extendiendo la
estancia en pacientes con fuga anastomatica de 3-5 veces mas que aquellos que no
presentaron dehiscencia de la anastomosis.80-61

Durante la estancia intrahospitalaria se reporta una mortalidad del 3.2-25% a los 30 dias de
ingreso, con seguimiento al afio de estos pacientes una mortalidad de 10.5%.69-61 En
pacientes con cancer colorrectal, posterior a reseccion y anastomosis con fuga intestinal,
se observé una disminucion de la supervivencia general y el estadio libre de enfermedad,
sin efectos significativos en la recurrencia local o a distancia. 52

Los costos hospitalarios variaron respecto a los pacientes que presentaron fuga
anastomotica, con gastos en readmision, ingreso a unidad de cuidados intensivos, cuidados
de estomas y la estancia hospitalaria prolongada, con gastos que varian de 4,241 a 58,258
euros.50
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CAPITULO Il
HIPOTESIS

La integracién de factores preoperatorios y transoperatorios en un modelo de regresion
logistica multivariable identificara predictores independientes de fuga anastomoética
intestinal en la poblacién del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Nula (Ho): El analisis de regresion logistica multivariable no logré identificar
variables preoperatorias y transoperatorias predictoras de fuga anastomotica, en pacientes
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

Alterna (H1): El analisis de regresion logistica multivariable identificd al menos dos
factores preoperatorios y transoperatorios, como predictores independientes de fuga
anastomatica en los pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un score predictivo de fuga anastomética, para estratificar el riesgo de
dehiscencia, en reconexién intestinal que permita orientar el manejo postquirargico de los
pacientes en el CHMH

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la incidenciay describir caracteristicas demograficas y clinicas de
pacientes con fuga anastomaética en el CHMH.

» |dentificar los factores preoperatorios y transoperatorios asociados a la fuga
anastomaética en el CHMH.

= Desarrollo de una regresion logistica binaria para identificar los predictores
independientes de fuga anastomética

= Disenar un score de riesgo de fuga anastomaética basado en el modelo de
regresion logistica.
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CAPITULO IV

DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Es una investigacion tipo observacional, analitico y retrospectivo.

Observacional: conforme a la inferencia del investigador en el fenédmeno que se analizo.

Analitico: por medio de recoleccién de datos, se analizaron las relaciones y asociaciones
sobre el evento estudiado

Retrospectivo: la revision de las variables en el tiempo hacia atras, al pasado.

DESCRIPCION DE UNIVERSO DE TRABAJO
Muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico, de tipo censo. Se incluyeron la totalidad de
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, atendidos en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo durante el 1ro de Enero del 2020 al 20 de octubre 2025

Tamario de la muestra

Correspondieron al estudio descriptivo, tomando el cuerpo el niumero de adultos con
anastomosis o reconexion intestinales del 1ro de enero del ano 2020 al 20 de Octubre del
2025 es de 399 pacientes.

Ubicacion temporal y espacio

Poblacion mayor a 18 afos, que desarrollaron una fuga anastomética posterior a la
reconexion intestinal.

La investigacion se realizo en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Av. Manuel Gomez
Morin S/N, Alameda, 20259 Aguascalientes, Ags., México.

Tiempo: 1ro de Enero 2020 a 20 de Octubre 2025.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion: Cirugiaelectiva o de urgencia de Anastomosis intestinal, Edad 218,
Manejo quirurgico realizado en el CHMH, Expediente completo.

Criterios de exclusion: Anastomosis no intestinal, Hoja postquirdrgica erronea, Atencion
en sector privado, Menor a 18 afios, Procedimiento iniciado en una institucion diferente al
CHMH.

Criterios de eliminacién: Expediente incompleto, Pérdida de seguimiento, Muerte en las
primeras 72 hrs del postoperatorio.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Sociodemogréficas

Sexo: Condicidn organica que diferencia al organismo masculino del femenino.

Edad: Tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de referencia en afios.

indice de Masa Corporal (IMC): indice de grasa corporal siendo el resultado de la razon
entre el peso en Kilogramos (Kg) y la estatura en metros cuadrados (m?2).

Comorbilidades

Diabetes Mellitus Tipo Il: Grupo de personas con trastornos metabdlicos caracterizados
por hiperglucemia e intolerancia a la glucosa.Se caracteriza por la resistencia a la insulina
o hiperinsulinismo, ya no se considera una enfermedad exclusiva de los adultos

Hipertension Arterial Sistémica: Aumento de la resistencia vascular por vasoconstriccion
arteriolar e hipertrofia ventricular que conduce a elevacion de la presion arterial sistémica.

Enfermedades Respiratorias Cronicas: Enfermedad persistente con involucro del
estroma o parénquima pulmonar como la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC), Asma, Fibrosis Pulmonar.

Tabaquismo: Consumo activo de productos del tabaco, definido como igual o mayor a 10
cigarrillos al dia en el ultimo mes previo a cirugia.

Etilismo: Consumo excesivo y cronico del alcohol, definido como el consumo de mas de 3
bebidas alcohdlicas al dia o mayor a 21 bebidas a la semana en hombres y mas de 2
bebidas alcohdlicas al dia 0 mas de 14 bebidas alcohdlicas en la semana en mujeres.

Uso de Esteroides: Administracion de glucocorticoides como prednisona o equivalentes,
dias previos a la cirugia.

Estado Preoperatorio

Estado Nutricional: Se utilizé el indice de Prondstico Nutricional (PNI por sus siglas en
inglés), como indicador de riesgode complicaciones relacionadasa la desnutricién. Calculo:
PNI =10 x Albumina (g/dL) + 0.005 x Linfocitos totales (por mm?3).

Preparacion Intestinal: Protocolo para limpiar el contenido del colon, con administracion
de solucion evacuante, combinado con antibioticoterapia oral o solo.

Antibioticoterapia via oral: Administracién de antibiéticos via oral para profilaxis
quirargica.

Hemoglobina: Proteina en glébulos rojos que transporta oxigeno, previo a la cirugia.

Leucocitos: Células blancas del componente sanguineo, que funge como marcador de
procesos inflamatorios o infeccioso, reportado en nimero de células x 103/uL.

Albumina: Proteina sérica principal de transporte, marcador nutricional y de estrés
metabdlico.
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Tipo de Cirugia: Denominado por el contexto temporal de la intervencién, ante cirugia
programada (electiva) vs. Cirugia no programada (urgencia).

Estado Perioperatorio

Técnica quirargica: Método utilizado para realizacion de anastomosis 0 reconexion
intestinal, ya sea sutura manual con material de reabsorcién lenta o uso de engrapadora
mecanica.

Sitio de anastomosis: Localizacién anatdomica de anastomosis gastrointestinal, siendo la
anastomosis Colo-recto la de mayor riesgo de fuga anastomatica.

Tiempo quirargico: Duracion total del procedimiento reportado en horas, desde incision
cutanea hasta cierre de la herida.

Sangrado: Volumen sanguineo perdido durante el acto quirargico, reportado por el servicio
de anestesiologia.

Transfusiones: Administracion de concentrados eritrocitarios durante cirugia.

Uso de vasopresores: Administracion de farmacos como aminas vasoactivas para
mantener una presion arterial y perfusién adecuadas definidos como definiendo una Presion
Arterial Sistolica >90 mmHg o una Presion Arterial Media > 65 mmHg.

VARIABLE DEPENDIENTE

Fuga anastomética: defecto de la pared intestinal de sitio anastomotico permitiendo la
comunicacién entre los compartimientos intra y extra luminales.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLE

Tabla 1. Definiciones Operacionales de Variable

‘ VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ANALISIS
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION ESTADISTICO
Condi_cién or_génica 0=
e d!ferenmaal ey Masculino n (%)
Sexo organismo Cualitativa _ '
' 1= Chi-cuadrado
masculino del .
. Femenino
femenino.
Lapso de tiempo ,
transcurrido desde el | Cuantitativa o Mediana [RIQ]
Edad o . Afos U de Mann-
nacimiento hasta la Continua .
N Whitney
cirugia.
. o Mediana [RIQ]
e res? | Chepaeta kgme | U wamn.
P 9 ' Whitney
Trastorno
: . o 0=No n (%)
Diabetes cgracterlzadc_) por Cualitativa 1=5i Chi-cuadrado
hiperglucemia.
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Elevacion de la

Hipertension p_res,ién arterial Cualitativa 2 _ g,o gk(:i){oguadrado
sistémica.
Enf Enfgnnedad
Reépiratorias persistente del Cualitativa 0= No n (%)
Cronicas parénquima 1=Si Chi-cuadrado
pulmonar.
Consumo = 10
. g : L o 0=No n (%)
Tabaquismo cr,;;gz;rlrlllos/dla Gltimo | Cualitativa 1=si Chi-cuadrado
Consumo excesivo y
cronico del alcohol,
definido como el
consumo de mas de
3 bebidas
alcohdlicas al dia o
. mayor a 21 bebidas o 0=No n (%
Etilismo a Iaysemana en Cualitativa 1=Si Ck(li-c)uadrado
hombres y mas de 2
bebidas alcohdlicas
al dia o mas de 14
bebidas alcohélicas
en la semana en
mujeres.
Uso de AannsUgmipde alitati 0=No n (%)
Esteroides g_uco'cort|00| espre- | Cualitativa 1=Si Chi-cuadrado
cirugia
Estado indice de Prondstico | Cuantitativa piREEn M%‘i‘ﬁ:&ﬁ]m
Nutricional (PNI) | Nutricional. Continua .
Whitney
0=No
Preparacion Protocolo para . realizada n (%
InteZtinaJ limpiar el CF())Ion. Cualitativa 1= Cr(li-guadrado
Realizada
Administracién de
P ._ | antibidticos por via 3
cir;ué)rlgjtlcoterapla oral como parte de Cualitativa (1) _ g,o Q:Pg(i@ua drado
la preparacion
intestinal.
Nivel de I Mediana [RIQ]
Hemoglobina hemoglobina Cuan_tltatlva g/dL U de Mann-
: Continua .
preoperatoria. Whitney
L . Recue_nto de Cuantitativa | Células x Mediana [RIQ]
eucocitos leucocitos Conti 5 U de Mann-
. ontinua 103/pL .
preoperatorio. Whitney
AlbGmina Niv_el de albumina _ Cuan_titativa gldL M%%'a,\r/}:n[ﬁ_@]
sérica preoperatoria. | Continua Whitney
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- — Contexto temporal P 0 = Electiva | n (%)
Tipo de Cirugia de la intervencion. Cualitativa 1 = Urgencia | Chi-cuadrado
0 = Sutura
Técnica Método para la o Mrilnual n (%)
- anastomosis Cualitativa | 1= .
Quirargica . ) Chi-cuadrado
intestinal. Engrapadora
Mecanica
Localizacion 0=No
Sitio de anatémica de la Cualitativa colorectal n (%)
Anastomosis anastomosis 1 = Colo- Chi-cuadrado
gastrointestinal. rectal
Tiempo Duracion total del Cuantitativa Mediana [RIQ]
Quirlrgico procedimiento Continua ALSES U de Mann-
) Whitney
Volumen Sanguineo | ~ it Mediana [RIQ]
Sangrado perdido . mL U de Mann-
] . Continua .
intraoperatorio. Whitney
Administracion de Il .
Transfusiones concentrados Cualitativa ¢ I N,O i (.A))
1 e =] Chi-cuadrado
eritrocitarios.
Uso de Administracion de Cualitativa 0 =No n (%)
Vasopresores aminas vasoactivas. 1=Si Chi-cuadrado
Variable Dependiente
Filtracion del
contenido intestinal
através de la
Fuga anastomosis 0 =No n S0
) : 1 Cualitativa e Variable de
Anastomotica confirmada por 1=Si
s resultado
hallazgos clinicos,
radiologicos o
intraoperatorios.

DISENO DE ANALSIS ESTADISTICO

La recoleccién de los datos del estudio se hizo por medio de una hoja recolectora de datos
en Excel. Las variables cualitativas se compararon con frecuencias (n) y porcentajes (%).
La descripcidn de las variables cuantitativas se reporté con medidas de tendencia central
como media y mediana que dependio del tipo de distribucion de la variable y con medidas
de dispersion como desviacion estandar y percentiles.

En las variables cuantitativas independientes se utilizaron la prueba T o U Mann Whitney
dependiendo del tipo de distribucion de la variable. Para las variables cualitativas, la
asociacion se medié por medio de la prueba de Chi-cuadrada (X2), analisis de asociacion
de tablas de contingencia de 2x2 por medio de la prueba exacta de Fisher.

Posterior al analisis bivariado, se revisaron las variables que presentaron una asociacion
significativa y potencial (definida con un valor de P<0.20), los cuales se agregaron almodelo
de regresion logistica.
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Se realizé un modelo de regresion logistica binaria multiple, con el modelo “Seleccion”,
donde se incluyen las variables del analisis bivariado que presentaron una asociacion
potencial; reportando sus Odds Ratios (OR) ajustados y los intervalos de confianza (I1C) del
95%. La variable dependiente fue fuga anastomatica, definida como defecto de la pared
intestinal de sitio anastomatico permitiendo la comunicacion entre los compartimientos intra
y extraluminales, confirmada por hallazgos clinicos, radiolégicos o intraope ratorios (medido
con un 0 en caso de no presentar fuga anastomaéticay con un 1 en caso de presentar fuga
anastomatica).

Las variables independientes a priori que se consideraron por la relevancia estadistica en
la literatura fueron: Niveles de Albumina, Tiempo quirurgico, Valor nutricional de PNI y
Comorbilidades de mayor prevalencia como la Diabetes Mellitus tipo Iy la Hipertensién. Se
tomd en cuenta del valor de P en el analisis bivariado para valoracion de agregarlos al
estudio multivariado.

Para el desarrollo del score predictivo, se utilizaron las variables independientes mas
significativas para establecer riesgos de fuga anastomotica, basandonos en la magnitud del
coeficiente beta de su relacién hacia la variable dependiente

Finalmente se realizd6 una evaluacion interna del score mediante una curva de
caracteristicas de funcionamiento del receptor (ROC por sus siglas en inglés) con los
mismos pacientes y se calculé el area bajo la curva (AUC por sus siglas en inglés)

Los pacientes con menos del 20% de falta de datos, se realizé manejo de datos perdidos,
en variables categoricas anadiendo una medicion de 2=No registrado, y en variables
continuas, se utilizé la media o mediana que dependio de la distribucién de la variable, eso
con la finalidad de disminuir sesgo de seleccion y aumentar la poblacion.

El tipo de muestreo fue no probabilistico de tipo censo, incluyendo a todos los pacientes
que cumplieronlos criterios de inclusiény excluyendo a los que no, en pacientes que fueron
atendidos entre el 1 de enero del 2020 y el 20 de octubre del 2025.

RECOLECCION DE DATOS

Se integré los apartados de sexo, edad, indice de masa corporal, comorbilidades,
laboratorio (hemoglobina, leucocitos, albumina), indice nutricional prondstico, tipo de
cirugia (electiva vs urgencia), tipo de anastomosis, técnica quirurgica, material utilizado,
sangrado transoperatorio, requerimiento de transfusion intraoperatorio, tiempo de cirugia,
dias de estancia intrahospitalaria, requerimiento de UCI.

Se utilizé una hoja de calculo como base de datos para la concentracion de estos. (Anexo

1).
Método de recoleccion

a) Se realizo por el investigador, previa aprobacion del proyecto de investigacion por las
autoridades correspondientes. Se solicitaron los expedientes con cirugia realizada de
anastomosis o reconexion intestinal en la central de informatica.

b) La seleccion de expedientes de los pacientes que presentaron una cirugia de
reconexion intestinal, cumplieron con los criterios de inclusion ya establecidos.
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c) Se identificaron las variables disponibles en los expedientes electrénicos.

d) Se tomaron en cuenta aquellos pacientes que egresaron y no presentaron fuga
anastomatica a los 30 dias postquirargico o que no ingresaron por datos de fuga
anastomatica.

e) Se concentré la informacion obtenida de los expedientes en la hoja de recoleccidn
de datos, los cuales se registraron al trabajo del software estadistico SPSS.

d) Se realiz6 el analisis y aplicacion de pruebas estadisticas a través del software
SPSS.

RECURSOS
Materiales

Equipo de computo con acceso al sistema del expediente clinico electrénico del CHMH,;
expedientes fisicos del Archivo Clinico del hospital; hojas de ingreso, técnica quirurgica de
las anastomosis intestinales, notas de evolucién y recoleccién de datos.

Fisicos

Archivo fisico y electrénico del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
Humanos

Médico especialista en cirugia general.

Financieros

El estudio no representd una inversion extra en la evaluacion de los expedientes fisicos y
electrénicos, ya que la unidad médica cuenta con el insumo y equipo. Los consumibles
fueron aportados por el investigador. No se recibio financiamiento por ninguna institucion
extrahospitalaria, asociacién o industria.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEP OCT NOV 2025 DIC ENE FEB
2025 2025 2025 | 2025 2025
Dia 1-20 Dia 21-30

Titulo

Antecedentes

planteamiento del problema

Objetivos

Hipdtesis

justificacion

Disefio metodoldgico

Analisis estadistico
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Consideraciones éticas

Recursos

Revision bibliografica

Aspectos generales

+| +| +]| +

Correcciones, Aceptacion y autorizacion por departamento de
ensefianza e investigacion

Etapa de ejecucion del proyecto

Recoleccion de datos

Almacenamiento de datos

Analisis de datos

Descripcién de datos

Discusién de datos

Conclusion del estudio

Integracion y revision final

Reporte final

Autorizaciones

Impresion del trabajo

Publicacion

Figura 1. Cronograma de Actividades
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CAPITULO V

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacién se adscribe a la Categoria I, definida como investigacién sin riesgo, de
conformidad con los lineamientos del Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud vigente en territorio mexicano. Dicha
clasificacion obedece a la naturaleza retrospectiva y documental del estudio, en el cual no
se ejecutd intervencion algunani se modificaronlas pautas terapéuticas de los sujetos. Para
salvaguardar la privacidad, se omitieron datos filiatorios, empleando en su lugar un sistema
de codificacion por folios dentro de una base de datos de acceso restringido y uso exclusivo
para este protocolo. Los principios éticos del protocolo se llevaran a cabo:

Justicia: manejo equitativo al participar, sin dafiar su integridad; respeto al individuo por sus
caracteristicas sociales, culturales, econdmicas

No maleficencia: vida e integridad respetada del sujeto.
Autonomia: consentimiento informado del paciente al participar en el estudio

Beneficencia: buscar maximo beneficio y reduccion de los riesgos de los individuos que
presenten fracturas expuestas diafisarias de tibia.

El protocolo de investigacién fue presentado ante el Comité Local de Investigacion y Etica,
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, asi como al coordinador clinico de educacion en
salud e investigacion y director, para su autorizacion y registro.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantizé la confidencialidad y se protegio la identidad de los pacientes en todo
momento. Para ello se tomaron las siguientes medidas para asegurar dicha
confidencialidad:

1. No se guardaron los nombres, fechas de nacimiento o algun otro dato de
identificacion que permita relacionar el paciente con el estudio

2. La base de datos digital se almaceno6 en un equipo de computo propiedad del
investigador, protegido mediante contrasefia y cuenta personal.

3. Se contd con compromiso de confidencialidad de los investigadores, asegurando el
uso y manejo de datos sera exclusiva y unicamente para fines académicos y
estadisticos.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

En base a la busqueda que se realizd6 en bases de datos del hospital en hojas
postquirdrgicas, con palabras clave “anastomosis’, “fuga intestinal”’, “dehiscencia
anastomética”, “restitucion”, “reinstalacion” y “reconexion intestinal”, con un total de 399
expedientes en el periodo de enero 1 del 2020 al octubre 20 del 2025; se aplicaron criterios

de inclusién, exclusion y eliminacion, por lo que se eliminaron 194 expedientes.

1. Pacientes menores de 18 anos: 76 expedientes.

2. Tipo de Anastomosis no intestinal (cistogastro-anastomosis, uréter-ileon, uretero-
uretero, uréter-vejiga): 41 expedientes.

3. Atendidos en sector privado del CHMH: 48 expedientes.

4. Notas postquirurgicas en expedientes no correspondientes al caso: 3 expedientes.

5. Pacientes atendidos inicialmente en otro hospital: 3 expedientes.

6. Expediente incompleto: 20 expedientes.

7. Pacientes con fallecimiento durante las primeras 72 hrs postquirurgicas: 3

expedientes.

POBLACION O UNIVERSO

Anastomosis Intestinal en el
CHMH

399 expedientes

CRITERIOS DE INCLUSION
CRITERIOS DE EXCLUSION
CRITERIOS DE ELIMINACION

INCLUIDOS EXCLUIDOS ELIMINADOS
205 expedientes 168 expedientes 26 expedientes

Figura 2. Diagrama de flujo de seleccion de expedientes, aplicando los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion

Se incluyeron un total de 205 pacientes al estudio, los cuales se les realizé una anastomosis
intestinal en el periodo de 1ro de enero del 2020 al 20 de octubre del 2025.
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La edad media de la poblacion fue de 52 afios con un rango un Rango Intercuartilico (RIC)
40-65 afos, se observo un predominio del sexo masculino con un 53.2% (n=109), con una
poblacién femenina del 46.8% (n=96); el indice de Masa Corporal (IMC) se report6 con una
mediana de 25.20 kg/m? con un RIC de 22.45-27.32 kg/m?2.

Los antecedentes personales patolégicos de mayor predominio fueron la hipertension
arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo I, con una prevalencia del 24.4 % (n=50) y
16.1% (n=33) respectivamente.

De los 205 pacientes se reporto prevalencia diagnostica predomina con cancer de colon
con prevalencia del 33.7% (n=69), seguido por oclusion con el 10.2% (n=21) y en tercer
lugar diverticulitis 7.8% (n=16).

La evaluacion bioquimica de marcadores, se hizo por medio del calculo de medidas de
tendencia central, siendo de distribucion no normal, la hemoglobina se establecié con una
mediana de 13.30 g/dL con un RIC 11.1-15.0 g/dL, los leucocitos se reportaron con una
mediana de 8.50 x103/uL, con un RIC 6.0-11.4 x103/uL, la albumina se encontré con
mediana 3.8 g/dL con un RIC 3.4-4.2 g/dL; con estos parametros, se calculd el indice
Pronéstico Nutricional (PNI) por medio de leucocitos y albumina, encontrando una mediana
de 38.04 pts, con un RIC 34.03-42.04 pts.

De los 205 pacientes, el 40% fueron sometidos a cirugia de urgencia (n=82), el 60%
restante se realizé una cirugia electiva (n=123). Se calculé unaincidencia del 12.7% (n=26)
en fuga anastomatica.

Se reportdé que el 23.4% (n=48) de los pacientes tuvieron alguntipo de preparacionintestinal
(enemas, laxantes, dieta liquida por 24 hrs) y solo el 14.1% (n=29) se combin6 con
antibiético via oral (eritromicina con metronidazol o rifaximina).

Dentro de las variables perioperatorias se encuentra el tipo de anastomosis intestinal,
donde se encontro que el 61.5% (n=126) de las anastomosis fueron manuales (dos planos
o un plano, monofilamento y multiflamento) y el 38.5% (n=79) restante fueron meca nicas
(circularesylineales). La distribucion de las anastomosis se reportd en dos grupos, las colo-
rectales, que representan 29.6% (n=60) y las no colo-rectales (es6fago, estdbmago, intestino
delgado e intestino grueso) con un 70.7% (n=145). El tiempo quirurgico se reportd en
minutos, con una mediana de 190 mins. y un RIC 150-260 mins., el sangrado se reportd en
mililitros con una mediana de 200 ml. y un RIC 100-500 ml. Se transfundieron el 17.6%
(n=36), con un promedio de 2.25 de paquetes globulares transfundidos.

De los 205 pacientes, se report6 una estancia intrahospitalaria con una mediana de 5 dias,
con un RIC 4-8 dias. Se observo una diferencia estadisticamente significativa de dias
intrahospitalarios en pacientes que presentaron fuga anastomaética en comparacién con los
que no la presentaron (21 y 5 dias respectivamente). No se observaron diferencias
significativas en requerimiento de unidad de cuidados intensivos, el cual se mantuvo con
una mediana de 4 dias.

Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas de la poblacién

VARIABLE Valor de P

EDAD MEDIANA: 52 afos RIC: 40-65 afios 0.029

IMC MEDIANA: 2520 RIC: 22.45-  <0.001
kg/m? 27.32 kg/m?

SEXO Total Porcentaje
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MASCULINO
FEMENINO
ANTECEDENTES
DMII
HIPERTENSION
ENF_RESP
CX_ABD
ENF_REUMA
CA_ANT
TOXICOS
ESTEROIDE
DIAGNOSTICO
CANCER-COLON
OCLUSION
DIVERTICULITIS
TUMOR
TRAUMA ABIERTO
PERFORACION
APENDICITIS
FISTULA
HERNIA
ESTENOSIS
HERNIA_INT
VOLVULO
RECONSTRUCCION
TRAUMA CERRADO
TROMBOSIS
DERIVACION
MECKEL
INFLAMATORIO
OBJ RECTO
PERFIL BIOQUIMICO
HEMOGLOBINA

LEUCOCITOS
ALBUMINA
PNI

TIPO DE CIRUGIA
ELECTIVA
URGENCIA

FUGA ANASTOMOTICA
SI
NO

PREPARACION INTESTINAL
SI
NO

ANTIBIOTICO VIA ORAL

109
96
Total
88
50

71

73

Total

S A A aNO
ONA~BPO-~ 0O

= NNNNNOAO1LOTIO 0O

MEDIANA: 13.3 g/dL
MEDIANA:8.5x103%/uL
MEDIANA: 3.8 g/dL

MEDIANA: 38.04 pts

Total
123
82

Total
26
179

Total
48
157

Total

53.2%
46.8%
Porcentaje
16.1%
24.4%
2.9%
34.6%
2.9%
35.6%
3.4%
2.9%
Porcentaje

33.7%
10.2%
7.8%
6.8%
6.8%
5.9%
4.9%
4.4%
3.9%
2.9%
2.4%
2.4%
2%
1.5%
1%
1%
1%
1%
0.5%

RIC: 11.15-
15.00 g/dL
RIC: 6-11.45
x103/uL
RIC:
g/dL
RIC:34.03-42.04
pts
Porcentaje
60%
40%
Porcentaje
12.7%
87.3%
Porcentaje
23.4%
76.6%
Porcentaje

<0.001
<0.001
3.4-42 <0.001

<0.001
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S/ 29 14.1%
NO 176 85.9%
TIPO DE ANASTOMOSIS Total Porcentaje
COLO-RECTAL 60 29.3%
NO COLO-RECTAL 145 70.7%
TECNICA QUIRURGICA Total Porcentaje
MANUAL 126 61.5%
MECANICA 79 38.5%
TIEMPO QUIRURGICO MEDIANA:190 mins.  RIC: 150-260 <0.001
mins.
SANGRADO MEDIANA:200 ml. RIC: 100-500ml. <0.001
TRANSFUSIONES Total Porcentaje
S/ 36 17.6%
NO 169 82.4%
DIAS DE ESTANCIA | MEDIANA RIC < 0.001
INTRAHOSPITALARIA
CON FUGA ANASTOMOTICA | 21 dias 15.2 dias
SIN FUGA ANASTOMOTICA 5 dias 3 dias

IMC: indice de Masa Corporal, RIC: Rango Intercuartilico, DMII: Diabetes Mellitus Tipo |l
ENF_RESP: Enfermedades Respiratorias, CX_ABD: Cirugia Abdominal, ENF_REUMA:
Enfermedades Autoinmunes, CA_ANT: Antecedentes de Cancer, TOXICOS: Toxicomanias
ESTEROIDE: Consumo de Esteroides, CANCER-COLON: Cancer de Colon,
TRAUMA_ABIERTO: Trauma Abierto de Abdomen, HERNIA INT: Hernia Intemna,
TRAUMA CERRADO: Trauma Cerrado de Abdomen, OBJ_RECTO: Objeto Extrafno en
Recto, PNI: indice Prondstico Nutricional.

Posterior al analisis de las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada, se
realizé un analisis comparativo entre los pacientes que desarrollaron fuga anastomatica y
los que no la desarrollaron.

Paralas variables cuantitativas, se establecié distribucidnno normal por su valor de P<0.05,
por lo que se utilizé la prueba de U de Mann-Whitney, obteniendo una P<0.20 a la Albumina
(sig.=<0.001), PNI, (sig.=<0.001) y Paquetes transfundidos (sig.=0.134). El resto de las
variables no presenté asociacion.

Tabla 3. Analisis bivariado entre variables cuantitativas y fuga anastomoética

HEMOGLO LEUCOCI ALBUMI TIEMP SANGRAPAQUET

Edad [IMC BINA TOS NA PNI O DO ES
Ude 2189.5 2199.02193.500 2093.000 1343.00 1343.02254.5 2059.5002056.00
Mann-00 00 0 00 00 0
Whitne
y
Wde 18299. 2550.02544.500 18203.0001694.00 1694.018364. 18169.5018166.0
Wilcox 500 00 0 00 500 0 00
on
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Z -487 -.453 -.472 -.828 -3.488 -3.481-.257 -.949 -1.499

Sig. .627 650 .637 408 <.001 <.001 .797 .343 134
asin.

(bilater

al)

Variable de agrupacion: FUGA_ANASTOMOTICA

Respecto a las variables cualitativas, se realizd tablas 2x2 y se calcularon pruebas de Chi-
cuadrada y prueba exacta de Fisher, donde se detectaron P<0.20 el sexo masculino
(sig=0.079), transfusiones perioperatorias (sig=0.093) y uso previo de esteroides
(sig=0.169). El resto de las variables cuantitativas no presenté asociacion.

Tabla 4. Analisis bivariado entre variables cualitativas y fuga anastomética

SEXO Y FUGA ANASTOMOTICA

Significacion Significacién Significacion

asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3.0842 1 .079
Pearson
Correccion de 2.390 1 122
continuidad®
Razon de verosimilitud 3.172 1 .075
Prueba exacta de Fisher .094 .060
Asociacion lineal por  3.069 1 .080
lineal
N de casos validos 205

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 12.18.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2
TRANSFUSIONES Y FUGA ANASTOMOTICA
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Significacion

Significacién  Significacion

asintotica exacta exacta
Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de3.588a 1 .058
Pearson
Correccion de2.619 1 .106
continuidad®
Razoén de verosimilitud 3.156 1 .076
Prueba exacta de Fisher .093 .059
Asociacion lineal por3.571 1 .059

lineal

N de casos validos 205

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

4.57.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTEROIDES Y FUGA ANASTOMOTICA

Significacion  Significacion  Significaciéon
asintotica exacta exacta
Valor o] (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2.3802 1 123
Pearson
Correccion de 847 1 357
continuidad®
Razon de verosimilitud 1.777 1 .183
Prueba exacta de .169 .169
Fisher
Asociacion lineal por 2.368 1 124

lineal

N de casos validos 205

a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

.76.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

En el andlisis bivariado, se observa como las variables de albumina, sexo, transfusiones, y
esteroide presentan una P<0.20, que en conjunto a las consideraciones clinicas que estas
representan (previamente descrito en el marco tedrico), se decidido someter estas variables
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a unaregresion logistica, con el propésito de identificar los predictores independientes de
fuga anastomatica.

Se realiz6 una regresion logistica binaria, donde se observo a la albumina con una P de
0.004, y un Odds Ratio (OR): 0.34 (IC 95% 0.16-0.71), presentando un factor protector por
cada gramo de albumina a partir del limite inferior normal de 3.5 g/dL, el resto de las
variables, aunque no presentaron una significancia, puede que esté relacionado a la
poblacién limitada, y alescaso poder estadistico de cada uno de esto, el cual se ve reflejado
en el intervalo de confianza que es amplio. Sin embargo, el uso de esteroides se observd
con mayor riesgo de fuga con un OR: 2.47 (IC 95% 0.56-4.26), el sexo femenino presentd
un factor protector respecto al masculino con un OR: 0.41 (IC 95% 0.16-1.07), el uso de

transfusiones presento un riesgo para fuga anastomética con un OR: 1.54 (IC 95% 0.56-
4.26).

Tabla 5. Regresion Logistica Binaria

95% C.l. para

EXP(B)
Error
B estandar Wald gl Sig.  Exp(B) Inferior Superior
ALBUMINA -1.077 .377 8.145 1 .004 341 163 .714
SEXO -.876 .483 3.289 1 .070 416 .162 1.073
TRANSFUSIONES.434  .519 699 1 403 1.543 .558 4.268
ESTEROIDE 904 991 .833 |1 361 2470 .354 17.217

Con los resultados previos, pudimos disefiar un modelo predictivo a expensas de las
variables en el modelo de regresion binaria, en base a los coeficientes beta, el cual
representa el peso de forma individual en el analisis. De esta manera obtendremos una
escalade puntos, siendo laalbumina el mayor peso con un coeficiente :-1.070, para evitar
el uso de decimales y facilitar el conteo del modelo predictivo se realizé un redondeo
ponderado, otorgando 2 puntos a la variable albumina y el resto se le otorga 1 punto,
obteniendo el siguiente score predictivo de 5 puntos.

Tabla 6. Score predictivo de fuga anastomética

ALBUMINA  SEXO (masculino)ESTEROIDE TRANSFUSIONES
Coeficiente 3 -1.07 -8.76 0.90 0.43

Ponderacion 2 1 1 1

Se calculd una tabla 2x2 entre el puntaje obtenido de los pacientes que presentaron o no
presentaron fuga anastomatica, y asi calcular el indice de fuga anastomatica por cada
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puntaje obtenido. De esta manera observamos la distribucion de incidencia entre los
puntajes, para determinar escalas de riesgos, tomando en cuenta como corte la incidencia
reportada para fuga anastomatica, la cual es reportadaentre el 3.4-10.7%, estableciendo
puntos de corte parariesgo bajo con 0-1 puntos conincidencia de fuga anastomdética del 5-
9.9 %, riesgo intermedio se establece con 2-3 puntos con reporte de incidencia del 12.2-
13.6 % y finalmente riesgo alto establecido con 4-5 puntos con incidencia mayor del 72.7%.

Tabla 7. Tabla cruzada Score y Fuga Anastomoética

FUGA_ANASTOMOTICA

NO Si Total
SCORE_TOTAL.00 Recuento 57 3 60
% dentro de SCORE_TOTAL95.0% 5.0% 100.0%
1.0CRecuento 64 7 71
% dentro de SCORE_TOTAL90.1% 9.9% 100.0%
2.0CRecuento 36 5 41

% dentro de SCORE_TOTAL87.8% 12.2% 100.0%

3.0CRecuento 19 3 22
% dentro de SCORE_TOTAL86.4% 13.6% 100.0%
4.0CRecuento 3 8 11
% dentro de SCORE_TOTAL27.3% 72.7% 100.0%
Total Recuento 179 26 205

% dentro de SCORE_TOTAL87.3% 12.7% 100.0%

Se observé un punto de corte a los 4 puntos con un alto indice de fuga anastomatica, por
lo que se calcul6 una nueva tabla de 2x2 para calculo de sensibilidad, especificidad, Valor
Predictivo Positivo (VPP) y Valor Predictivo Negativo (VPN), donde se destaca una
especificidad del 98.3%, por lo que aquellos que tengan riesgo bajo o intermedio (0-1 o 2-
3 respectivamente), la probabilidad de presentar fuga anastomaética es baja, comparada a
aquellos con puntajes de 4-5, que junto VPN del 90.7%, confirma la confiabilidad de una
evolucién clinicamente favorable en pacientes con bajo riesgo.

Tabla 8. TABLA 8. Tabla cruzada Riesgo Alto y Fuga Anastomatica

FUGA ANASTOMOTICA
NO Sl Total
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ALTO_RIESGO NEGATIVO (0-3 PTS) 176 18 194

POSITIVO (4-5 PTS) 3 8 11
Total 179 26 205
SENSIBILIDAD Verdadero Positivo 30.8%
Verdadero Positivo + Falso Negativo
ESPECIFICIDAD Verdadero Negativo 98.3%
Verdadero Negativo + Falso Positivo
VALOR PREDICTIVO POSITIVO Verdadero Positivo 72.7%
Verdadero Positivo + Falso Positivo
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO Verdadero Negativo 90.7%

Verdadero Negativo + Falso Negativo

Finalmente se sometio el score predictivo de fuga anastométicaa un método de evaluacion
en prediccion del modelo, por medio de SPSS se calculd el score para toda la poblacién
sometida al estudio con 205 pacientes. Esto con la finalidad de evaluar la capacidad
discriminativa del puntaje total mediante anadlisis de la curva receiver operating
characteristic (ROC), y calcular el area bajo la curva (AUC por sus siglas en inglés Area
Under the Curve). Posterior al andlisis, se realiza el calculo del area bajo la curva con un
valorde 0.707, lo que ofrece una buena capacidaddiscriminativa de la prueba para predecir
fuga anastomatica.

Figura 3. Curva ROC yAUC
pag. 37



CAPITULO VII
DISCUSION

La incidencia de fuga anastomoética reportada en nuestro estudio fue del 12.7% (n=26) en
un periodo de 5 afos, valor que contrasta con reportes bibliograficos con incidencia de
hasta 10.7%, y en unos casos reportes de fuga del 29%.810 Este incremento enlaincidencia
puede atribuirse a que se incluyeron procedimientos tanto electivos como de urgencia, en
donde se atribuye mas fuga anastomotica en pacientes con urgencias quirurgicas, ya que
no da oportunidad a la mejora de condiciones.?

Se observaron resultados mas prometedores, las cuales destacan variables como el sexo
masculino, hipoalbuminemia, uso de esteroides y transfusiones perioperatorias tienen
mayor significancia que el resto de las variables consideradas. En estudios independientes
se ha reportado el sexo como un factor de riesgo conun HR 1.9, donde se relaciona mayor
riesgo de fuga anastomatica en pacientes con colo-recto anastomosis, secundario a la
estrechez de la pelvis, dificultando mas la técnica quirurgica, a comparacion de este estudio,
donde se identific al sexo femenino como un factor protector de fuga anastomaética con un
OR 0.412 20-21

El uso de esteroides previo a la cirugia se identifico como un factor de riesgo asociado, sin
embargo, los resultados no fueron estadisticamente significativos, en cambio estudios
multicéntricos se ha reportado como el uso de esteroides se asocia como factor de riesgo
hasta 7 veces mas riesgo de fuga que en aquello que no usan esteroides con una P
significativa <0.001, el cual supera los resultados del estudio con un OR 2.4 y P=0.36.2°

Se describe en estudios como las transfusiones sanguineas perioperatorias representan un
mayor riesgo de fuga anastomatica, que el sangrado transoperatorio, hay reportes con OR
de hasta 1.64.3 Los resultados del presente estudio son similarcon un OR 1.54, se atribuye
estos hallazgos a el efecto fisiolégico que representa requerir hemoderivados para
mantener la estabilidad hemodinamica y la perfusion tisular.

El resultado con mayor impacto, fue la hipoalbuminemia y el PNI, con resultados similares,
ambos con factores de riesgo por debajo de valores normales, y una P<0.001, esto
secundario a que el PNI es dependiente de la albumina, lo que relaciona los resultados
iguales, por lo que solo se trabajo con albumina, el cual se reporté como factor protector
por encima del limite inferior normal de 3.5 g/dL con un OR de 0.34 por cada gramo de
albumina, sin embargo en pacientes con hipoalbuminemia, se hallé que el riesgo de fuga
anastomatica se eleva aproximadamente 3 veces, se encuentran estudios con hallazgos
similares, en donde estudios multivariados encuentran la hipoalbuminemia por debajo de
3.5 g/dL con un OR de 3.56.2 38

Respecto alos métodos de analisis estadistico, estudios elaboraron modelos similares para
deteccién de predictores en fuga anastomética, Rencuzogullari y colaboradores describen
un modelo estadistico similar al de este estudio, para la identificacion de variables
independientes, se utilizé un modelo de regresion logistica, los cuales destacaron variables
como sexo masculino y uso de esteroides, con de P = <0.001 y P= 0.07 respectivamente.
El estudio reporta rendimiento del nomograma predictivo del estudio cuenta con un indice
de concordancia estadistica del 0.65, en comparacion con el score predictivo propuesto
tiene una AUC del 0.707, los cuales son superiores a la media para predecir fugas
anastomaticas.®3
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En una revision sistematica realizada por Litchinko y colaboradores, revisaron modelos
predictivos de fuga anastomotica, dondereportanlas variables que representanmayor peso
para el desarrollo de fuga anastomética, de los cuales resaltan variables como el sexo
masculino y transfusiones perioperatorias las cuales estan presentes en el 77.8% y 55.6%
delos modelos predictivos respectivamente. Se hace énfasis en la revision sistematica, que
los modelos predictivos, no cuentan con validaciones, por lo que se debe considerar en los
proximos modelos realizados, se destaca en este estudio la realizacién de la curva ROC y
el calculo delareabajolacurvaconunvalorde 0.707, el cual se considerabuena capacidad
discriminativa.’

La capacidad predictiva empirica por los cirujanos es reportada en la literatura suele ser
baja; en una investigacion prospectiva donde se evalua este escenario, realizada por
Karliczek y colaboradores (2009) se observo una sensibilidad de apenas del 16%, a
comparacion de nuestro modelo predictivo con un valor del 30.8%, aunque ambas son
bajas, en cambio la especificidad se encontré del 46%, en cambio el score predictivo que
se realizo cuenta con especificidad del 98.3% y un VPN del 90.7% el cual es superior y de
mayor utilidad clinica.4

pag. 39



CONCLUSIONES

El presente estudio, aunque pequefo en poblacion, se logré identificar variables
relacionadas con fuga anastomética, de la cual destaca la hipoalbuminemia, con factor de
riesgo con un valor estadistico significativo, el resto de las variables como el sexo
masculino, uso de esteroides y transfusiones perioperatorias a pesar de no contar con
significancia estadistica, se observa una relacion directa a la fuga anastomoética.

El score predictivo para fuga anastomética nos brinda una alta especificidad y VPN siendo
estos de 98.3% y 90.7% respectivamente, los cuales compensan la baja sensibilidad, ya
que esto nos permite discernir cuales seran los pacientes con mejor pronéstico o evoluciéon
favorable después de la anastomosis intestinal.

Se reconoce que la limitacion del estudio reside en la cantidad de pacientes, viendo como
las variables con mayor potencial que no alcanzaron significancia estadistica, observado
en el amplio intervalo de confianza.

Sin embargo, el score predictivo el cual suma la probabilidad de riesgo por cada variable
de forma independiente presenté una AUC de .707, el cual nos da la capacidad de
discriminar a pacientes con mayor riesgo de fuga anastomaética, ayudando a la decisién
clinica basada en la estratificacion de riesgo de fuga anastomética, siendo propuesta de la
siguiente manera: Riesgo Bajo: alta de forma temprana, Riesgo Intermedio: Alta con datos
de alarma, Riesgo alto: Vigilancia estrecha con solicitud de estudio tomografico a
consideracion de médico tratante.

Este modelo fue realizado y disefiado para mejorar las tomas de decisiones médicas
respecto a pacientes con anastomosis intestinal, ofreciendo una seguridad en estos
pacientes.
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GLOSARIO

Albumina: Proteina plasmatica de sintesis hepatica, empleada en la practica clinica como
marcador del estado nutricional y de la presion oncética, asi como factor predictivo de la
cicatrizacion tisular.

Anastomosis Intestinal (Reconexién Intestinal): Procedimiento quirurgico destinado a
restablecer la continuidad y el transito del tracto digestivo mediante la unidén de dos
segmentos intestinales.

Area Bajo la Curva (AUC): Parametro estadistico que cuantifica la exactitud global de un
modelo predictivo para distinguir entre pacientes que presentan una complicacion y
aquellos que tienen una evolucién favorable.

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): Grafica de la relacion entre la
sensibilidad y especificidad, utilizada para evaluar la capacidad discriminativa de una
herramienta diagndstica.

Especificidad: Capacidad de un score o pruebapara identificar correctamente a los sujetos
que no presentan la complicacién (verdaderos negativos).

Fuga Anastomoética (FA): “Fuga del contenido luminal de la unién quirurgica entre dos
bocas viscerales”.

Odds Ratio (OR): Medida de asociacién estadistica que representa la probabilidad de que
ocurra un evento en presencia de un factor de riesgo, en comparacién con su ocurrencia
en ausencia de dicho factor.

Regresion Logistica Binaria: Método de analisis multivariado que permite establecer la
relacién entre una variable dependiente dicotdmica y una o0 mas variables independientes
o predictoras.

Sensibilidad: Capacidad de un score o prueba para detectar correctamente a los sujetos
que presentan la complicacion (verdaderos positivos).

Sexo: Variable biolégica y demografica utilizada para la estratificacion de los grupos de
estudio y el analisis de factores predisponentes vinculados a la anatomia o fisiologia.

Uso de esteroides: Antecedente clinico referente a la administracion de farmacos
corticosteroides, los cuales puedeninterferir en la respuesta inmunoldgica y enlos procesos
normales de cicatrizacion de una anastomosis.

Valor Predictivo Negativo (VPN): Probabilidad de que un paciente con un resultado de
"bajo riesgo" en el modelo predictivo realmente no desarrolle la complicacion.

Valor Predictivo Positivo (VPP): Probabilidad de que un paciente identificado como de
"alto riesgo" por el modelo predictivo efectivamente desarrolle la complicacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja recolectora de datos
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