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Resumen 

 
Una anastomosis es una conexión entre dos estructuras macizas o huecas, 

siendo la dehiscencia o fuga de anastomosis una comunicación entre dos 

superficies intestinales epitelizadas después de una anastomosis intestinal que 

ocasiona manifestaciones clínicas y se considera la complicación más temida 

posterior a la anastomosis debido al incremento de morbimortalidad e 

incremento de gastos hospitalarios. El Controlling Nutritional Status (CONUT) 

es una escala que permite predecir el riesgo de desnutrición. El objetivo de 

este estudio fue demostrar la relación entre el grado de riesgo de desnutrición 

y la ocurrencia de fuga de anastomosis en pacientes no oncológicos. Se realizó 

un estudio retrospectivo de dos años en el que se incluyeron 52 pacientes 

sometidos a restitución intestinal no oncológica, se investigaron los factores de 

riesgo y se calculó el CONUT prequirúrgico. Se encontró un 21,2% de 

ocurrencia de fuga, presentándose en el 100% de los pacientes con riesgo 

severo de desnutrición. Se concluye que la aplicación de la escala de CONUT 

es un buen predictor de fuga de anastomosis, especialmente en paciente con 

riesgo severo de desnutrición. 

 
Palabras clave: desnutrición, anastomosis, fuga de anastomosis. 
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Summary 

 
An anastomosis is a connection between two solid or hollow structures, with anastomotic 

dehiscence or leakage being a communication between two epithelialized intestinal 

surfaces after an intestinal anastomosis. This complication causes clinical manifestations 

and is considered the most feared consequence following an anastomosis due to 

increased morbidity, mortality, and hospital costs. The Controlling Nutritional Status 

(CONUT) scale is a tool that allows prediction of the risk of malnutrition. The objective of 

this study was to demonstrate the relationship between the degree of malnutrition risk and 

the occurrence of anastomotic leakage in non-oncological patients. A two-year 

retrospective study was conducted including 52 patients who underwent non-oncological 

intestinal restoration. Risk factors were investigated and preoperative CONUT scores were 

calculated. A 21.2% occurrence of leakage was found, appearing in 100% of patients with 

severe malnutrition risk. It is concluded that the application of the CONUT scale is a good 

predictor of anastomotic leakage, especially in patients with severe malnutrition risk. 

 
Keywords: malnutrition, anastomosis, anastomotic leakage. 
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I. Introducción 

 
Los trastornos nutricionales afectan a una parte considerable de la 

población mundial según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2024), y están englobados mediante el término de malnutrición, incluye la 

desnutrición, sobrepeso y obesidad. Según Schläppi y colaboradores (2024), 

la desnutrición relacionada con la enfermedad es una afección muy prevalente 

en pacientes geriátricos y hospitalizados. 

 
El cirujano general, se enfrenta a retos diarios en la práctica quirúrgica 

bien sea en cirugías de urgencia o en cirugías programadas o electivas, dentro 

de estas, se incluyen las anastomosis intestinales primarias o las restituciones 

intestinales programadas y debe encontrarse en capacidad de identificar los 

diversos factores de riesgos al realizar una anastomosis y/o restitución 

intestinal, además de contar con las habilidades para resolver las posibles 

complicaciones potencialmente letales de la misma. 

 
La fuga anastomótica se define como un defecto en la pared intestinal 

en el sitio de la anastomosis, permitiendo la comunicación entre los 

compartimentos intra y extraluminales y es la complicación más temida tras la 

cirugía intestinal, pudiendo ser drástica al inicio del postoperatorio o con 

cambios sutiles que generan dudas sobre el diagnóstico; estas últimas, en 

etapa relativamente tardía del postoperatorio, y pueden ser difíciles de 

distinguir de otras complicaciones infecciosas postoperatorias, como lo reporta 

Hyman y colaboradores en 2007. 

 
Pacheco y colaboradores (2017) plantean que, luego de la dehiscencia 

de anastomosis y fuga de la misma, se instaura rápidamente un proceso 

infeccioso intraabdominal que posteriormente generaliza, alcanzando la 

diseminación hematógena y permite la instauración de choque séptico que 
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puede avanzar a falla orgánica múltiple, aumentando la mortalidad del 

paciente al 80%. 

 
Debido al incremento de morbilidad y mortalidad asociadas a la fuga 

de anastomosis, se han diseñado diversos estudios retrospectivos y 

prospectivos que evalúan diferentes  factores  predisponentes  para  

fuga  de  anastomosis  tanto  en entero-enteroanastomosis, ileo-colon 

anastomosis, colorecto anastomosis, anastomosis urológicas, biliodigestivas, 

así como asociado o no a patología oncológica, entre ellos, la malnutrición, 

como se muestra en los estudios de Trujillo de 2024, los valores de albúmina 

en el estudio de Telem (2010), la administración de hemoderivados y la 

contaminación abdominal en 2003 por Mäkelä y colaboradores y la edad, 

según Sato (2023), entre otros. 

 
La aplicación del Controlling Nutritional Status (CONUT) has surgido 

como una de las opciones rápidas, fácilmente reproducibles y de gran valor 

predictivo en fugas de anastomosis intestinales en diversos ámbitos, por lo 

que este estudio aplicó esta escala en busca de correlacionar la escala de 

CONUT y la fuga de anastomosis en paciente no oncológicos operados de 

restitución intestinal con el fin de mejorar el protocolo prequirúrgico de 

pacientes programados para cirugía de restitución intestinal en el Hospital 

General de Querétaro. 
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II. Antecedentes 

 
Los problemas derivados de los trastornos alimenticios, para 2022 

reflejaron aproximadamente 2,5 mil millones de personas con sobrepeso 

mientras que 390 millones enfrentaban algún tipo de déficit nutricional (OMS 

2024). Además, Schläppi (2024) menciona que la desnutrición relacionada con 

enfermedades es muy común, especialmente entre las personas mayores y 

aquellas que están en hospitales. En 2009, Muñoz refiere que la malnutrición 

en Latinoamérica se determina por disponibilidad y acceso a los alimentos, el 

control-prevención de enfermedades a partir de la disponibilidad y la 

accesibilidad de los servicios de salud, así como el cuidado. De Ulíbarri en 

2005, refiere que las escalas para medición del estado nutricional incluían el 

Subjective Global Assessment (SGA) y del Full Nutritional Assessment (FNA) 

y, para ese momento, se reportaban trastornos nutricionales entre 30 y 70% 

de la población, según la metodología de estudio. A nivel nacional en el 

estudio de Álvarez (2024) se encontró una prevalencia de desnutrición en 

pacientes hospitalizados en el Hospital General de México del 69.5% usando 

la Nutritional Risk Screening – 2002. 

 
Existen diversas maneras de estudiar el estado nutricional; pudiendo 

ser directos, mediante antropometría, estudios de laboratorios clínicos, 

dietéticos o, de manera indirecta, que incluyen el ingreso per cápita, consumo 

de alimentos y tasas de mortalidad. Dentro de los estudios bioquímicos se 

incluyen colesterol, hemoglobina, hematocrito, albúmina, urea, creatinina, 

entre otros que entregan información sobre el nivel de ingesta de alimentos, 

absorción o pérdida de ciertos nutrientes e identifica deficiencias nutricionales 

y permite realizar diagnóstico de patologías (Rodríguez, López, y Maldonado 

2024). 
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Valverde en 2015, define la anastomosis como una conexión entre dos 

estructuras macizas o huecas, siendo la dehiscencia, una de las 

complicaciones más temidas como mencionan Campos y colaboradores. La 

fuga de anastomosis o dehiscencia de anastomosis fue definida por primera 

vez en 1996 por Berry y colaboradores como toda comunicación entre dos 

superficies intestinales epitelizadas después de una anastomosis intestinal 

que ocasiona manifestaciones clínicas características luego de la exposición 

de la cavidad peritoneal a material intestinal. 

 
Gómez-Romero y Mosquera-Romero en 2024 indica que “la resección 

segmentaria del intestino y su derivación temporal o definitiva es un 

procedimiento frecuente en la práctica quirúrgica, que implica la construcción 

de un estoma”; sin embargo, se debe considerar que la tendencia actual es a 

evitar las derivaciones intestinales, siempre que las condiciones del paciente 

los permitan durante el procedimiento quirúrgico. 

 
La primera referencia al CONUT data del año 2005, cuando es 

publicado el artículo “CONUT: a tool for controlling nutritional status. First 

validation in a hospital population”. Esta herramienta para el control nutricional, 

toma en cuenta tres factores, fácilmente medibles en pacientes ambulatorios 

y/u hospitalizados, “es una herramienta eficaz para la detección precoz y el 

control continuo de la desnutrición hospitalaria, con las características 

adecuadas a las funciones de cribado”, en su estudio obtuvo una sensibilidad 

del 92.3% y una especificidad del 85%. En la siguiente tabla se muestra la 

escala utilizada por De Ulibarri en el 2005. 
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Cuadro 1. Evaluación de grado de riesgo de desnutrición por CONUT 

 

Grado de riesgo de desnutrición 

 
Parámetro Normal Leve Moderado Severo 

Albúmina sérica (g/dl) 3,5 - 4,5 3,0 - 3,49 2,5 - 2,9 < 2,5 

Puntaje 0 2 4 6 

Linfocitos totales/ml >1600 1200 - 1599 800 - 1199 < 800 

Puntaje 0 1 2 3 

Colesterol (mg/dl) >180 140 - 180 100 - 139 < 100 

     
Puntaje 0 1 2 3 

Puntuación total de la 

detección 

 

 
0 – 1 

 

 
2-4 

 

 
5 – 8 

 

 
9-12 
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La puntuación CONUT, se ha propuesto como un marcador pronóstico 

en patologías neurológicas (Di Vincenzo, 2023), riesgo de morbilidad en 

trasplante hepático (Spoletini, 2022), oncológicas (Xiao y colaboradores, 

2022), urológica (Tanabe y colaboradores, 2023) y anastomosis intestinales 

(Herrera, 2021); este último, estudio realizado en el Hospital General de 

Querétaro, evidenciando que el riesgo severo de desnutrición con esta escala 

se asocia al desarrollo de fuga de anastomosis intestinal, sin embargo en éste 

se evaluaron cirugías de urgencia y electivas. 

 
Gascón en el 2022 realiza un estudio comparativo de 6 escalas de 

tamizaje de riesgo nutricional en pacientes oncológicos y su correlación 

diagnóstica con los criterios de Global Leadership Initiative on Malnutrition 

(GLIM), dejando a la escala de CONUT con mayor especificidad respecto a las 

otras escalas con 0.89, sensibilidad de 0.21, así como con un valor predictivo 

positivo de 0.6 y negativo de 0.61. 

 
En la población mexicana, Silva J. y colaboradores describen un 

estudio realizado de manera retrospectiva en año 2013, donde se identifica la 

incidencia de fuga de anastomosis en 8.8% de los casos al identificarse, en 

promedio, el día siete de postoperatorio, teniendo como variables 

significativamente estadísticas la edad, la puntuación de ASA, el volumen de 

sangrado y la administración de transfusiones. A pesar de ello, el estado 

nutricional del paciente (hipoalbuminemia ni índice de masa corporal bajo) no 

representa un factor de riesgo para fuga de anastomosis. 

 
Gutiérrez y colaboradores (2016), indican que “la albúmina, proteína 

principal sintetizada por el hígado, así como el índice de masa corporal 

constituyen las mejores y más sencillas pruebas nutricionales para evaluar la 

evolución de un paciente”, contrastando con el estudio mencionado 

previamente. 
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En el año 2021, de León-Rendón y colaboradores, midieron el CONUT 

como herramienta de severidad en la colitis ulcerosa crónica idiopática en la 

población mexicana, evidenciando que, a mayor severidad de enfermedad, 

mayor severidad de riesgo de desnutrición. 

 
Estudios latinoamericanos muestran que “la morbilidad posterior a 

restitución de tránsito intestinal descrita en diferentes series es del 25% 

aproximadamente”, Ahumada (2013) y en el año 2017, Pacheco y 

colaboradores en un estudio realizado en Colombia, muestran que existe 

significancia estadística entre el estado nutricional grave y la fuga de 

anastomosis, presentándose en 10,7% de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

 
De acuerdo con Zarnescu y colaboradores (2021) existen factores no 

modificables para la fuga de anastomosis como patologías de base, sexo 

masculino y la distancia del tumor al margen anal, en caso de anastomosis 

colorectal, y factores de riesgo modificables, entre ellos el consumo de tabaco 

y alcohol, la obesidad, la radioterapia preoperatoria y el uso preoperatorio de 

esteroides o antiinflamatorios no esteroideos. 

 
Absolon, en 1979, reporta que las primeras anastomosis intestinales 

quirúrgicas exitosas fueron realizadas manualmente por Billroth (1829-1894) y 

sus colegas a finales del siglo XIX, siendo considerado, por ello, el padre de la 

cirugía moderna. Las anastomosis mecánicas tienen su origen en 1885 y 1892 

por Bonnier y Murphy respectivamente, según Kaidar-Person (2008). 

 
Valverde en 2015 recuerda que “la mayoría de los principios del 

grapado mecánico fueron establecidos por el húngaro Hult en 1909: 

compresión de los tejidos, forma de las grapas en B, disposición intercalada de 

las grapas”, siendo comercializada la primera engrapadora mecánica en 1976. 
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Por otra parte, Valverde también manifiesta que “desde el siglo XIX, se 

determinó que la cicatrización digestiva por primera intención requería el 

afrontamiento borde a borde de las paredes de forma hermética y 

hemostática”. Antoine Lembert en 1826 plantea la necesidad de afrontar las 

serosas por inversión de las capas digestivas con agujas montadas con hilo 

de seda o catgut, mientras que Halsted en 1887 demostró la importancia de la 

capa submucosa como única estructura sólida que garantiza la estabilidad de 

la anastomosis, siendo estos, parte de los principios de las anastomosis (de la 

misma). Kaidar-Person y colaboradores (2008), agregan que otros de los 

principios fundamentales de las anastomosis incluyen márgenes proximales y 

distales bien vascularizados, libres de enfermedad activa y de tensión, ser 

hemostática, hermética circunferencialmente y tener bordes invertidos. 

 
Asimismo, Galván y colaboradores (2025), manifiestan que existen 

factores de riesgo técnicos y asociados al paciente para una fuga de 

anastomosis, aunque llama la atención que reporta que “la morbilidad y 

mortalidad es similar entre jóvenes y viejos…”. 

 

Cuadro 2. Factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis 

Propios del paciente Técnicos 

Sitio de anastomosis Tipo de cirugía 

Niveles de albúmina preoperatorio Contaminación fecal 

Valor de hemoglobina Técnica quirúrgica 

Uremia Sangrado intraoperatorio 

Diabetes Transfusiones intraoperatorias 
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Tabaquismo  

Consumo de alcohol  

Complicaciones de estomas  

Edad mayor de 65 años  

Neumopatías  

Tipo histológico de tumor  

Adaptada de Galván y colaboradores (2025) 

 
  

 
Aunque se tenga al “paciente perfecto”, el intestino sano y adecuada 

técnica quirúrgica, algunas anastomosis fugan, aumentando la morbilidad y 

mortalidad (Goulder, 2012). 

 
Campos y colaboradores (2019) indican que los pacientes sometidos a 

cualquier cirugía gastrointestinal presentarán alteraciones de los signos vitales; 

sin embargo, son más acentuadas en los pacientes con fuga de anastomosis y 

entre ellos se presenta la fiebre, taquicardia y polipnea, además de no 

presentar mejoría clínica. 
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III. Fundamentación teórica 
 

 
III.1 Fuga de anastomosis: 

 

 
Usualmente, la fuga de anastomosis se define como la salida a la 

cavidad abdominal de material intestinal a través de los tejidos anastomosados 

y se presenta entre el quinto y sexto día postquirúrgico y, según Malibary y 

colaboradores (2021), a pesar de la hipótesis del uso de parches serosos, 

omentales y pleurales como barrera natural que presentan tasas de éxitos 

variables, reportado por Alverdy y Schardey en 2021. 

 
Bolívar-Rodríguez y colaboradores exponen en 2022 que la incidencia 

de fuga de anastomosis es variable, según el área anastomosada y el tipo de 

anastomosis realizada, oscilando entre 1 y 24%, variando según Álvarez-

Villaseñor y colaboradores (2021), acorde a los estudios del 0.3 al 5.5% en el 

intestino delgado hasta el 21% en el intestino grueso. 

 
En 2024 Rennie, Sharma y Helwa indican que las fugas de 

anastomosis presentan una incidencia de “hasta el 30% a pesar de los 

avances en las técnicas quirúrgicas. Con implicaciones como intervenciones 

adicionales, hospitalizaciones prolongadas y reingresos hospitalarios, las fugas 

de anastomosis tienen un impacto importante tanto en los pacientes como en 

los profesionales sanitarios, así como en los sistemas sanitarios en su 

conjunto”. Nijssen, Wienholts, Postma y colaboradores (2025) demuestran que 

existen datos limitados sobre los costes hospitalarios derivados de la fuga de 

anastomosis y particular en relación con los enfoques terapéuticos específicos, 

un análisis de 2025 efectuado compró los costos de 32 paciente con fuga de 

anastomosis contra 82 pacientes sin fuga de anastomosis, evidenciando un 

costo promedio de 15.312 euros, incrementándose hasta más de 24.000 euros 

en los paciente con fuga de anastomosis, siendo los factores que incrementan 
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los costos la hospitalización prolongada, las reintervenciones. 

 
III.2 Restitución intestinal: 

 

Basado en los conocimientos actuales y la disponibilidad de diversas 

herramientas como las engrapadoras mecánicas, verde de indocianina y 

ultrasonidos doppler, entre otras, la tendencia actual es a evitar la confección de 

estomas. Ahumada (2013) considera las complicaciones de realizar estomas y la 

baja tasa de cierre de estomas temporales o restitución intestinal para evitar la 

realización de estomas. 

 
Krogsgaar (2023) informa que más de 700.000 europeos y 800.000 

estadounidenses vivían con un estoma, de los cuales un tercio generaban 

problemas dentro de las 3 semanas posteriores a la cirugía y la incidencia de 

complicaciones relacionadas con el estoma es del 26,5%. Regresar a la 

integridad del intestino grueso y/o delgado, en pacientes que tienen una 

derivación o estoma, es denominada restitución intestinal y se realiza 

mediante anastomosis, de las cuales existen cuatro tipos principales: 

termino-terminal, termino-lateral, latero-terminal y latero-lateral, como lo 

manifiestan Galván y colaboradores, siendo el pionero Boyden (1950) en 

pacientes con cierres de colostomía. 

 
En el ámbito económico, el estudio de Nijssen, Wienholts, Postma, et 

al (2025) resalta además que al realizar la derivación fecal o estoma los gastos 

se elevan hasta 23.000 euros por promedio anuales, comparados con gasto de 

10.000 euros en pacientes anastomosados, lo que económicamente, refuerza 

la necesidad de evitar estomas o realizar una restitución intestinal pronta. 
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III.3 Estado nutricional y fuga de anastomosis: 
 

 
Estudios múltiples han demostrado la relación estadísticamente 

significativa entre la desnutrición y la fuga de anastomosis, como se muestra 

en el estudio de Morse, Simpson, Jones y colaboradores en 2013 y Liu y 

colaboradores (2025). La puntuación del CONUT es un método que permite 

evaluar el estado nutricional y predecir los resultados en diversas patologías 

como hace alusión en el estudio de 2021 de Kheirouri y Alizadeh. Estudios 

recientes muestran que el CONUT no solo permite determinar el estado 

nutricional del individuo en estudio sino también evaluar su estado 

inmunológico, según Liu (2025). 

 

Lo anteriormente descrito, resalta la importancia del conocimiento 

previo a una anastomosis para restitución intestinal por parte del cirujano que 

realizará el procedimiento quirúrgico, valorando la posibilidad de falla de la 

anastomosis presentando fuga anastomótica así como también planteando las 

posibles complicaciones de un tiempo quirúrgico con un estado nutricional no 

adecuado. 
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IV. Hipótesis 

 
Hi. Existe relación entre la escala CONUT y la fuga de anastomosis en 

pacientes no oncológicos operados de restitución intestinal. 

 
H0. No existe relación entre la escala CONUT y la fuga de 

anastomosis en pacientes no oncológicos operados de restitución intestinal. 
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V. Objetivos 

 
Objetivo general 

 
Analizar la relación entre la escala de CONUT y la fuga de 

anastomosis en pacientes no oncológicos operados de restitución intestinal en 

el Hospital General de Querétaro desde marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Objetivos específicos 

 
Establecer el grupo de pacientes sometidos a restitución intestinal no 

oncológica en el Hospital General de Querétaro desde marzo 2023 a marzo 

2025. 

 
Determinar la presencia de comorbilidades en pacientes sometidos a 

restitución intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Establecer la puntuación del CONUT prequirúrgico en pacientes 

sometidos a restitución intestinal no oncológica en el Hospital General de 

Querétaro desde marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Identificar el grado de riesgo de desnutrición en pacientes sometidos a 

restitución intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Indagar la causa de realización de estoma en pacientes sometidos a 

restitución intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Relacionar el grado de riesgo de desnutrición y la presencia de fuga 

de anastomosis en pacientes sometidos a restitución intestinal no oncológica 



 

15  

en el Hospital General de Querétaro desde marzo 2023 a marzo 2025. 

Determinar segmentos anatómicos anastomosados en pacientes 

sometidos a restitución intestinal no oncológica en el Hospital General de 

Querétaro desde marzo 2023 a marzo 2025. 
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VI. Material y métodos 

 
Tipo de investigación: 

 
El estudio realizado fue de tipo observacional, transversal, 

comparativo, retrospectivo y analítico. 

 
Población o unidad de análisis: 

 
Expedientes de pacientes no oncológicos sometidos a cirugía de 

restitución intestinal atendidos en el servicio de cirugía general del Hospital 

General de Querétaro, durante el período marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Muestra y tipo de muestra: 

 
Muestra no probabilística, consistente en expedientes de pacientes no 

oncológicos sometidos a cirugía de restitución intestinal atendidos en el 

servicio de cirugía general del Hospital General de Querétaro, durante el 

período marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Criterios de selección: 

 
Los criterios de inclusión fueron expedientes de pacientes en edades 

comprendidas entre 18 y 80 años, hombres o mujeres, sometidos a cirugía de 

restitución intestinal, con expediente clínico completo que incluya todos los 

parámetros analíticos para la escala CONUT. 

 
Los criterios de exclusión incorporaron a los pacientes operados de 

anastomosis del tracto gastrointestinal que incluyeron esófago, estómago y/o 

duodeno. 

 
Los criterios de eliminación tomaron en cuenta los paciente sin 

expediente o con expediente clínico incompleto, paciente con estudios de 
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laboratorios incompletos 
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Variables estudiadas: 
 
 

 

Cuadro 3. Operacionalización de las variables  

Variable Definición conceptual Definición operativa 
Tipo
 d
e 

variable 

Escala Valor final 
Fuente 

 
Edad 

 
Tiempo que ha vivido una 

per sona. 

Años cumplidos por el 

paciente al momento 

del diagnóstico. 

Obtenido del 

expediente clínico. 

 
Cuantitativ

a 

 
Discreta 

 
Años 

cumplidos 

RAE. 

 

 
Sexo 

 
Condición orgánica, 

masculin a o femenina, 

de los animales y las 

plantas. 

Identificación 

biológica del paciente 

de acuerdo con sus 

características físicas 

y genéticas. Obtenido 

del expediente clínico. 

 

 
Cualitativ

a 

 
Nominal 

dicotómi

c a 

1. Masculi

n o 

 
2. 

Femenino 

RAE. 

 
 

 
Comorbilidad

e s 

 

 
Presencia de diferentes 

enfermedades que 

acompañan a modo de 

satélite a una enfermedad 

protagonista 

 
Enfermedades 

diagnosticadas previo 

a la cirugía,

 considerad

as 

como

 enfermedad

 
 

 
Cualitativ

a 

 
 

 
Nominal 

politómica 

1. Ninguna, 

 
2. Diabetes 

mellitus, 

3. 

Hipertensi

ó n 

arterial 

Lifshitz, A.

 G. 

(2016) 
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es crónicas. Obtenido 

del expediente 

clínico. 

 
4. Otras 
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Toxicomanía
s 

 
 

 
Hábito patológico de 

intoxica rse con 

sustancias que procura n 

sensaciones agradables 

o qu e suprimen el dolor. 

 

 
Presencia de 

consumo de 

sustancias

 definida

s como positivas en 

los antecedentes 

 no 

patológicos del 

paciente. Obtenido 

del expediente clínico. 

 
 
 
 

 
Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

politómica 

1. Negado, 

 
2. Alcoholi

s mo, 

 
3. 

Tabaquis
mo 

, 

 
4. Otra

s 

droga

s 

RAE. 

 
 
 

 
Sitio 

anatómico 

 
Localización específica 

en la superficie o en el 

interior del cuerpo 

humano, definida de 

manera precisa para fines 

clínicos,

 quirúrgico

s, 

diagnósticos o

 de 

investigación. 

 

 
Localización dentro 

del tracto digestivo 

donde se realizó la 

anastomosis. 

Obtenido del 

expediente clínico. 

 
 
 

 
Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

politómica 

1. Ent

ero-en 

terica 

(EE) 

 
2. Ent

ero-co 

lonica 

(EC) 

 
3. colo

colon ica

 (CC) 

4. colo

Kenneweg 

(2019) 
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rectal 

(CR) 

 
Técnica 

quirúrgic

a 

Habilidades y 

conocimientos que aplica 

un cirujano para realizar 

una operación. 

Anastomosis 

realizada con o sin 

grapadoras 

mecánicas. Obtenido 

del expediente clínico. 

 
Cualitativa 

Nominal 

dicotómi

c a 

1. Mec
ánica 

 
2. Man

ual 

Oram, D.
 H. 

(2006) 



22 

 

 

 
 

 

 

 
Valores 

séricos de 

albúmina 

 

 
Principal proteína 

plasmática en humanos. 

Valores dentro de 

parámetros normales 

(3.2-4.6 g/dl) 

 
Obtenido del 

expediente clínico. 

 

 
Cuantitativ

a 

 

 
Continua 

 
Valores 

obtenidos 

en 

gramos / 

dl 

Belinskaia, D. A. 

(2024) 

 
Valores

 d

e linfocitos 

totales 

Suma de todas las 

células linfoides 

circulantes en sangre 

periférica,

 incluyend

o linfocitos T, linfocitos B 

y células NK 

Valores dentro de 

parámetros normales 

(1.2-3.4, 10³/uL) 

 
Obtenido del 

expediente clínico. 

 

 
Cuantitativ

a 

 

 
Continua 

Valores 

obtenidos 

en 

unidades 

de 

células/de

ci litros 

Sender,
 R

. (2023). 

 
 

 
Valores

 d

e colesterol 

total 

Suma de todas las formas 

de colesterol presentes 

en la sangre. Esto incluye 

el colesterol de 

lipoproteínas de baja 

densidad (LDL), 

lipoproteínas de alta 

densidad (HDL) y otras 

fracciones de colesterol. 

 
Valores dentro de 

parámetros normales 

(150-200 mg/dl) 

 
Obtenido del 

expediente clínico. 

 
 

 
Cuantitativ

a 

 
 

 
Continua 

 

 
Valores 

obtenidos 

en mg/dl 

Bachorik, P. S. 

(1989). 

 
CONUT 

Escala que valora el 

riesgo nutricional 

La suma de puntaje 

de sus items 

 
Cuantitativ

a 

 
Discreta 

0 a 12 

Puntaje 

obtenido 

De

 Ulíbarri

, (2005). 
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Grado
 d
e 

riesgo

 d

e 

desnutrición 

 
 

 
Estado patológico 

causado por la ingesta o 

absorción insuficiente de 

nutrientes esenciales 

 
 

 
Medición de 

indicadores que 

permiten clasificar el 

estado nutricional del 

individuo 

 
 
 
 

 
Cualitativa 

 
 
 
 

 
Ordinal 

1. Sin 
riesgo 

(0-1 pts) 

 
2. Leve (2-

4 pts) 

 
3. Moderad

o 

(5-8 pts) 

 
4. Severo 

(9-12 pts) 

De

 Ulíbarri

, (2005). 

 
 
 

 
Fuga
 d
e 

anastomosis 

La fuga de anastomosis 

se define como la pérdida 

de continuidad en la 

unión quirúrgica entre dos 

segmentos del tracto 

gastrointestinal, lo que 

permite la salida de 

contenido intraluminal 

(líquido, aire o material 

entérico) hacia el espacio 

extraluminal o cavidad 

peritoneal. 

 
 
 

 
Diagnóstico 

evidenciado y 

plasmado en el 

expediente clínico. 

 
 
 
 

 
Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

dicotómi

c a 

 
 
 

 
1. Si 

 
2. No 

Daniel, V. T 

(2021). 



24 

 

 

Técnicas e instrumentos: 

 
La información para el estudio fue recabada de manera presencial en 

los expedientes físicos y/o electrónicos de encontrados en el archivo del 

Hospital General de Querétaro y se plasmaron en un formulario electrónico 

para transformar esta información en una tabla estadística de Google sheets y 

su posterior análisis estadístico. 

 
Procedimientos: 

 
Se realizó la recolección de los datos de los pacientes operados de 

restitución intestinal en el Hospital General de Querétaro tomando como 

variables edad, sexo, comorbilidades, toxicomanías, etiología del estoma, sitio 

anatómico de anastomosis, técnica quirúrgica (manual o mecánica), valores 

séricos de albúmina, colesterol total y linfocitos totales, el puntaje de la 

puntuación de CONUT para determinar riesgo de desnutrición se realizó al 

sumar los valores respectivos de los tres últimos ítems. 

 
Análisis estadístico: 

 
Se utilizó estadística descriptiva para obtener promedios, desviación 

estándar y frecuencia. Además, se usó estadística inferencial mediante el 

software R. Para evaluar la asociación entre el riesgo de desnutrición (CONUT: 

sin riesgo, leve, moderado, severo) y la presencia de fuga de anastomosis, se 

realizó un análisis de contingencia de los pacientes incluidos en el estudio. La 

verificación de supuestos de la prueba chi-cuadrado mostró que 

5 de 8 celdas presentaron frecuencias esperadas < 5 (por ejemplo, en riesgo 

severo: esperadas 0,63 y 2,37), lo cual viola los supuestos para aplicar chi-

cuadrado de manera válida. Por esta razón se utilizó la prueba exacta de 

Fisher, recomendada cuando existen conteos bajos y celdas con frecuencias 

esperadas pequeñas. Como medida de magnitud de la asociación, se calculó 
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V de Cramér. Los resultados se plasmaron en tablas y gráficos. 
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VI.5.2 Consideraciones éticas: 

 
El presente protocolo de investigación se rige por los principios éticos 

internacionales y la normativa nacional y estatal vigente, garantizando la 

protección de los derechos, la dignidad y el bienestar de los sujetos de 

estudio. En el marco internacional mediante la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial (AMM) adhiriéndose a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos establecidos en 1964, con su 

última revisión y enmienda adoptada en la 65ª Asamblea General en Seúl 

(octubre de 2024), cumpliendo con la integridad científica, la primacía del 

bienestar del paciente sobre el interés de la ciencia y la transparencia en la 

publicación de resultados. En el Informe Belmont garantizando el respeto a las 

personas, reconociendo la autonomía de los pacientes, disminuyendo al 

máximo los riesgos y buscando los beneficios potenciales de la investigación y 

garantizando la justicia. 

 
Respetando la normativa de los Estados Unidos de México al acatar el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud (1987): De acuerdo con el Artículo 17, Fracción I, esta investigación se 

clasifica como Investigación sin riesgo, dado que se emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectiva y no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables biológicas, 

fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos. Además, Ley General de 

Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados 

salvaguarda el estricto apego a la confidencialidad por lo que los datos 

obtenidos de los expedientes clínicos del Hospital General de Querétaro solo 

fueron usados con fines académicos. 

 
Las disposiciones estatales y locales se basan en las disposiciones 

del Comité de Ética en Investigación y el Comité de Investigación del Hospital 
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General de Querétaro, así como a los lineamientos de la Secretaría de Salud 

del Estado de Querétaro (SESEQ). 
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VII. Resultados 

 
Se identificaron inicialmente 58 expedientes de pacientes no 

oncológicos sometidos a cirugía de restitución intestinal en el Hospital General 

de Querétaro durante el periodo comprendido entre marzo de 2023 y marzo de 

2025, 6 expedientes fueron excluidos por información incompleta, quedando 

una muestra final de 52 pacientes. 

 

Cuadro 4. Características sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas de la 

población estudiada 

Variable Categoría n (%) 

Sexo Masculino 25 (48,1) 

 Femenino 27 (51,9) 

Toxicomanías Negado 29 (55,8) 

 Alcoholismo 2 (3,8) 

 Tabaquismo 7 (13,5) 

 Drogas 0 (0,0) 

 Múltiples 14 (26,9) 

Comorbilidades Ninguna 39 (75,0) 

 Diabetes mellitus 7 (13,5) 

 Hipertensión arterial 4 (7,7) 

 Inmunocompromiso 0 (0,0) 

 Múltiples 2 (3,8) 

Etiología del estoma Inflamatorio/Infeccioso 25 (48,1) 

 Traumático 9 (17,3) 

 Mecánico 4 (7,7) 

 Protección 5 (9,6) 

 Iatrogénica 9 (17,3) 

Sitio anatómico Entero-entérica 12 (23,1) 

 Entero-cólica 13 (25,0) 

 Colo-colónica 6 (11,5) 

 Colo-rectal 19 (36,5) 

 Entero-rectal 2 (3,8) 

Técnica quirúrgica Manual 10 (19,2) 

 Mecánica 42 (80,8) 
Riesgo de desnutrición (CONUT) Sin riesgo 21 (40,4) 

 Leve 17 (32,7) 
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Cuadro 4. Características sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas de la 

población estudiada 

Variable Categoría n (%) 

 Moderado 11 (21,2) 

 Severo 3 (5,8) 

Fuga de anastomosis Sí 11 (21,2) 

 No 41 (78,8) 

 
Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Las características sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas 

categóricas de la población estudiada se presentan en la Tabla 4. En cuanto al 

sexo, 27 pacientes (51,9%) fueron mujeres y 25 (48,1%) hombres. La fuga de 

anastomosis, desenlace principal del estudio, se presentó en 11 pacientes 

(21,2%). Respecto a los antecedentes clínicos, la mayoría de los pacientes 

negó consumo de toxicomanías (55,8%), aunque se identificó consumo 

múltiple en 26,9% de los casos. En relación con las comorbilidades, 39 

pacientes (75,0%) no presentaron comorbilidades registradas; las más fueron 

diabetes mellitus (13,5%) e hipertensión arterial (7,7%), observándose 

comorbilidades múltiples en una menor proporción (3,8%). La principal causa 

de estoma predominantemente inflamatoria/infecciosa (48,1%), seguida de 

etiología traumática e iatrogénica (17,3% cada una), se identificó que el sitio 

anatómico más frecuente de la restitución intestinal fue la colo-rectal (36,5%), 

y la técnica quirúrgica empleada con mayor frecuencia fue la mecánica 

(80,8%). 
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Cuadro 5: Variables clínicas y bioquímicas cuantitativas de la población 
estudiada 

Variable Media ± DE 

Edad (años) 48,7 ± 15,4 

Albúmina sérica (g/dL) 3,71 ± 0,77 

Linfocitos totales 2,00 ± 0,77 

Colesterol total (mg/dL) 153,0 ± 46,5 

Puntaje CONUT 3,08 ± 2,85 

Sangrado transquirúrgico (mL) 270 ± 264 

 

Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
Las variables cuantitativas clínicas y bioquímicas de la población 

estudiada se resumen en la Tabla 5. La edad media fue de 48,7 ± 15,4 años. 

El puntaje CONUT promedio fue de 3,08 ± 2,85, observándose que el 59,6% 

de los pacientes presentó algún grado de riesgo de desnutrición. Los valores 

promedio de los parámetros bioquímicos que integran la escala CONUT fueron 

albúmina sérica 3,71 ± 0,77 g/dL, linfocitos totales 2,00 

± 0,77 y colesterol total 153,0 ± 46,5 mg/dL. El sangrado transquirúrgico 

presentó una media de 270 ± 264 mL (Tabla 1B). 

 
Cuadro 6: Asociación entre riesgo de desnutrición (CONUT) y fuga de 
anastomosis  

Riesgo CONUT Fuga Sí (n=11) Fuga No (n=41) 

Sin riesgo 3 (27,3%) 18 (43,9%) 

Leve 4 (36,4%) 13 (31,7%) 

Moderado 1 (9,1%) 10 (24,4%) 

Severo 3 (27,3%) 0 (0,0%) 

Total 11 (100%) 41 (100%) 

 
Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 
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La prueba exacta de Fisher evidenció una asociación estadísticamente 

significativa entre el riesgo de desnutrición y la fuga de anastomosis (p = 

0,016). Como medida de magnitud de la asociación, se calculó V de Cramér = 

0,496, indicando una asociación de magnitud moderada-alta. 

 
Desde el punto de vista clínico, los resultados sugieren que el 

compromiso nutricional preoperatorio, evaluado mediante CONUT, se asocia 

con un mayor riesgo de fuga de anastomosis. Destaca que el grupo con riesgo 

severo presentó una proporción de fuga del 100% (3/3), mientras que en los 

grupos sin riesgo, leve y moderado las proporciones fueron menores (14,3%, 

23,5% y 9,1%, respectivamente). 

 
VII. Gráfico 1. Distribución del riesgo CONUT según fuga de 
anastomosis. 

 
 

 
 
 

Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
El gráfico 1 muestra que dentro del grupo que presentó fuga, una 
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mayor proporción de pacientes se concentró en las categorías de riesgo leve y 

severo, mientras que en el grupo sin fuga predominó la categoría sin riesgo. 

VII. Gráfico 2. Proporción de fuga de anastomosis por riesgo 
CONUT. 

 

Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
El gráfico 2 evidencia un aumento progresivo en la proporción de fuga 

de anastomosis a medida que se incrementa el riesgo nutricional, destacando 

que el 100% de los pacientes clasificados con riesgo severo presentó fuga. 
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VII. Gráfico 3. Puntaje CONUT según presencia de fuga de 
anastomosis. 

 

 
 
 

Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde 

marzo 2023 a marzo 2025. 

 
El gráfico 3 muestra la distribución del puntaje CONUT según la 

presencia de fuga de anastomosis. Los pacientes con fuga presentaron 

valores más altos del puntaje CONUT, con una mediana superior y mayor 

dispersión en comparación con aquellos sin fuga, lo que refuerza la asociación 

observada en el análisis inferencial. 
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VII. Gráfico 4. Albúmina sérica según fuga de anastomosis. 

 

 
Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde marzo 

2023 a marzo 2025. 

 
En el gráfico 4 se muestra que los pacientes con fuga de anastomosis 

presentaron valores más bajos de albúmina sérica. 
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VII. Gráfico 5. Linfocitos totales según fuga de anastomosis. 

 

Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde marzo 

2023 a marzo 2025. 

 
De forma similar, en el gráfico 5 se observa una menor concentración de 

linfocitos totales en el grupo con fuga de anastomosis. 
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VII. Gráfico 6. Colesterol total según fuga de anastomosis. 

 

 
Fuente: Expedientes de pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica en el Hospital General de Querétaro desde marzo 

2023 a marzo 2025. 

 
El gráfico 6 refleja evidencia concentraciones menores de colesterol 

total en paciente quienes después de una restitución intestinal, presentaron 

fuga de anastomosis. 
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VIII. Discusión 

 
El estudio incluyó 52 pacientes no oncológicos sometidos a cirugía de 

restitución intestinal en el Hospital General de Querétaro durante el periodo 

comprendido entre marzo de 2023 y marzo de 2025. 27 pacientes (51,9%) 

fueron mujeres y 25 (48,1%) hombres se incluyeron en el estudio con 

presencia de fuga de anastomosis en 11 pacientes (21,2%). Las 

comorbilidades más frecuentes en estos pacientes fueron la diabetes mellitus 

en 13,5% y la hipertensión arterial sistémica en 7,7%. La principal etiología del 

estoma fue inflamatoria/infecciosa y la restitución intestinal más 

frecuentemente realizada fue la colo-rectal (36,5%) mediante técnica 

mecánica. 

 
El puntaje CONUT promedio fue de 3,08 ± 2,85, observándose que el 

59,6% de los pacientes presentó algún grado de riesgo de desnutrición (leve, 

moderado o severo). Los valores promedio de los parámetros bioquímicos que 

integran la escala CONUT fueron albúmina sérica 3,71 ± 0,77 g/dL, linfocitos 

totales 2,00 ± 0,77 y colesterol total 153,0 ± 46,5 mg/dL. El sangrado 

transquirúrgico presentó una media de 270 ± 264 mL. 

 
En conjunto, estos resultados descriptivos permiten caracterizar de 

manera integral a la población estudiada y proporcionan el contexto clínico 

necesario para el análisis inferencial orientado a evaluar la relación entre el 

estado nutricional, determinado mediante la escala CONUT y la presencia de 

fuga de anastomosis. 

 
La prueba exacta de Fisher evidenció una asociación estadísticamente 

significativa entre el riesgo de desnutrición y la fuga de anastomosis (p = 

0,016). Como medida de magnitud de la asociación, se calculó V de Cramér = 

0,496, indicando una asociación de magnitud moderada-alta. 

 



38 

 

 

Desde el punto de vista clínico, los resultados sugieren que el 

compromiso nutricional preoperatorio, evaluado mediante CONUT, se asocia 

con un mayor riesgo de fuga de anastomosis. Destaca que el grupo con riesgo 

severo presentó una proporción de fuga del 100% (3/3), mientras que en 

los grupos sin riesgo, leve y moderado las proporciones fueron menores 

(14,3%, 23,5% y 9,1%, respectivamente). Además, el hecho de que no existan 

pacientes con riesgo severo en el grupo sin fuga refuerza la relevancia clínica 

de identificar oportunamente casos con peor estado nutricional. 

 
Este patrón es consistente con mecanismos clínicos conocidos: la 

desnutrición se asocia con alteración de la cicatrización, mayor vulnerabilidad 

a infecciones y disfunción inmunológica, condiciones que pueden favorecer 

complicaciones postoperatorias como la fuga anastomótica. En este contexto, 

la escala de CONUT puede ser útil como herramienta de estratificación de 

riesgo preoperatorio, apoyando decisiones clínicas como optimización 

nutricional antes de la cirugía, vigilancia postoperatoria más estrecha y 

planificación individualizada del manejo. 

 
Asimismo, el análisis gráfico complementó estos hallazgos al mostrar 

puntajes CONUT más elevados y valores más bajos de albúmina, linfocitos y 

colesterol total en el grupo con fuga. En conjunto, estos resultados permiten 

cumplir el objetivo del estudio y respaldan la relevancia clínica de la 

evaluación nutricional preoperatoria como un componente clave en la 

identificación de pacientes con mayor riesgo de complicaciones quirúrgicas. 

Los resultados descriptivos caracterizaron adecuadamente la población de 

estudio y evidenciaron una mayor frecuencia de alteraciones nutricionales en 

los pacientes que presentaron fuga. El análisis inferencial confirmó la 

existencia de una asociación estadísticamente significativa entre el riesgo de 

desnutrición y la fuga de anastomosis, particularmente en los pacientes con 

riesgo severo, quienes mostraron una proporción marcadamente mayor de 
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esta complicación. 

 
En 2025 Morales, Lagunes, Chuc y Tapia usaron el CONUT como 

predictor de dehiscencia de anastomosis en resección intestinal con 

anastomosis secundario a cuadro de diverticulitis en pacientes con 

desnutrición severa mediante un estudio retrospectivo de 5 años, encontrando 

dehiscencia en el único paciente con riesgo de desnutrición severa, lo que se 

correlaciona con el estudio que se presenta, al presentarse fuga de 

anastomosis en todos los paciente con riesgo severo de desnutrición. 

En el año 2026 Chitca, Mihalache, Bobircă et al han publicado un 

estudio reciente de cinco años en el cual identifican factores de riesgo para 

fuga de anastomosis basado en la revisión de expedientes clínicos, en los que 

incluyeron 155 pacientes sometidos a anastomosis colorrectal primaria, 

hallando una tasa de general de fuga de anastomosis de 10,3%, encontrando 

que una puntuación ASA elevada, cirugía de emergencia y consumo excesivo 

de alcohol son predictores independientes de fuga de anastomosis y, aunque 

la hipoalbuminemia prequirúgica y tabaquismo se asociaron a la fuga, no tiene 

un valor estadísticamente significativo, este muestra una incidencia menor a 

de este estudio la cual es de 21%. 

 
Aunque la mayoría de los estudios publicados de la relación del 

CONUT con la fuga de anastomosis se realizan en pacientes con patologías 

maligna asociada, la aplicación de la escala de CONUT se considera un 

excelente indicador para aplicar preoperatoriamente en paciente programados 

para restitución intestinal. 
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IX. Conclusiones 

 
Las restituciones intestinales son un desafío técnico para el cirujano 

entrenado. Aun en las mejores condiciones, la fuga de anastomosis 

representa una catástrofe para paciente y el equipo quirúrgico, conllevando a 

consecuencias tanto personales para el paciente como económicas para el 

sistema de salud. El adecuado estado nutricional en el paciente sumado a la 

impecable técnica quirúrgica favorece una anastomosis satisfactoria, sin 

embargo, es de vital importancia la valoración individualizada del riesgo 

nutricional prequirúrgico. 

 
Este estudio demostró que existe relación entre el estado nutricional 

preoperatorio, medido mediante la escala CONUT y su riesgo de desnutrición 

ante la presencia de fuga de anastomosis en pacientes sometidos a restitución 

intestinal no oncológica, especialmente, en paciente con riesgo de desnutrición 

severo. 
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X. Propuestas 

 
Se sugiere la aplicación de la escala de CONUT en restituciones en 

pacientes con antecedentes de patología oncológica, además de aplicarla 

como predictor de fuga de anastomosis en paciente a quienes se realizan 

resecciones intestinales y anastomosis primarias en casos de trauma y/u otras 

patología inflamatorias, infecciosas o iatrogénicas. 

 
Además, se sugiere la implementación reglada de esta escala antes de 

la realización de anastomosis no solo intestinales o colo-rectales sino que 

incluyan otros órganos como estómago, esófago, páncreas, duodeno y/o vías 

biliares. 
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