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I. RESUMEN 
 

Título: Utilidad de la Proteína C reactiva en diagnóstico oportuno de fuga 

anastomótica intestinal. 

.Objetivo: Determinar le sensibilidad y la especificidad de la proteína C reactiva 

para el diagnostico de fuga de anastomosis intestinal. 

Material y métodos: estudio prospectivo, descriptivo, observacional. Se 

incluyeron pacientes en los cuales se realizo anastomosis intestinal de forma 

electiva, se excluyeron pacientes oncológicos, con enfermedades reumatológicas 

o procesos infecciosos activos. Se tomar determinaciones de PCR, albumina, 

hemoglobina y leucocitos en el preoperatorio, 3° y 5° postquirúrgico. Análisis 

estadístico: se utilizo U de Mann Whitney, Curvas ROC y determinación de 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo.  

Resultados: Se incluyeron 46 pacientes, de los cuales el 41.3% fueron mujeres y 

58.7% hombres,  de una edad entre 43.07 ± 10.87, con un IMC 24.8±2.0, el tipo de 

cirugía mas realizada fue la restitución del tránsito intestinal 80.4%, seguida de 

derivación biliodigestiva (17.4%), presentaron fuga de anastomosis 16 pacientes 

(28.7%). PCR preoperatoria S37.5%, E80%, VP+ 50%, VP- 70.9%, al 3º día 

postquirúrgico (S 87.5%, E 96.67%, VP+ 85.7%, VP- 74.3%), 5º postquirúrgico (S 

25%, E 96.6%, VP+ 80%, VP- 70.73%), todos con un IC 95%, cuando esta se 

encuentra mayor a 200 (p0.001). 

Conclusiones: la PCR fue una herramienta útil para el diagnostico oportuno de la 

fuga, con mayor sensibilidad y especificidad en el 3° postquirúrgico, así como la 

leucocitosis y la hipoalbuminemia. 

 

Palabras clave: Fuga de anastomosis, proteína C reactiva, hipoalbuminemia, 

leucocitosis, anemia.  
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2. SUMMARY 
 

Title:  Usefulness of C-reactive protein in timely diagnosis of intestinal anastomotic 

leakage. 

 

Objectives:  Determine the sensitivity and specificity of C-reactive protein for the 

diagnosis of leakage of intestinal anastomosis. 

 

Material and methods: prospective, descriptive, observational study. Patients 

were included in which intestinal anastomosis was performed electively, cancer 

patients were excluded, with rheumatic diseases or active infectious processes. 

PCR, albumin, hemoglobin and leukocyte determinations are taken in the 

preoperative, 3rd and 5th postsurgical. Statistical analysis: Mann Whitney U, ROC 

curves and sensitivity, specificity, positive and negative predictive value were used. 

 

Results: 46 patients were included, of which 41.3% were women and 58.7% men, 

aged between 43.07 ± 10.87, with a BMI 24.8 ± 2.0, the type of surgery most 

performed was the restitution of intestinal transit 80.4%, followed by biliodigestive 

bypass (17.4%), 16 patients presented anastomosis leak (28.7%). Preoperative 

CRP S37.5%, E80%, VP + 50%, VP- 70.9%, on the 3rd day after surgery (S 

87.5%, E 96.67%, VP + 85.7%, VP- 74.3%), 5th post-surgery (S 25%, E 96.6%, 

VP + 80%, VP- 70.73%), all with a 95% CI, when it is greater than 200 (p0.001). 

 

Conclusions:  
PCR was a useful tool for the timely diagnosis of leakage, with greater sensitivity 

and specificity in the 3rd post-surgical period, as well as leukocytosis and 

hypoalbuminemia.  

 
Key words: Anastomosis leak, C-reactive protein, hypoalbuminemia, leukocytosis, 

anemia. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 

La fuga anastomótica es una complicación grave después de cirugía, asociada 

con el aumento de la morbilidad postoperatoria y la mortalidad, la mayor duración 

de la estancia hospitalaria y los costos más altos relacionados con cuidado (1-2). 

Las tasas de morbilidad y la mortalidad aumentan significativamente después de la 

fuga anastomótica, con la mortalidad reportada entre el 12% y el 27% (3). Factores 

de riesgo para fugas anastomóticas incluyen el sexo masculino, edad avanzada, 

mala nutrición, cáncer avanzado, terapia neoadyuvante, anastomosis realizadas 

en circunstancias de emergencia, anastomosis cerca del canal anal, altos niveles 

de tensión anastomótica, obstrucciones distales a la anastomosis, y sepsis 

local.(6,7) 

La proteína C reactiva fue identificada por primera vez como una proteína 

antimicrobiana en los gránulos neutrófilos. La PCR representa el 60% del total 

citosólico proteínas en neutrófilos. La producción de PCR ocurre casi 

exclusivamente en el hígado por los hepatocitos como parte de la respuesta en 

fase aguda tras la estimulación por interleucina IL-6, tumor necrosis factor-α y IL-

1β originado en el sitio de inflamación (12). Los niveles de PCR en el suero y varios 

de los fluidos corporales se pueden utilizar como marcadores de inflamación. En 

presencia de ciclos continuos de inflamación, aumento de PCR niveles de plasma, 

líquido sinovial, orina, y las heces. (8) La PCR es un marcador inespecífico de 

inflamación aguda. Thomson et. al demostró en donantes de sangre voluntarios 

jóvenes adultos sanos, la mediana de concentración de PCR es de 0,8 mg/l, el 

percentil 90 es de 3,0 mg/l, y el percentil 99 es de 10 mg/l (9), pero tras un estímulo 

de fase aguda, los valores pueden aumentar de menos de 50 g/l a más de 500 

mg/l, es decir, 10.000 veces. La PCR de plasma se produce solamente por 

hepatocitos, predominantemente por la estimulación de la IL-6, aunque se han 

sugerido otros sitios de síntesis local y secreción de PCR. La síntesis hepática de 

novo comienza muy rápidamente después de un único estímulo, las 

concentraciones séricas por encima de 5 mg/l se alcanzan aproximadamente en 6 



7 
 

horas y logran su punto máximo en 48 horas (7). La vida media plasmática de la 

PCR es de alrededor de 19 horas y es constante en todas las condiciones de 

salud. 

Actualmente no hay un método que pueda diagnosticar fugas tempranas, y otros 

factores como el estado neurológico del paciente, la fiebre, distensión e 

hipersensibilidad abdominales en el postoperatorio pueden entorpecer el 

diagnóstico  oportuno(6). Los niveles de proteína C reactiva (PCR) y recuentos de 

leucocitos son los valores de laboratorio que son utilizados con mayor frecuencia 

para evaluar las anastomosis en el sistema gastrointestinal. El diagnóstico e inicio 

del tratamiento antes del 5º día postoperatorio reduce las tasas de mortalidad (10), 

y se ha demostrado que un retraso de 2,5 días se relaciona con un incremento del 

24% al 39% en la tasa de mortalidad. Reisinger et al.  mostró que la combinación 

de PCR como un marcador de integridad de la anastomosis en el 3er día con una 

sensibilidad del 100% y una especificidad del 89% (9). 

Por este motivo la intención de este estudio es determinar la correlación del 

aumento de los niveles séricos de PCR en 3º y 5º día postquirúrgico en pacientes 

con anastomosis intestinal, ya que lo podemos utilizar como marcador de 

diagnóstico precoz de fuga anastomótica, para un manejo oportuno y con esto 

reducir la morbilidad en pacientes de cirugía general del HE CMN la Raza. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, observacional en el servicio de de 

Cirugia General del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del 

Centro Médico Nacional La Raza. El objetivo de determinar la sensibilidad y 

especificidad de los niveles de Proteína C Reactiva para el diagnóstico oportuno 

de fuga anastomótica intestinal, para ello se incluyeron 46 pacientes (19 mujeres y 

27 hombres) mayores de 18 años, programados para restitución del tránsito 

intestinal de forma electiva, en los cuales se tomaron determinacion de PCR en 

preoperatorio, 3º y 5º postquirurgicos. Se excluyeron pacientes con enfermedades 

reumatologicas, oncologicos y/o proceso infeccioso activo. 

Los pacientes se obtuvieron  de los resultados de la determinacion de laboratorio 

al 3º y 5º postquirurgico, en relacion de los pacientes que presentaron por imagen 

o clinicamente de fuga de anastomosis.  

Los instrumentos que utilizamos Reactivo proteína C reactiva, Biometría hemática, 

determinacion de Albumina serica en pacientes sometidos algun procedimiento 

quirurgico con algun tipo de anastomosis intestinal de forma electiva. 

Realizamos el Análisis estadístico con  el software SPSS versión 2010. En la 

estadística descriptiva para las variables cualitativas se aplicaron frecuencias y 

porcentajes, para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia 

central y de dispersion, como son media, mediana, modo desviacion estadar, 

minimo, maximo y rangos. En estadistica inferencial para las variables cualitativas 

se utilizo U de Mann Whitney, Curvas ROC y determinación de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo. 
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5. RESULTADOS 
 

Tabla 1.  Datos demográficos y tipo de anastomosis de los 46 pacientes en 

quienes se estudió la utilidad de la Proteína C reactiva en diagnóstico oportuno 

de fuga anastomótica intestinal. 

    Fuga  
Total              

n = 46 
P 

    
Si                    

n = 16 
 No                  

n = 30 

Género* 
     

Femenino 
Frecuencia 7 12 19 

0.806 n.s. 
Porcentaje 43.8% 40.0% 41.3% 

Masculino 
Frecuencia 9 18 27 

Porcentaje 56.3% 60.0% 58.7% 

      
Edad** 

     

 
Media 42.13 43.53 43.07 

0.933 n.s. 

 
d.e. 6.523 12.572 10.87 

 
Mediana 43 38.5 42 

 
Mínimo 29 24 24 

 
Máximo 53 68 68 

 
Rango 24 44 44 

      
IMC** 

  
* 

  

 
Media 25.0 24.7 24.8 

0.511 n.s. 

 
d.e. 2.3 1.9 2.0 

 
Mediana 25.0 24.5 24.8 

 
Mínimo 20 22 20 

 

Máximo 29 30 30 

 

Rango 9 8 10 

      Tipo de cirugía* 
     

Gastroyeyunos Frecuencia 0 1 1 

0.160 n.s. 
Porcentaje 0.0% 3.3% 2.2% 

Restitución del 
tránsito intestinal 

Frecuencia 11 26 37 

Porcentaje 68.8% 86.7% 80.4% 

Derivación Frecuencia 5 3 8 
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biliodigestiva Porcentaje 31.3% 10.0% 17.4% 

* X2, **U de Mann Whitney, d.e. desviación estándar, n.s. = no significativo 
 

Tabla 1. En la presente tabla se describen las caracteristicas demograficas de los 

pacientes estudiados, asi como tipo de cirugia realizada y cuantos de estos 

presentaron fuga de anastomosis, se estudiaron 46 pacientes, de los cuales el 

41.3% fueron mujeres y 58.7% hombres,  de una edad entre 43.07 ± 10.87, con un 

IMC 24.8±2.0, el tipo de cirugia mas realizada fue la restitucion del transito 

intestinal 80.4%, seguida de derivacion biliodigestiva (17.4%), presentaron fuga de 

anastomosis 16 pacientes (28.7%). 

 

Tabla 2. Resultados de biometría hemática, albúmina y proteína C reactiva  

previos a la cirugía de los 46 pacientes en quienes se estudió la utilidad de 

la Proteína C reactiva en diagnóstico oportuno de fuga anastomótica 

intestinal. 

    Fuga  
Total              

n = 46 
p* 

    
Si                    

n = 16 
 No                  

n = 30 

Hemoglobina 
     

 
Media 12.7 13.2 13.0 

0.571 
n.s. 

 
d.e. 1.6 1.0 1.3 

 
Mediana 13.2 13.1 13.1 

 
Mínimo 10.4 11.3 10.4 

 
Máximo 15.2 15.3 15.3 

 
Rango 4.8 4 4.9 

Leucocitos   
    

 
Media 7.1 6.8 7.1 

0.130 
n.s. 

 
d.e. 1.3 0.9 1.3 

 
Mediana 6.8 6.75 6.8 

 
Mínimo 5.2 5.3 5.2 

 
Máximo 12 8.7 12 

 
Rango 6.8 3.4 6.8 

Albúmina  
     

 
Media 3.3 3.7 3.5 

0.003 

 
d.e. 0.3 0.4 0.4 
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Mediana 3.4 3.7 3.5 

 
Mínimo 2.8 3 2.8 

 
Máximo 3.8 4.2 4.2 

 
Rango 1 1.2 1.4 

Proteína C reactiva 
     

 
Media 2.1 0.4 1.0 

0.097 
n.s. 

 
d.e. 3.7 0.4 2.3 

 
Mediana 0.2 0.2 0.2 

 
Mínimo 0.23 0.23 0.23 

 
Máximo 12 2 12 

  Rango 11.8 1.8 11.8 

*U de Mann Whitney, d.e. = desviación estándar, n.s. = no significativo 

 

Tabla 2. Presenta los resultados de los estudios de laboratorio preoperatorio en 

todos los pacientes con fuga (F) y sin fuga (SF), encontrando leucocitos F 

(maximo de 15.2 y minimo de 5.2, media de 7.1 rango de 6.8), SF (maximo de 

15.3, minimo de 5.2, rango de 6.8) p 0.130, Albumina S (maximo de 3.8, minimo 

2.8, rango de 1), SF (maximo 4.2, minimo de 2.8, rango 1.4) p 0.003, PCR con F 

(maximo de 12, minimo de 0.23, rango de 11.8), SF (maximo de 12, minimo de 

0.23, rango de 1.8) p0.097, con significancia estadistica los niveles de albumina 

con niveles menores de 3.  

 

Tabla 3. Resultados de biometría hemática, albúmina y proteína C 

reactiva al 3er día de la cirugía de los 46 pacientes en quienes se 

estudió la utilidad de la Proteína C reactiva en diagnóstico oportuno 

de fuga anastomótica intestinal. 

    Fuga  
Total              

n = 46 
p* 

    
Si                    

n = 16 
 No                  

n = 30 

Hemoglobina 
    

 
Media 11.1 12.0 11.7 

0.084 
n.s. 

 
d.e. 1.6 0.9 1.3 

 
Mediana 11.4 12 12 

 
Mínimo 8.9 10 8.9 
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Máximo 14.3 13.6 14.3 

 
Rango 5.4 3.6 5.4 

Leucocitos   
    

 
Media 15.4 11.9 13.1 

0.001 

 
d.e. 2.2 2.3 2.8 

 
Mediana 15.7 12.2 12.8 

 
Mínimo 11.5 7 7 

 
Máximo 18.4 15.8 18.4 

 
Rango 6.9 8.8 11.4 

Albúmina  
     

 
Media 2.9 3.4 3.2 

0.003 

 
d.e. 0.3 0.3 0.4 

 
Mediana 3 3.25 3.2 

 
Mínimo 2.2 2.8 2.2 

 
Máximo 3.5 4 4 

 
Rango 1.3 1.2 1.8 

Proteína C reactiva 
    

 
Media 242.4 80.7 137.0 

0.001 

 
d.e. 16.2 39.3 84.6 

 
Mediana 243 75.6 99.5 

 
Mínimo 215 26 26 

 
Máximo 272 250 272 

  Rango 57 224 246 

*U de Mann Whitney, d.e. = desviación estándar, n.s. = no significativo 

 

Tabla 3. Presenta los resultados obtenidos en las pruebas de laboratorio en 

pacientes con fuga (F) o sin fuga (SF) en el tercer dia postquirurgico, reportando 

hemoglobina (Hb) con F (maximo de 14.3, minimo 8.9, rango de 5.4), SF (13.6, 

minimo de 10, rango de 3.6) p 0.084, albumina F(maximo de 3.5, minimo 2.2, 

rango 1.3), SF (maximo 4, minimo 2.8, rango 1.2) p 0.003, PCR con F (maximo 

272, minimo 26, rango 57), SF (maximo 250, minimo 26, rango 26) p 0.001. En 

esta tabla demuestra significancia estadistica a los niveles de leucocitos de 

15.4±2.2, albumina de 2.9±0.3 y la elevacion de la PCR mayor de 246±16.2.  
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Tabla 4. Resultados de biometría hemática, albúmina y proteína C 

reactiva al 5o día de la cirugía de los 46 pacientes en quienes se 

estudió la utilidad de la Proteína C reactiva en diagnóstico 

oportuno de fuga anastomótica intestinal. 

    Fuga  
Total              

n = 46 
p* 

    
Si                    

n = 16 
 No                  

n = 30 

Hemoglobina 
    

 
Media 11.0 11.9 11.6 

0.025 

 
d.e. 1.4 0.8 1.2 

 
Mediana 11 12 12 

 
Mínimo 8 10 8 

 
Máximo 13.5 13 13.5 

 
Rango 5.5 3 5.5 

Leucocitos   
    

 
Media 12.7 8.6 10.0 

0.001 

 
d.e. 2.5 2.1 3.0 

 
Mediana 13.3 7.9 8.95 

 
Mínimo 7.8 5.6 5.6 

 
Máximo 16 14.6 16 

 
Rango 8.2 9 10.4 

Albúmina  
     

 
Media 2.8 3.3 3.1 

0.001 

 
d.e. 0.3 0.3 0.4 

 
Mediana 2.8 3.2 3.1 

 
Mínimo 2.1 3 2.1 

 
Máximo 3.5 3.9 3.9 

 
Rango 1.4 0.9 1.8 

Proteína C reactiva 
    

 
Media 133 44.7 75.4 

0.001 

 
d.e. 50.2 34.2 58.3 

 
Mediana 129 34 65 

 
Mínimo 37 15 15 

 
Máximo 201 190 201 

  Rango 164 175 186 

*U de Mann Whitney, d.e. = desviación estándar 
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Tabla 3. Repesenta los resultados al 5º dia postquirurgico con hemoglobina con 

F(maximo de 13.5, minimo de 8, rango 5.5), SF (maximo 13, minimo 10, rango de 

3) p 0.025, leucocitos F(maximo 16, minimo 7.8, rango1.4), SF (maximo de 14.6, 

minimo 5.6, rango 9) p 0.001, albumina con F (maximo 3.5, minimo 2.1, rango 1.4), 

SF (maximo 3.9, minimo 3, rango 0.9) p 0.001, PCR con F (maximo 201, minimo 

37, rango 164), SF (maximo 190, minimo 15, rango 175) p0.001.  Representando 

con significancia estadistica Hb  menos de 11.4  leucocitos mayores a 12.7, 

albumina menor de 2.8, PCR mayor a 133. 
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Tabla 5. Valores de Proteína C Reactiva prequirúrgica para 

diagnóstico oportuno de fuga anastomótica intestinal 

    Diagnóstico de Fuga   

    Positivo Negativo Total 

PCR 

Positivo                         
0.41 o más 

6 6 12 

37.5% 20.0%   

Negativo                
< 0.41 

10 24 34 

62.5% 80.0%   

  Total 16 30 46 

  
 

95% IC 

  

 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Prevalencia de la 
enfermedad 

34.78% 21.77% 
50.32% 
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Pacientes correctamente 
diagnosticados 65.22% 49.68% 78.23% 

Sensibilidad 37.50% 16.28% 64.13% 

Especificidad 80.00% 60.87% 91.60% 

Valor predictivo positivo 50.00% 22.29% 77.71% 

Valor predictivo negativo 70.59% 52.33% 84.29% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 6. Valores de Proteína C Reactiva al 3er día de cirugía 
para diagnóstico oportuno de fuga anastomótica intestinal 

    Diagnóstico de Fuga   

    Positivo Negativo Total 

PCR 
Positivo                         

246 o más 

6 1 7 

37.5% 3.33%   
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Negativo                
< 246.0 

10 29 39 

62.5% 96.67%   

  Total 16 30 46 

  
 

95% IC 

  

 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Prevalencia de la 
enfermedad 

34.78% 21.77% 50.32% 

Pacientes correctamente 
diagnosticados 

76.09% 60.90% 86.92% 

Sensibilidad 37.5% 16.28% 64.13% 

Especificidad 96.67% 80.95% 99.83% 

Valor predictivo positivo 85.71% 42.01% 99.25% 

Valor predictivo negativo 74.36% 57.57% 86.40% 
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Tabla 7. Valores de Proteína C Reactiva al 5° día de 
cirugía para diagnóstico oportuno de fuga anastomótica 

intestinal 

    
Diagnóstico de 
Fuga 

  

    Positivo Negativo Total 

PCR 

Positivo                         
171 o más 

4 1 5 

25.0% 3.33%   

Negativo                12 29 41 
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< 171 75.0% 96.67%   

  Total 16 30 46 

  
 

95% IC 

  

 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

Prevalencia de la 
enfermedad 

34.78% 21.77% 50.32% 

Pacientes correctamente 
diagnosticados 

71.74% 56.32% 83.54% 

Sensibilidad 25.0% 8.33% 52.59% 

Especificidad 96.67% 80.95% 99.83% 

Valor predictivo positivo 80.00% 29.88% 98.95% 

Valor predictivo negativo 70.73% 54.26% 83.35% 

 
 

 
 
 

Tablas 5, 6 y 7  se reporta la sensibilidad y especificidad de la PCR para el 

diagnostico de fuga de anastomosis, en preoperatorio con S 37.5%, E 80%, VP+ 

50%, VP- 70.9%, al 3º dia postquirurgico S 87.5%, E 96.67%, VP+ 85.7%, VP- 

74.3%, 5º postquirurgico S 25%, E 96.6%, VP+ 80%, VP- 70.73%, todos con un IC 

95%.  
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6. DISCUSIÓN 
 

La fuga de anastomosis se define como el escape del contenido luminal a través 

de la unión quirúrgica de dos vísceras huecas, que se puede establecer con 

estudios de imágenes contrastados, tomografía computarizada o por la presencia 

de fuga perianastomótica o absceso observado en una laparotomía, que puede o 

no (fuga de anastomosis subclínica) muestran datos consistentes con la respuesta 

inflamatoria sistémica1.  

Aunque técnicas quirúrgicas y los dispositivos grapado quirúrgico han sido 

mejorados recientemente, las fugas anastomótica siguen siendo un problema 

importante para los cirujanos1,2. Los diagnósticos tardíos de fugas anastomótica 

pueden conducir a un aumento de la mortalidad y la morbilidad, así como estadías 

prolongadas en el hospital y aumento de los costos (6,7). Las tasas reportadas de 

fugas anastomótica oscilan entre 1% y 40%, y las tasas de mortalidad son tan 

altas como 4% a 15% (8-9). El diagnóstico temprano y la intervención tienen 

papeles cruciales  reduciendo las tasas de mortalidad y morbilidad. El diagnóstico 

y la intervención temprana tienen un papel crucial  reduciendo las tasas de 

mortalidad y morbilidad. 

Los niveles de la proteína C reactiva (PCR) y recuentos de leucocitos (glóbulos 

blancos) son los valores de laboratorio que son utilizados con mayor frecuencia 

para evaluar anastomosis en el sistema gastrointestinal. La elevación de las 

concentraciones séricas de proteína C reactiva (PCR) en el período postoperatorio 

puede predecir una mayor probabilidad de infección postoperatoria y una fuga 

precoz de la anastomosis. 

Se analizó una serie de 46 pacientes sometidos a cirugía electiva en donde se 

realizo alguna anastomosis intestinal, tomando tres muestras consecutivas de 

PCR en el periodo preoperatorio, 3° y 5° postquirúrgico, buscando la sensibilidad y 

la especificidad que tiene la PCR para diagnosticar fuga de anastomosis de forma 

temprana, encontramos en el preoperatorio sensibilidad 37.5%, especificidad 80%, 

valora predictivo positivo 50%, VP- 70.9%, al 3º día postquirúrgico (S 87.5%, E 
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96.67%, VP+ 85.7%, VP- 74.3%), 5º postquirúrgico (S 25%, E 96.6%, VP+ 80%, 

VP- 70.73%), todos con un IC 95%, cuando esta se encuentra mayor a 200 

(p0.001).  

 

Por otro lado se encontró que una elevación  leucocitos mayor de 13000 u/dl y una 

disminución de la niveles de albumina menor a 3 gr/dl se relaciona con mayor 

riesgos de fuga de anastomosis (p0.001). 

 

Éste estudio nos permitió corroborar que la PCR es una herramienta útil para el 

diagnostico temprano de fuga de anastomosis intestinales, por lo que puede ser 

utilizado para disminuir la morbilidad y mortalidades de estos pacientes, con alta 

especificidad y considerable sensibilidad, en relación a lo mencionado por. 

Reisinger et al, el cual demostró la alta sensibilidad y especificidad para el 

diagnostico de fuga de anastomosis colorrectales, también se puede utilizar para 

cualquier tipo de anastomosis del tracto intestinal. 

 

Cabe mencionar que la mayoría de los paciente de nuestra seria presento fuga de 

anastomosis en periodo tardío posterior a 2 semanas de postquirúrgico, esto 

puede relacionado por el tipo de población de que se encuentra en el servicio de 

cirugía general, de los cuales la mayoría han presentado múltiples cirugías previas 

en hospitales de segundo nivel, previamente a que sean tratadas por nuestro 

servicio, esto puede relacionarse con mayor riesgo de fuga por el estado 

nutricional, procesos infecciosos añadidos y la complejidad de las cirugías. 

En general las limitaciones del estudio fueron que no existe un valor de referencia 

estandarizado de PCR, asi mismo no es un recurso se tiene en todas la unidades 

de salud, sin embargo se puede considerar como una herramienta útil para el 

diagnóstico oportuno y reducir las complicaciones. 
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7. CONCLUSIONES 
 

En este estudio nosotros encontramos que los índices de fuga en nuestro servicio 

de cirugía general fueron del 28.7%, mismo que se encuentran dentro de lo 

reportado en la bibliografía (1-40%), sin embargo la PCR fue una herramienta útil 

para el diagnostico oportuno de la fuga, con mayor sensibilidad y especificidad en 

el 3° postquirúrgico, así como la leucocitosis y la hipoalbuminemia. Las limitantes 

del estudio fue que se estudio  una población muy pequeña, por lo que se debe 

extender el estudio a mayor número de pacientes.   

 

 

 

 

  



24 
 

8. ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este protocolo de investigación, está diseñado bajo los principios éticos para 

las investigaciones en seres humanos que se acordaron en la 18ª Asamblea 

Médica Mundial, Helsinki, Finlandia en junio de 1964, y enmendada por la 29ª 

Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, en octubre de 1975, 35ª Asamblea 

Médica Mundial, Venecia, Italia, en octubre de 1983, 41ª Asamblea Médica 

Mundial, Hong Kong, en septiembre de 1989, 48ª Asamblea General Somerset 

West, Sudáfrica, en octubre de 1996, 52ª Asamblea General, Edimburgo, 

Escocia, en octubre del 2000. Nota de Clarificación, agregada por la Asamblea 

General de la AMM, Washington 2002, nota de Clarificación, agregada por la 

Asamblea General de la AMM, Tokio 2004. 59ª Asamblea General, Seúl, 

Corea, en octubre del 2008 y la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, en 

octubre del 2013. 

 

El presente protocolo de investigación se rige de acuerdo a lo establecido en la 

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios 

para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres 

humanos, y de acuerdo a lo que se establece en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la salud en el artículo 3, 

Fracc. V.   
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10. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 

“DR. ANTONIO FRAGA MOURET” 
CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA”. 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
                                              Folio: 

Fecha:  Nombre:  Edad:  

Género:  Tipo de 

anastomosis  

 

 

Otras comorbilidades:____________________________________________________________. 

 

 

Variable  Basal  3° 5° 

Recuento leucocitario    

Albumina    

PCR    

 
Hemoglobina  

   

FUGA DE ANASTOMOSIS     

 
Elaboró:______________________________________ 
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