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RESUMEN

ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE OBESIDAD Y DEHISCENCIA DE LA
HERIDA QUIRURGICA DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA EN EL HOSPITAL DE
GINECO OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN LA RAZA

Lépez Lopez JLY, Herndndez Sanchez O 2.

1. Departamento de Ginecologia.

2. Direccion de Educacion e Investigacion en Salud.

Unidad Médica de Alta especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No.3 “Victor Manuel
Espinosa de Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza. Ciudad de México,
México.

Antecedentes: En las cirugias ginecologicas, la obesidad puede afectar el resultado
operatorio y postoperatorio debido a la dificultad en la exposicion y el cierre, a un
tiempo quirdrgico prolongado y a un mayor riesgo de dafio visceral, infeccion de la
herida, dehiscencia quirargica y ralentizacion en el proceso de cicatrizacion. A pesar
de lo anterior, los factores asociados en estas pacientes han sido escasamente
analizados y, en el Hospital de Gineco Obstetricia nUmero 3, no ha sido evaluados de
forma sistematizada.

Objetivo: Comparar la frecuencia de dehiscencia de la herida quirtrgica en pacientes
con distintos grados de obesidad sometidas a cirugia ginecolégica en la UMAE
Hospital de Gineco Obstetricia nUmero 3 del CMN «La Raza» del IMSS.

Material y métodos: Estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo. Se
obtuvo una muestra de expedientes y registros de pacientes mayores de 18 afios, con
distintos grados de obesidad definida de acuerdo con la NOM-008-SSA3-2017, las
cuales fueron sometidas a cirugia ginecologica, independientemente de la enfermedad
de base, indicacion, técnica o abordaje empleado, entre el 1° de enero de 2020 al 31
de diciembre de 2022 y que actualmente ya no se encuentran en seguimiento por la
unidad. Se excluyeron aquellas pacientes con diagnostico de patologia no benigna
ginecoldgica o cancer, quienes fueron operadas en otra unidad y aquellas que fueron
operadas de urgencia. Se analizaron variables sobre factores socio-demograficos y
clinico-epidemioldgicos. Para la estadistica descriptiva se us0, para las variables
cualitativas, frecuencias y proporciones y para las cuantitativas medias con desviacion
estdndar o medianas con rangos e intervalos intercuartilicos segun su distribucién.
Para el andlisis bivariado, en funcién de la dehiscencia de herida quirtrgica como
complicacion se utilizd prueba de ANOVA o de Kruskal Wallis segun la distribucion
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para la comparacion de las variables cuantitativas, y prueba chi cuadrada o exacta de
Fisher para comparar variables cualitativas. Las variables que presenten relevancia
clinica y significacion estadistica en el analisis univariado se incluirdn en modelos de
regresion logistica. Se usaran los softwares Prism® (GraphPad®, Estados Unidos),
version 8, para Windows® y SPSS® (IBM®, Estados Unidos), version 25, para
Windows®. Un valor de p < 0.05 se considerara como significativo.

Resultados: Se incluyeron 100 registros, la mediana de edad fue de 47 afios (21, 78
afnos), el 21% cursaba con obesidad grado |, 47% obesidad grado Il y 32% grado lIl.
La frecuencia de dehiscencia de la herida quirdrgica fue del 77% y de este grupo de
paciente con dehiscencia: la obesidad grado | fue del 20.8%, grado Il 42.9% y grado
Il del 36.4%. El abordaje quirdrgico por laparotomia fue mayor en el grupo con
dehiscencia comparado con aquellos sin dehiscencia (85.7% vs 60.9%, p=0.013). La
frecuencia de seroma fue significativamente mayor en el grupo con dehiscencia vs sin
dehiscencia (33.8% vs 4.3%, p=0.003) al igual que la lesién en sitio quirtrgico (con
dehiscencia= 72.7% vs sin dehiscencia =4.3%, p=0.001). El presentar cirugias previas
tiene un riesgo de 2.7 veces mas para la dehiscencia de la herida quirdrgica (OR=2.7,
IC al 95%= 0.476, 4.358, p=0.034). Las complicaciones quirurgicas como el desarrollo
de seroma tienen 11.2 veces mas riesgo de dehiscencia de la herida quirdrgica
(OR=11.2, IC al 95%= 1.431, 87.9, p=0.003) y un riesgo de 5.8 veces mas cuando
existe infeccidon en sitio quirargico (OR=5.8, IC al 95%=7.43, 46.2, p=0.001). El
hematoma es un factor protector del 20% ante la dehiscencia de la herida quirdrgica
comparado con aquello que no lo desarrollan (OR=0.2, IC al 95%=0.098, 0.828,
p=0.023). La profilaxis preoperatoria protege 2.4 veces la presencia ante dehiscencia
quirtrgicas (OR= -1.3, IC al 95%= -2.47, -0.177, p=0.024). Las comorbilidades
(diabetes, hipertension arterial sistémica), tabaquismo, retiro de los puntos antes de
10 dias, presencia de anemia en el pre y posquirurgico, las complicaciones quirurgicas
(transfusiones, lesion intestinal y absceso pélvico) no fueron factores de riesgo para
desarrollar dehiscencia de la herida quirtrgica.

Conclusiones: La frecuencia de dehiscencia de la herida quirargica en pacientes
obesas sometidas a cirugia ginecoldgica en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia
namero 3 del CMN «La Raza» del IMSS fue muy alta (77%). En nuestra poblacion en
estudio el grado Il de obesidad fue la que mas predomind y por lo tanto fue la que
mayor numero de dehiscencias presento (42.9%)

Palabras clave: Asociacion, obesidad, dehiscencia de la herida quirdrgica, cirugia
ginecoldgica.
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MARCO TEORICO

DEFINICION DE OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad son un espectro clinico caracterizados por el exceso en la
acumulacion de tejido adiposo en el organismo.(1,2) A nivel internacional, la definicién
oficial de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) consiste en clasificar el IMC igual
o mayor a 25 kg/m? o 30 kg/m? para el sobrepeso y la obesidad, respectivamente.(3)
La Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2017, para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad, considera a la primera como «la condicion de aumento de
masa corporal a expensas de la acumulacion excesiva de grasa, que supone un riesgo
para la obesidad» y a la ultima como «una enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en el organismo»; respectivamente.(2)

De acuerdo con esta norma, para el adulto de 20 a 59 afios, el sobrepeso se define
con un indice de masa corporal (IMC) entre 25 y 29.9 kg/m? y de 23 a 24.9 kg/m? en
individuos con talla baja (estatura < 1.50 m para mujeres o 1.60 m para hombres). La
obesidad la define con un IMC = 30 kg/m? en este rango de edad, y para individuos
con talla baja un IMC mayor o igual a 25 kg/m?.(2)

La NOM también clasifica a la obesidad por intensidad, entendiendo por obesidad
grado | aquellos pacientes adultos que presentan un IMC entre 30 kg/m?y 34.9 kg/m?,
grado Il aquellos con un IMC entre 35 kg/m? y 39.9 kg/m?, y grado Il u obesidad
morbida aquellos pacientes con IMC igual o mayor a 40 kg/m?2. Esta clasificacion es
independientemente del sexo, origen étnico o de otras caracteristicas clinicas,
antropomeétricas o sociodemogréficas.(1,2)

De acuerdo con la OMS, desde 1975, la obesidad se ha triplicado en todo el mundo y
para 2016 mas de 1,900 millones de personas mayores de 20 afios tenian sobrepeso
(39 %) vy, de ellos, 650 millones padecian obesidad (13 %) (4). Dicho de otra forma, el
39 % de la poblacion mundial mayor de 20 afos tenia sobrepeso (un 39 % del sexo
masculino y un 40 % del sexo femenino) y el 13 % obesidad (correspondiente a 11 %
de los hombres y 15 % de las mujeres).(5)

El sobrepeso y la obesidad son los principales factores de riesgo conocidos*** para el
desarrollo de otras enfermedades cronicas, como las enfermedades cardiovasculares

(ECV), la diabetes mellitus*** (DM), las dislipidemias***, las alteraciones del aparato
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locomotor (como osteoartritis, enfermedad articular degenerativa, etc.), la hipertension
arterial sistémica (HAS)*** y algunas neoplasias malignas (endometrio, mama, ovarios,
préstata, higado, vesicula biliar, riiones y colon). La probabilidad de desarrollar alguno
de estos padecimientos aumenta de forma proporcional con el aumento del valor del
IMC.(6,7)

Ademas, la obesidad es un importante factor de riesgo para el desarrollo y la
progresion de la enfermedad renal cronica (ERC) (riesgo relativo [RR] de surgimiento
de la enfermedad, en un seguimiento de 19 afos, de 1.23 [1.08-1.41] por cada +1
desviacién estandar [DE] de IMC).(8)

Las enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad tienen efectos en la calidad
de vida de las personas y en su productividad, sumado a que generan altos costos

econdémicos para los sistemas de salud y para sus familias.(7)

EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

Actualmente el mundo vive una situacion de pandemia de sobrepeso y obesidad. La
OMS estima que se ha triplicado la poblacion con obesidad a nivel mundial desde 1975
y que, en 2016, mas de 1 900 millones de personas mayores de 18 afios tenian
sobrepeso; de éstos, mas de 650 millones tenian obesidad, dicho de otra forma, el 39
% de la poblacion mundial mayor de 18 afios tenia sobrepeso (un 39 % del sexo
masculino y un 40 % del sexo femenino) y el 13 % obesidad (correspondiente a 11 %
de los hombres y 15 % de las mujeres).(5)

Por estas cifras, la OMS ha declarado una epidemia global y una crisis de salud publica
mundial, pues este organismo estima que incluso mas del 90 % de los casos de
diabetes mellitus tipo 2, 35 % de los casos de enfermedad cardiovascular isquémica,
y 55 % de los casos de enfermedad hipertensiva son atribuibles al sobrepeso y la
obesidad.(9,10)

En el mismo tenor, la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econémico
(OCDE) publicé, en 2017, su reporte sobre el tema de obesidad, el cual informa que
uno de cada dos adultos que viven en los paises miembros de este organismo padecen
obesidad, siendo Estados Unidos, México, Nueva Zelanda y Hungria los paises con

mayor porcentaje de personas con obesidad. México reportd una prevalencia del 32.4

13



% en adultos con obesidad, con una tasa de crecimiento en sobrepeso y obesidad que
ha pasado del 65 % en el 2000 a méas del 75 % en 2018, y con una estimacion de que
dicha cifra incrementara a cerca del 40 % para el afio 2030.(11)

De acuerdo con el Informe Final de Resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT-MC 2016), la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en adultos mayores de 20 afos fue de 72.5 % en la ENSANUT
MC 2016, lo cual representa un aumento con respecto del resultado de 71.2 %,
obtenido en la ENSANUT 2012; asi como también con respecto del 70 % obtenido en
la ENSANUT 2006. Esta prevalencia es mayor en mujeres que en hombres y es similar
entre los grupos de 30 a 79 afios. Se hace, ademas, en el mismo informe, la anotacién
de que, pese a que la prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad en los adultos
mexicanos se ha mantenido, es una de las mas altas a nivel mundial.(12)

Las consecuencias en costos a la salud debido a los problemas de sobrepeso y
obesidad son importantes. Se estima que la obesidad es responsable del 1 al 3 % del
total de los gastos de atencion médica en la mayoria de los paises y que los costos
aumentaran rapidamente en los proximos afios debido a las enfermedades
relacionadas con la obesidad. En México se estima que la atencién de enfermedades
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad tiene un costo anual aproximado de 3 mil
500 millones de délares estadounidenses (USD).(13)

El costo directo estimado que representa la atencidbn médica de las enfermedades
atribuibles al sobrepeso y la obesidad, tales como enfermedades cardiovasculares
(incluidas las dislipidemias), cerebrovasculares, HAS, algunos tipos de cancer y DM2,
se incrementd en un 61 % en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2008, al
pasar de poco mas de 26 mil millones de pesos a por lo menos 42 mil millones de
pesos. Con base en estimaciones de la OCDE, una estrategia de prevencion efectiva
evitaria, cada afio, 55 mil muertes en México y el costo anual de dicha estrategia seria
de $12 USD per céapita para esta nacion, siendo que para el afio 2014 de acuerdo con
las Estadisticas Mundiales Sanitarias este pais so6lo invertia el 5.1% de su PIB con un
gasto en salud per cépita de $306 USD para cifras de 2011.(14,15)
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DEFINICION DE DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

La dehiscencia de herida quirargica (DHQ) es una complicaciéon que puede
afectar a cualquier procedimiento quirargico, y se define como la separacion
posoperatoria de la incision,(16,17) con o sin exposicidn o protrusion de los tejidos,
organos o implantes subyacentes.(16—18) Involucra a todas las capas anatomicas en
la cirugia y se clasifican segun su nivel de afectacion tisular en cuatro grados:

* Grado 1: tejido dérmico.

* Grado 2: tejido subcutaneo.

* Grado 3: tejido muscular.

» Grado 4: fascia profunda o viscera.(17)

No obstante, también es posible clasificarla de acuerdo con la extension de la
dehiscencia en parcial y completa; y de acuerdo con el tiempo de presentacion en
tempranas (primeros 3 dias), tardias (de 3 a 21 dias) y postincisionales (después de
21 dias).(19)

La evisceracion es el grado mas complejo de la dehiscencia y se cataloga como
una urgencia quirdrgica que requiere resolucién inmediata dentro de la primera hora.
La evisceracién por si misma constituye, aunque sea reparada, un aumento en la
incidencia de complicaciones como abscesos, sepsis abdominal y nueva

evisceracion.(19)

EPIDEMIOLOGIA DE DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

La incidencia de la dehiscencia de herida quirurgica se ha estimado entre el 1.3
% y el 9.3 %, dependiendo del tipo de cirugia y la zona anatémica, aunque esta cifra
varia entre autores,(17,19) debido en parte, quiza, a que a veces se engloba bajo el
término «complicacion de herida quirtrgica», que engloba a las infecciones del sitio
quirargico, la hipergranulacién, la maceracion de la piel perilesional, la cicatrizaciéon y
el dafio a la piel por uso de adhesivos sanitarios.(18)

Se ha observado dehiscencia de heridas con menor frecuencia en cirugias
laparoscopicas. Mientras que, de acuerdo con la localizacién anatdmica, se ha notado

mayor frecuencia en abdomen, con riesgo de hasta el 83 % de eventracidon; con una
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mortalidad entre el 3 % y el 35 % que depende de la ocurrencia de eventos adversos
graves como la evisceracion o la eventracion.(17)

De acuerdo con Jin et al., quienes realizaron un estudio multicéntrico en 1,026
pacientes en Corea del Sur, las pacientes con dehiscencia de herida quirdrgica
provenian principalmente del departamento de ginecologia y obstetricia, y que el
principal antecedente quirdrgico fue la cesarea con una media de tiempo de aparicion

de 25.98 dias posteriores a la cirugia.(20)

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA EN MEXICO

Si bien no se dispone de datos sobre el comportamiento epidemioldgico de las
DHQ en unidades médicas de nuestro pais, se ha reportado a las DHQ como algunas
de las primeras causas de solicitud de atencion de heridas en el primer nivel de
atencidn, tan solo superadas por las heridas trauméticas, las Ulceras por pie diabético,
las Ulceras por presion y las Ulceras venosas. Un estudio publicado por Vela et al., en
2018, en el que describid las caracteristicas epidemioldgicas y los costos directos de
la atencion de las heridas en las unidades médicas de la Secretaria de Salud, hallo
qgue el promedio de curaciones por semana de las DHQ fue de 3 curaciones, con una
media de tiempo de curacion de 21.8 minutos. Asimismo, estimaron que los costos
directos mensuales de las DHQ eran de 2,552,137.03 MXN en atencion ambulatoria y
de 148, 373, 352.92 MXN en atencién hospitalaria.(21)

ETIOLOGIA DE LA DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

La dehiscencia de heridas suele tener mdultiples causas que representan
factores de riesgo que alteran el proceso fisioldégico de cicatrizaciéon.(22) Entre los
factores de riesgo prequirdrgicos de las dehiscencias se encuentran: la presencia de
obesidad (con un indice de masa corporal [IMC] > 30 kg/m?), diabetes mellitus, mala
nutricion (hipoalbuminemia y desnutricion), dehiscencias previas, tabaquismo***, edad
en extremos de la vida, sexo masculino, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
ascitis, anemia, cirugia de urgencia y la infeccion del sitio quirargico.(17,23)

Las cirugias prolongadas con cierres inadecuados, el desarrollo de infeccién, el

hematoma, el edema, el seroma, el tipo de cirugia (ginecoldgica, cirugia general,
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oncoldgica), la presencia de tos y vomito postquirdrgicos son factores asociados con
la dehiscencia.(17) Parece existir simbiosis entre la DHQ y la presencia de infeccion;
sin embargo, la primera puede ser de causa no microbiana, como en aquellos casos
debidos a obesidad, tabaquismo u otras condiciones mencionados.(24)

Otros factores independientes y asociados con la DHQ incluyen: la presencia
de céncer, sepsis, terapia inmunosupresora cronica (glucocorticoides) y
microangiopatia cronica. Mientras que los factores técnico quirdrgicos en la DHQ
abdominal abarcan: heridas mayores de 18 cm., heridas longitudinales, mala técnica
quirurgica, cierre por médico en formacion no supervisado, nudos deficientes,
insuficiente distancia de la establecida en protocolo (1xl1cm) y mala eleccion de
material de sutura.(19)

En el caso del cancer, la aplicacion de radioterapia representa un factor de

riesgo para DHQ, ya que esta altera la vascularizacién cutanea.(25)

IMPLICACIONES CLINICAS DE LA DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA

Las dehiscencias quirargicas repercuten en la salud fisica, mental y social del
paciente; afecta la calidad de vida de los pacientes(19,26) asi como en el sistema de
salud, ya que incrementa hasta 9.4 dias la estancia hospitalaria y hasta en un 61 %
los reingresos al mes. Al requerir mas cuidados, se incrementa el coste global, incluso
las dehiscencias infectadas doblan su coste de tratamiento.(17) Asimismo, la alta
incidencia de hernias incisionales y reintervenciones subsecuentes asociadas
representan un costo significativo para los institutos de salud.(19)

A pesar de las mejorias en los cuidados perioperatorios (antibiéticos
profilacticos, nutricibn adecuada, niveles de hemoglobina), la mejor calidad de los
materiales de sutura y los nuevos sistemas para el manejo de la dehiscencia, la
mortalidad y la morbilidad no han cambiado en las ultimas décadas.(19) Entre las
principales complicaciones de la DHQ se encuentra la infeccién local, la infeccion

sistémica, la hemorragia y la sepsis.(22)
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES CON OBESIDAD

Dehiscencia de heridas quirurgicas ginecoldgicas

Los problemas perioperatorios asociados con la obesidad incluyen: la dificultad
para la exposicion y cierre, el sangrado, el tiempo quirargico prolongado***, el dafio
visceral, la infeccion de la herida y la dehiscencia de la misma;(27) en la que debido a
que el tejido adiposo, que es menos vascularizado, favorece una disminucién del flujo
sanguineo hacia la herida y una menor liberacion de nutrientes.(22) Las cirugias
ginecologicas corresponden a cerca del 10 % de todos los procedimientos quirdrgicos
realizados en la mujer adulta. Cerca del 35 al 60 % de las mujeres con alto riesgo,
incluidas aquellas con obesidad o cancer, desarrollaran una herida quirdrgica

complicada.(28)

Factores de riesgo asociados con la dehiscencia de heridas quirdrgicas
ginecoldgicas

Es escasa la literatura sobre las DHQ ginecoldgicas (DHQG), y en muchos
casos se dispone de informacion especifica segun la intervencion realizada. No
obstante, de forma general se sabe que las intervenciones por cirugia de minima
invasion (laparoscopia, cirugia robdtica, cirugia via vaginal) suele proveer beneficios
al reducir la incidencia de complicaciones, incluyendo la DHQ.(29)

De acuerdo con los lineamientos nacionales, aquellas mujeres en puerperio con
multiples ceséareas o intervenciones quirdrgicas repetidas deben considerarse como
pacientes de riesgo para presentar DHQ.(19) Debido a que se ha demostrado que las
incisiones reiteradas de operacion ceséarea influyen en la aparicién de dehiscencias
hasta en un 12 %. De tal modo que el riesgo de DHQG incrementa de acuerdo al
namero de cesareas realizadas, siendo del 0.36 % en la primera cesarea, del 1.49 %
en la segunda, 2.11 % en la tercera, 5.76 % en la cuarta y 6.35 % en la quinta
cesarea.(19)

Asi, un estudio de casos y controles realizado por Gaitan et al., en 2019,
identifico que los principales factores asociados significativamente a DHQ postcesarea
fueron: la presencia de obesidad morbida, la infeccion del sitio quirdrgico y la cesarea

de urgencia.(30) Otras variables que mostraron mayor riesgo de DHQ fueron: la
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presencia de hipoalbuminemia, de anemia moderada, de diabetes mellitus, indicacion
por corioamnionitis, la ausencia de lavado previo de la pared abdominal, duracion
mayor a 1 hora del procedimiento y el retiro de puntos en una paciente con infeccion
del sitio quirdrgico. Aspectos como la técnica de histerorrafia y cierre de pared
abdominal no mostraron diferencia significativa.(30)

En otro estudio transversal realizado por Lezama et al.,, en 2021, sobre 164
pacientes se hallé, de acuerdo con lo escrito en la literatura de forma tradicional, que
en las cesareas con incisibn media se presentd un mayor riesgo de DHQ en
comparacién con aquellos en las que se aplico incision transversal.(31)

Por otro lado, en las cirugias de histerectomia se ha observado que entre las
principales complicaciones anatdmicas se encuentra: la dehiscencia del mufion/capula
vaginal,(32,33) una complicaciéon rara que puede ocurrir semanas, meses € incluso
afos después de la cirugia(34,35) y que se encuentra asociada principalmente a la
actividad sexual, pero también a otros factores de riesgo que incrementan la presion
abdominal, como la presencia de tos cronica, estrefiimiento, obesidad y esfuerzo.(32)
Se trata de una separacion completa o parcial de los margenes del mufién vaginal
después de una histerectomia, y su mayor relevancia se debe a que puede derivar en
complicaciones mortales como perforacion intestinal, peritonitis y sepsis.(36) No
obstante, la obesidad es un factor sobre el cual los grupos de investigadores parecen
no tener acuerdo si funge como un factor de riesgo o como un factor protector cuando
ocurre posterior al coito.(37)

El antecedente de tabaquismo, la hipoalbuminemia, la obesidad y un puntaje
ASA elevado (3-4) son también factores de riesgo asociados con heridas quirdrgicas
complicadas (evisceracion) entre pacientes sometidas a cirugia oncoldgica
ginecoldgica.(38)

Finalmente, de acuerdo con Metgud et al., las practicas transoperatorias y
postoperatorias tienen relevancia en la aparicion de complicaciones de la herida
quirdrgica ginecoldgica, ademas de los factores intrinsecos del paciente; tal es el caso
de la adecuada antisepsia de la pared abdominal, la no sutura del tejido graso previo

al cierre de la piel y el cambio de curacion al quinto dia postquirtrgico.(39)
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Factores de riesgo para dehiscencia de heridas quirdrgicas en mujeres con
obesidad

Multiples estudios han reconocido a la obesidad y la presencia de gran
profundidad tejido adiposo subcutaneo como factores de riesgo independientes para
el desarrollo de complicaciones; sin embargo poco se ha descrito con detalle sobre los
factores de riesgo dentro del grupo de pacientes con obesidad.(28)

Ademas de los factores de riesgo para DHQ, previamente mencionados, en la
cirugia ginecologica se ha observado que el cierre del tejido celular subcutaneo
durante la cesarea, especificamente, disminuye el riesgo de dehiscencia de herida en
mujeres con paniculo adiposo mayor a 2 centimetros.(19)

Un estudio descriptivo realizado por Urgellés et al. en 616 mujeres intervenidas
quirdrgicamente por via convencional y electiva, entre quienes el principal diagnoéstico
prequirargico fue la presencia de mioma uterino y el prolapso de cupula vaginal;
mientras que al analizar la cirugia realizada la histerectomia total abdominal fue el
procedimiento que presentdé mayor incidencia de DHQ. Asimismo, hallaron como la
principal comorbilidad para el desarrollo de DHQ a la presencia de obesidad.(23)

Por su parte, Mullen et al., mediante un estudio prospectivo en pacientes
sometidas a cirugia ginecoldgica oncoldgica via incision medial vertical, hallaron que
la fragilidad oncoldgica se asocia con el desarrollo de una herida quirargica complicada

(incluyendo DHQ) en pacientes con obesidad.(28)
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JUSTIFICACION

Las intervenciones quirdrgicas ginecoldgicas se encuentran hoy en dia entre los
procedimientos quirdrgicos realizados con mayor frecuencia, sobre todo entre la
poblacién de mujeres adultas. Se trata de procedimientos que ya de por si implican
altos costos econdémicos tanto para las pacientes como para los sistemas de salud.
Dichos costos se ven aun méas elevados cuando se presentan complicaciones que
requieren de mayores y mas prolongadas intervenciones médicas. Esto entonces nos
coloca ante un fendmeno en salud que afecta en gran medida no solo la salud sino la
calidad de vida de las pacientes.

Aunado a ello, nos encontramos ante un incremento en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad a nivel mundial, y de forma mas acentuada en México. Y esto
tiene trascendencia debido a que la obesidad esta claramente definida como un factor
de riesgo para desarrollar complicaciones de herida quirGrgica, entre las que se
encuentra la dehiscencia de herida quirdrgica.

Las complicaciones de las heridas quirargicas ginecoldgicas adquieren
caracteristicas particulares de acuerdo con el procedimiento que se realice; sin
embargo, los factores de riesgo para presentar dehiscencia de herida quirdrgica
ginecoldgica son similares a los de otros procedimientos no ginecolégicos. Es decir, la
presencia de comorbilidades cronicas metabdlicas y no metabdlicas tienen un papel
clave en el riesgo de presentarlas.

Es por lo anterior es necesario conocer la frecuencia de obesidad, dehiscencia
quirargica y factores asociados en complicaciones de cirugia ginecolégica en nuestro
hospital ya que eso nos amplia el panorama para controlar las complicaciones y

morbilidad, mortalidad en la poblacién de mujeres con obesidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dehiscencia de herida quirdrgica es una complicacion postquirdrgica que
suele desarrollarse en presencia de otras complicaciones como la infeccion de la
herida. Su apariciébn se encuentra en funcion de mdultiples variables que afectan y
merman el proceso fisioldgico de cicatrizacion, entre las que sobresalen: la presencia
de tejido adiposo abundante (sobrepeso y obesidad), de tabaquismo, de desnutricion,
de anemia y de otras comorbilidades no modificables como el cancer. Pero también
puede verse influenciada por aspectos técnicos de las cirugias, como la técnica de
sutura, el material, los procedimientos y tiempos de curacion.

La obesidad es un factor de riesgo conocido para desarrollar dehiscencia de
herida quirargica en cualquier procedimiento, incluyendo los procedimientos
ginecologicos. No obstante, es poco lo que se ha descrito acerca del comportamiento
de los factores de riesgo intrinsecos al grupo de mujeres que cursan con obesidad.

Esta informacion no solo es escasa a nivel internacional, sino que es aun mas
escueta en nuestro pais, ya que incluso los datos acerca del comportamiento
epidemiologico de la dehiscencia de herida quirdrgica en general no se encuentran
disponibles.

Es por lo que se propone la siguiente pregunta de investigacion:
¢La frecuencia de dehiscencia de la herida quirtrgica sera significativamente mayor
en las pacientes con mayores grados de obesidad en pacientes sometidas a cirugia

ginecoldgica en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia nimero 3 del CMN «La Raza»
del IMSS?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la frecuencia de dehiscencia de la herida quirlrgica en pacientes con
distintos grados de obesidad sometidas a cirugia ginecolégica en la UMAE Hospital de
Gineco Obstetricia numero 3 del CMN «La Raza» del IMSS*.

" Ajustada por: edad, tabaquismo, comorbilidades, duracién del procedimiento
quirargico, abordaje quirurgico, retiro de puntos antes de 10 dias, cirugias previas,
anemia preoperatoria, anemia posoperatoria, transfusién, otras complicaciones
postquirdrgicas (dafio visceral, seroma, infeccion del sitio quirargico, absceso pélvico,

hematoma, profilaxis preoperatoria).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la frecuencia de:

o Dehiscencia de la herida quirargica

o Los distintos grados de obesidad

o Los diferentes grupos de edad,

o Tabaquismo,

o Comorbilidades,

o Duracion del procedimiento quirargico,

o Abordaje quirdrgico,

o Retiro de puntos antes de 10 dias,

o Cirugias previas,

o Anemia preoperatoria,

o Anemia posoperatoria,

o Transfusion, otras complicaciones postquirargicas (dafio visceral,
seroma, infeccion del sitio quirdrgico, absceso pélvico, hematoma,
profilaxis preoperatoria).

e Comparar, en pacientes que presenten dehiscencia de la herida quirdrgica vs
guienes no la presenten:

o Los distintos grados de obesidad
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Los diferentes grupos de edad,

Tabaquismo,

Comorbilidades,

Duracion del procedimiento quirdrgico,

Abordaje quirargico,

Retiro de puntos antes de 10 dias,

Cirugias previas,

Anemia preoperatoria,

Anemia posoperatoria,

Transfusién, otras complicaciones postquirargicas (dafio visceral,
seroma, infeccion del sitio quirdrgico, absceso pélvico, hematoma,

profilaxis preoperatoria).

Medir el riesgo no ajustado de presentar dehiscencia de la herida quirtrgica segun:

o

o

o

Los distintos grados de obesidad

Los diferentes grupos de edad,

Tabaquismo,

Comorbilidades,

Duracion del procedimiento quirdrgico,

Abordaje quirurgico,

Retiro de puntos antes de 10 dias,

Cirugias previas,

Anemia preoperatoria,

Anemia posoperatoria,

Transfusion, otras complicaciones postquirargicas (dafio visceral,
seroma, infeccién del sitio quirargico, absceso  pélvico, hematoma,

profilaxis preoperatoria).

Medir, mediante un modelo de regresion logistica, la probabilidad de dehiscencia

de la herida quirurgica segun el grado de obesidad ajustada por:

o

o

o

Los diferentes grupos de edad,
Tabaquismo,

Comorbilidades,
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Duracién del procedimiento quirdrgico,

Abordaje quirargico,

Retiro de puntos antes de 10 dias,

Cirugias previas,

Anemia preoperatoria,

Anemia posoperatoria,

Transfusion, otras complicaciones postquirargicas (dafio visceral,
seroma, infeccion del sitio quirdargico, absceso  pélvico, hematoma,

profilaxis preoperatoria).
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HIPOTESIS

La frecuencia de dehiscencia de la herida quirargica sera significativamente mayor en
las pacientes con mayores grados de obesidad en pacientes sometidas a cirugia
ginecoldgica en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia niumero 3 del CMN «La Raza»
del IMSS e ira del 35 al 60%.

26



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico, observacional, transversal y retrospectivo.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO
e Por la existencia de contraste entre grupos o condiciones: analitico -
comparativo (ausencia o presencia de dehiscencia de herida quirargica).
e Por el control de la maniobra hecha por los investigadores: observacional.
e Por la medicién del fenémeno en el tiempo: transversal.
e Por la captacion de la informacion: retrospectivo (expedientes y registros

clinicos).

LUGAR DONDE SE DESARROLLARA EL ESTUDIO
El presente estudio se llevé a cabo por el servicio de Ginecologia de la UMAE Hospital
de Gineco Obstetricia numero 3, del Centro Médico Nacional «La Raza», perteneciente

a la Delegacion Norte de la Ciudad de México del IMSS.

UNIVERSO DE TRABAJO

Registros clinicos de todas las pacientes posoperadas en el servicio de Ginecologia
en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia nimero 3 del CMN «La Raza» del IMSS
con algun grado de obesidad entre el 1.° de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022,
y que actualmente ya no se encuentran en seguimiento por la unidad. Todas ya han

sido egresadas de manera definitiva del Servicio.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Registros clinicos de pacientes operadas en el servicio de Ginecologia en la
UMAE Hospital de Gineco Obstetricia nimero 3 del CMN «La Raza» del IMSS
e Con algun grado de obesidad

e Sometidas a cirugia entre el 1.° de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022.

27



e Con expediente clinico completo.

Criterios de no inclusién
e Pacientes con diagnéstico de patologia no benigna ginecoldgica o cancer.
e Pacientes que fueron operadas en otra unidad.

e Pacientes operadas de urgencia.

SELECCION DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO

TODAS las pacientes que cumplan los criterios de seleccion fueron incluidas. Segun
los registros del Servicio de Ginecologia del Hospital se espera que se trate de al
menos 100.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Posterior a la revision, autorizacion y registro del estudio, por parte del Comité
Local Etica y de Investigacion y correspondientes, El Dr. Lopez Lopez y la Dra.
Herndndez Sanchez hicieron una revisién de los censos del servicio de ginecologia e
identificaran los expedientes clinicos de mujeres mayores de 18 afios que sometidas
a cirugia ginecoldgica entre el 1° de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022.
Hicieron una revision inicial de los expedientes clinicos para aplicar los criterios de
seleccion y posterior a ello recabaron los datos sociodemograficos, clinicos vy
relacionados con la cirugia mediante un formato de captura de datos, que luego
incorporaron a una matriz en formato Excel, tras lo cual realizé el analisis estadistico

propuesto y procedieron a la integracion del informe de resultados.

Diagrama de flujo del estudio

Autorizacidn por el equipo coordinador
del servicio de cirugia

Revisidn de censos/registros
y seleccion de expedientes clinicos

Consulta de expedientes clinicos
con autorizacion del servicio
de Archivo médico

e inclusion y exclusion

Recopilacion de datos sobre variables
en formato de captura de datos y
captura de datos en matriz
en formato Excel

[Aplicacién de criterios d J

{Revisién de matriz de datosJ

[ Analisis estadistico ]

[Redaccién del informe final ]

( Presentacidon de resultados]
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ASPECTOS ESTADISTICO

Todos los datos fueron analizados utilizando los softwares Prism® (GraphPad®,
Estados Unidos), version 8, para Windows® y SPSS® (IBM®, Estados Unidos),
version 25, para Windows®. Se utilizé estadistica descriptiva para las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas recabadas. Las variables cuantitativas con distribucion
normal se reportaron como media y desviacion estandar (), mientras que las variables
cuantitativas con distribucién no fueron reportadas en mediana y rango intercuartilico
(RIC); las variables cualitativas serdn reportadas como tabulaciones simples
(porcentajes).

Para determinar la normalidad en la distribucion de las frecuencias, se realizo

una prueba Kolmogorov-Smirnov en los grupos con mas de 50 observaciones y una
prueba de Shapiro-Wilk en aquellos con menos de 50.
En los analisis de los factores de riesgo se utilizé la prueba ANOVA para analizar la
diferencia de medias en caso de distribucion normal de los datos, o de Kruskal Wallis
para comparar medianas en caso de que la distribuciébn no sea normal. Para la
comparacion de las variables cualitativas se usara la prueba de x? o la prueba exacta
de Fisher, respectivamente. Las variables que presenten relevancia clinica y
significacién estadistica en el analisis univariado se incluiran en los modelos de
regresion logistica. Antes de realizar los analisis, la multicolinealidad entre covariables
se evaluard& mediante correlaciones policéricas. Las variables altamente
correlacionadas seran eliminadas de los modelos. Se obtendran los valores de odds
ratio (OR) e intervalo de confianza (IC) del 95 %.

Todos los valores de p informados de estos analisis fueron de dos colas con un

nivel de significacion de <0.05.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todas las pacientes que cumplieron los criterios de seleccion fueron incluidas. Segun
los registros del Servicio de Ginecologia del Hospital y de acuerdo a las fechas

establecidas fueron 100 pacientes.
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VARIABLES

kg/m2. (1,2,40).
Evaluado la tltima consulta
previa a la intervencion

quirdrgica.

_ Definicion L _ Escala de _
Variable Definicion operacional o Indicador
conceptual medicion
Variable dependiente
Fractura
homeostatica
entre la tension
de la pared
abdominal
sobre la fuerza o
- Se consideré como
de los tejidos ] ) L
) dehiscencia quirargica
abdominales, la o
) cuando este término se
. . calidad de estos
Dehiscencia encuentre asentado en el o
. y la fuerza ] o Cualitativa 0.No
de herida _ expediente clinico de la . .
tensil de la ) ) nominal 1.Si
quirdrgica o paciente, signado por el
sutura utilizada, o o
i médico especialista tratante,
asi como la ) ) y
) posterior a la intervencion
seguridad de _ o
ginecoldgica.
los nudos
quirargicos y la
técnica
quirdrgica
utilizada.(16—
18)
Variable independiente
Grado I: IMC entre 30 kg/m?
y 34.9 kg/m?
Grado II: entre 35 kg/m?2y
39.9 kg/m?
Grado Ill u obesidad o 0. Grado1
Grado de IMC = 30 o ) Cualitativa
) morbida aquellos pacientes . 1. Grado 2
Obesidad kg/mZ2.(1,2,40) ) Ordinal
con IMC igual o mayor a 40 2. Grado 3
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Variables potencialmente confusoras

Tiempo

transcurrido a

Ndmero de afios

. partir del cumplidos del participante | Cuantitativ Afos
a
nacimiento de al momento de la a discreta cumplidos
un inclusion en el estudio
individuo.(41)
Enfermedad
o o No consumo o consumo de
adictiva cronica o
cigarrillos con alguno de los o
por consumo de o Cualitativa,
) siguientes patrones: i 0.No
Tabaquismo productos , o nominal _
o fumador activo (Diario, 1.Si
tabaquicos, que ) )
. fumador activo ocasional,
evoluciona con )
. fumador pasivo, exfumador).
recaidas.(42)
Coincidencia en
una misma
persona de
varias
enfermedades
distintas en su
etiologia y
mecanismo de
enfermedad, 0.Ninguna
habitualmente Otras enfermedades 1.Diabetes
Comorbilidade con cronicas metabolicas y no | Cualitativa, mellitus
[ manifestaciones | metabdlicas asentadas en el nominal 2.Hipertensién

clinicas y un
enfoque
terapéutico
también
diferentes, y
cuya
combinacion
puede
empeorar el

estado de salud

expediente clinico

3.Dislipidemia
4.0tro (anotar)
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y el pronéstico
del paciente,
especialmente
cuando una
enfermedad
aguda afecta a
una persona
con otras
enfermedades
previas que
ademas pueden
condicionar el
tratamiento de
la primera.(43)

Duracion del

Tiempo
transcurrido
entre el inicio de
cualquier

intervencion

Se refiere al tiempo en
minutos que ha durado la

cirugia ginecolégica de

o o _ Cuantitativ Tiempo en
procedimiento quirdrgica y el acuerdo con el registro del ] )
) o ~ a discreta minutos
quirargico cierre de los especialista anestesidlogo
tejidos responsable del
abordados procedimiento.
durante la
misma.(44)
Via anatémica
por la cual se Se refiere al método
ingresa a la empleado para realizar la 0.Vaginal
_ cavidad o plano cirugia ginecolégica, de L 1.Laparoscopi
Abordaje P giad g Cualitativa
. gue se desea | acuerdo con lo asentado por . a
quirdrgico . L Nominal
incidir e el médico cirujano 2.Laparotomia
intervenir responsable del
durante una procedimiento.
cirugia.(44)
Retiro de Procedimiento

puntos antes
de 10 dias

mediante el cual

se extrae el

Tiempo transcurrido entre el
procedimiento quirdrgico y

el retiro del material de

Cualitativa,

nominal

0.No
1.Si
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material de
sutura aplicado
a la piel para el
cierre de la
herida
quirargica.(44)

asentado por el médico
cirujano responsable del

procedimiento.

sutura, de acuerdo con lo

Cirugias

previas

Datos,

episodios o
circunstancias
previos de un
paciente, tanto

personales
como familiares,
gue se recogen,
por su interés
médico, en la
anamnesis y
ayudan a la
elaboracion
diagnosticay a
la planificacion

terapéutica.(44)

misma y asentados en el

expediente clinico.

Antecedentes de cirugias en

la paciente, referidos por la

Cualitativa,

nominal

0.No
1.Si

Anemia

preoperatoria

Disminucion de
la masa
eritrocitaria, que
reduce el
transporte de
oxigeno,
ocasiona
hipoxia tisular y
obedece a un
trastorno en la
formacién de
los eritrocitos
(anemias

centrales o

arregenerativas)

Antecedente de anemia
identificado en el expediente
clinico con base en
impresion o confirmacion
médica, previo a la cirugia

ginecoldgica bajo estudio.

Cualitativa,

nominal

0.No
1.Si
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0 a pérdidas o
destruccion
excesiva de los
mismos
(anemias
periféricas o
regenerativas).
Se acompafa a

menudo de

palidez de piel y
mucosas,

palpitaciones,
astenia y
disnea.(45)

Anemia

posoperatoria

Disminucion de
la masa
eritrocitaria, que
reduce el
transporte de
oxigeno,
ocasiona
hipoxia tisular y
obedece a un
trastorno en la
formacion de
los eritrocitos
(anemias
centrales o
arregenerativas)
0 a pérdidas o
destruccién
excesiva de los
mismos
(anemias
periféricas o
regenerativas).

Se acompafia a

Diagnéstico de anemia
identificado en el expediente
clinico con base en
impresién o confirmacion
médica, posterior a la
cirugia ginecolégica bajo

estudio.

Cualitativa,

nominal

0.No
1.Si
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menudo de

palidez de piel y

mucosas,
palpitaciones,
astenia 'y
disnea.(45)

Administracién,
por via
intravenosa, de
sangre o
cualquiera de
sus
componentes.

Si el producto

infundido . y
Registro de transfusion
procede del . . |
] sanguinea que cuente en e o
. mismo . o . Cualitativa, 0.No
Transfusiéon o expediente clinico, posterior ) ]
individuo, se o . nominal 1.Si
_ a la cirugia ginecolégica
denomina ) )
y bajo estudio.
autotransfusion,
y transfusion
alogénica
cuando la
procedencia es
de otro
individuo de la
misma
especie.(44)
Serefiere ala | Presencia o ausencia de
perforacion datos clinicos que orienten o
intestinal que confirmen la presencia de 0.No
Lesion causa que el lesion intestinal, de acuerdo | Cualitativa, Lsi
i
Intestinal contenido con lo asentado en el nominal
intestinal se expediente clinico.
filtre al

abdomen (36)
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Serefiere ala | Presencia o ausencia de | Cualitativa No
acumulacion de | datos clinicos que orienten o nominal Si
liquido corporal | confirmen la presencia de

Seroma transparente en | seroma, de acuerdo con lo
sitio de tejido asentado en el expediente
mediante la clinico.
cirugia (44)

Se refiere ala

proliferacion

bacteriana o _ _

Presencia o ausencia de
de otros .
datos clinicos o de
agentes ) ]
» _ _ laboratorio que orienten o o
Infeccion del | infecciosos en _ _ Cualitativa, 0.No
N o - confirmen la presencia de _ _
sitio quirdrgico el sitio ] » nominal 1.Si
o infeccion, de acuerdo con
anatomico
lo asentado en el
donde se _ .
i expediente clinico.
efectuo la
intervencion
quirargica.(46)
Coleccion
localizada de
pus en un
tejido, 6érgano o
espacio
cerrado, Presencia o ausencia de
causada de datos clinicos que orienten o
ordinario por confirmen la presencia de o
Absceso . p P _ Cualitativa, .
. microorganismo absceso en la cavidad _ Sio No
pélvico nominal

s piégenos y, en
menos
ocasiones, por
la inyeccion de
un producto
irritante; la zona
necrotica

central, formada

pélvica, de acuerdo con lo
asentado en el expediente

clinico.
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por leucocitos y
restos tisulares,
esta contenida
por una pared
formada por un
tejido de
granulacién que
se denomina
membrana del
absceso o
membrana
piégena. A los
signos y
sintomas
habituales de
inflamacion, se
suman en los
abscesos las
manifestaciones
de compresion
local.(44)

Coleccion
circunscrita de
sangre por
extravasacion y
acumulacion en

un érgano, un

Presencia o ausencia de
datos clinicos que orienten o
confirmen la presencia de

hematoma en la cavidad

- pélvica o abdominal, de Cualitativa, )
Hematoma tejido o una _ Sio No
) _ acuerdo con lo asentado en nominal
cavidad, debida ) .
) . el expediente clinico,
a interrupcién o }
relacionada con el
rotura de la o .
] procedimiento quirdrgico
pared cardiaca, . .
) ginecoldgico.
arterial, venosa
o capilar.(44)
o Administracion | Registro de ministracion o
Profilaxis o . Cualitativa, ]
de antibioticos de antibioticos a la _ Sio No
nominal

preoperatoria

profilacticos

paciente, previo a la
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para cubrir los
gérmenes que
mas
frecuentement
e causan
infecciones en
los distintos
tipos de
cirugia.(47)

realizacion del
procedimiento quirdrgico
ginecologico.

Variable Descriptora

Tipo de

dehiscencia

Involucra a
todas las capas
anatomicas en

la cirugia y se
clasifican segln
su nivel de
afectacion
tisular (18)

la extension de
la dehiscencia
en parcial y
completa; y de
acuerdo con el

tiempo de
presentacion | Cualitativ
en tempranas a
(primeros 3 ordinal

dias), tardias
(de3aZ21
dias) y
postincisionale
s (después de
21 dias)

+ Grado 1. tejido

dérmico.

+ Grado 2: tejido
subcutaneo.

+ Grado 3: tejido
muscular.

« Grado 4: fascia

profunda o viscera
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ASPECTOS ETICOS

(a) De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de esta investigacion es considerado como SIN RIESGO. No se realizo en
una poblacién vulnerable.

(b) Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud y a la declaracion de Helsinki y sus
enmiendas.

(c) Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardaron de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaria la realizacion del proyecto (articulo 32,
Declaracion de Helsinki, Actualizacién 2013), proponemos a los Comités de Etica en
Investigacion y al de Investigacion en Salud permita que se lleve a cabo sin
consentimiento informado (se agrega carta de solicitud).

(d) En caso de que el Comité de Etica en Investigacion no apruebe la realizacion del
protocolo sin consentimiento informado, se intentard localizar a las pacientes y el
mismo serd solicitado por personal ajeno a la atencién médica, siempre después de
que el paciente haya recibido la atencion médica motivo de su asistencia si fuera el
caso. De igual forma, los testigos no deberan ser personas que pudieran ser
influenciadas por quien solicite el consentimiento informado.

(e) Las pacientes no obtendran algun beneficio, sin embargo, como beneficio al
conocimiento meédico se espera que los resultados nos permitan un mayor
conocimiento del efecto que tiene padecer obesidad en sus distintos grados y otros
factores de riesgo, sobre la probabilidad de presentar dehiscencia de la herida
quirdrgica en pacientes con sometidas a cirugia ginecolégica en la UMAE Hospital.
Dado que se trata de un estudio sin riesgo en el que solo se van a revisar de manera
retrospectiva registros clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-
beneficio es adecuado.

() En todo momento se preservd la confidencialidad de la informacion de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccidén contendran informacion

que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacion serad conservada en registro
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aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los resultados
de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las
participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se usen fotografias
corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso para tal fin.

(g) La muestra estara conformada por TODAS los pacientes que cumplan los criterios
de seleccion.

(h) Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS ES NECESARIO EXPLICAR ¢CUAL SERA LA FUNCION
DE CADA UNO EN EL PROYECTO?

1.

Investigador principal: Dr, Jose Luis Lopez Lépez
a. El doctor es médico especialista en Ginecologia y Obstetricia, con

subespecialidad de Ginecologia Oncoldgica, con 11 afios de experiencia
clinica, diplomado en metodologia de la investigacion, ademas ha
dirigido 11 tesis de especialidad médica y cuenta con publicaciones
cientificas. Dirigira la recoleccion de la informacion de los expedientes,
recoleccion del consentimiento informado en caso de solicitarse por el
Comité de Etica, procesamiento y analisis estadistico de los datos,

andalisis e integracion del informe final.

2. Tesista: Dra. Orietta Hernandez Sanchez.

a. La Dra. Es médico residente de cuarto afio, con experiencia en los

procedimientos diagndstico-terapéuticos ginecoldgicos, quien se
encargara de la recoleccion de la informacion de los expedientes,
recoleccion del consentimiento informado en caso de solicitarse por el
Comité de Etica, procesamiento y andlisis estadistico de los datos,

analisis e integracion del informe final.

RECURSOS MATERIALES

hr w DN

Material bibliogréafico recopilado.

Hojas de recoleccion de datos.

Base de datos.

Papeleria, computadora de escritorio o portatil, impresora, paquete para analisis

estadistico y material de oficina (varios).

RECURSOS FINANCIEROS

Recursos propios de los investigadores
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FACTIBILIDAD

El hospital cuenta con las instalaciones donde se llevd a cabo el llenado de los
formatos de captura de datos. Se contd con los recursos humanos necesarios para
realizar el presente estudio. Los recursos fisicos estan disponibles, ya que se cuenta
con el lugar y condiciones favorables, no requiriendo material ni recursos financieros
extras. El nUmero de pacientes atendidas por cirugia ginecoldgica al afio es de 900 y
en el Ultimo afio registrando las complicaciones por lo que se espera incluir 100
pacientes en los 3 afios de estudio. Se considerd factible al contar con los recursos
tanto humanos como fisicos, no ameritar financiamiento extra y tener al alcance el

universo de trabajo objetivo de estudio mediante la revision de los expedientes clinicos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE OBESIDAD Y DEHISCENCIA DE LA
HERIDA QUIRURGICA DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA EN EL HOSPITAL DE
GINECO OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN LA RAZA

Actividad
N %
v & | & S Q ®
o) o N Qo o
g 9 N o N N
S g | o R =
=5 | 5 S 2
n 2L L LL =

(@]

Elaboracion del P/R

protocolo

Registro y aprobacion P/R

de protocolo por CEl y

CLIS

Coleccion de P/R

informacion

Captura de datos P/R

Andlisis de datos P/R P/R

Formulacién de P/R P/R

reporte

P= PROGRAMADO

R= Realizado

44



RESULTADOS

Se incluyeron 100 registros clinicos de las pacientes pos operadas en el servicio de
ginecologia con algun grado de obesidad entre el 1° de enero de 2020 al 31 de
diciembre de 2022. A continuacion, se describen las caracteristicas generales de la
poblacion de estudio. La mediana de edad fue de 47 afos (21, 78 afos). El 27% de
las pacientes refirieron tabaquismo. En cuanto a las comorbilidades, la més frecuente
fue diabetes mellitus (n=62, 62%) y la hipertension arterial sistémica (n=38, 38%). En
el estado nutricional determinado por indice de masa corporal, el 21% cursaba con
obesidad grado |, 47% obesidad grado Il y 32% grado Ill. El 62% reporto en expediente
algun tipo de cirugia previa. Los resultados se muestran en la tabla 1 a continuacion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién de

estudio.*
Variable Descripcién

N 100
Edad, afios 47 (21, 78)
Tabaquismo 27 (27)
Comorbilidades

Ninguna 0 (0)

Diabetes mellitus 62 (62)

Hipertension arterial sistémica 38 (38)

Dislipidemia 0 (0)

Otras 0 (0)
Grados de obesidad

Grado |, 30 a 34.9 kg/m? 21 (21)

Grado I, 35 a 39.9 kg/m? 47 (47)

Grado Ill, = 40 kg/m?. 32 (32)
Cirugias previas 62 (62)

*Las variables continuas se describen como, las variables dicotébmicas como frecuencia (porcentaje).

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

En cuanto a las caracteristicas quirtrgicas de las pacientes, el abordaje quirirgico mas
frecuente fue la laparotomia (n=80, 80%), vaginal (n=19, 19% Yy solo 1 paciente por
laparoscopia (1%). La mediana de duracion del procedimiento quirargico fue de 2:10
horas (1:05, 4:02 horas). La presencia de anemia prequirurgica fue del 33% y post
quirdrgica 27%. Las principales complicaciones postquirargicas fueron la infeccion en

sitio quirargico (57%), absceso pélvico (23%), seroma (27%), hematoma (18%),
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transfusiones (11%) y lesion intestinal (4%). La profilaxis preoperatoria se llevo a cabo
en 85% de las pacientes. El retiro de los puntos antes de los 10 dias postoperatorio
fue del 27%. [Tabla 2]

Tabla 2. Caracteristicas quirargicas de las pacientes del estudio.*

Variables Descripcién

Abordaje quirudrgico

Vaginal 19 (19)

Laparoscopia 1(1.0)

Laparotomia 80 (80)
Duracion del procedimiento quirdrgico, horas. 2.1 (1.05, 4.02)
Anemia

Prequirargica 33 (33)

Post quirdrgica 27 (27)
Complicaciones postquirargicas

Transfusiones 11 (11)

Lesion intestinal 4 (4)

Seroma 27 (27)

Infeccion en sitio quirdrgico 57 (57)

Absceso pélvico 32 (32)

Hematoma 18 (18)
Profilaxis preoperatoria 85 (85)
Retiro de puntos antes de 10 dias 27 (27)

*Las variables continuas se describen como, las variables dicotobmicas como frecuencia (porcentaje).

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La frecuencia de dehiscencia de la herida quirtrgica en pacientes con distintos grados
de obesidad sometidas a cirugia ginecolégica fue del 77%. [Gréfico 1]
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Grafico 1. Frecuencia de dehiscencia de herida
quirurgica

H Presente

Ausente

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se compararon las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién de
estudio, estratificadas por presencia (n=77) o ausencia (n=23) de dehiscencia
quirudrgica encontrando lo siguiente. La mediana de edad en el grupo de pacientes con
dehiscencia fue menor comparado con aquellas sin dehiscencia quirtrgica (46 afios
vs 53 afios, respectivamente, p=0.041). La frecuencia de tabaquismo no fue diferente
entre los grupos (con dehiscencia= 27.3% vs sin dehiscencia= 26.2, p=0.570). la
diabetes mellitus fue la comorbilidad mas frecuente entre los grupos (con dehiscencia=
62.3% vs sin dehiscencia= 60.9%) y la presion arterial sistémica (con dehiscencia=
37.7% vs sin dehiscencia=39.1%), sin ser estadisticamente diferentes entre los grupos
(p=0.542). Referente a los grados de obesidad, en el grupo con dehiscencia, la
obesidad grado | fue del 20.8%, grado Il 42.9% y grado IIl del 36.4% En el grupo sin
dehiscencia, la frecuencia de obesidad grado | fue del 21.7%, grado 1l 60.9% y grado
[l del 17.4%. (p=0.200). La frecuencia de cirugia previa fue mayor en el grupo con
dehiscencia comparado con aquellas pacientes que no la desarrollaron (con
dehiscencia=67.5% vs sin dehiscencia= 43.5%, p=0.034). Los datos se muestran a

continuacion.
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién de
estudio, estratificadas por presencia o ausencia de dehiscencia quirurgica.*
Con dehiscencia  Sin dehiscencia p**

N 77 23
Edad, afios 46 (21, 71) 53 (30, 78) 0.041
Tabaquismo 21 (27.3) 6 (26.1) 0.570
Comorbilidades
Ninguna 0 (0) 0 (0)
Diabetes mellitus 48 (62.3) 14 (60.9)
Hipertension arterial sistémica 29 (37.7) 9 (39.1) 0.542
Dislipidemia 0 (0) 0 (0)
Otras 0 (0) 0 (0)
Grados de obesidad
Grado |, 30 a 34.9 kg/m? 16 (20.8) 5(21.7)
Grado I, 35 a 39.9 kg/m? 33 (42.9) 14 (60.9) 0.200
Grado IlI, = 40 kg/m?. 28 (36.4) 4(17.4)
Cirugias previas 52 (67.5) 10 (43.5) 0.034

*Las variables continuas se describen como, las variables dicotomicas como frecuencia (porcentaje).
** Analisis de Chi-cuadrada.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Referente a los grados de obesidad, en el grupo con dehiscencia, la obesidad grado |
fue del 20.8%, grado 11 42.9% y grado Il del 36.4% [Grafico 2].

Grafico 2. Grados de obesidad en pacientes con
dehiscencia quirurgica
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Las caracteristicas quirdrgicas de las pacientes del estudio, estratificados por
presencia o ausencia de dehiscencia quirtrgica fueron las siguientes. El abordaje
quirurgico por laparotomia fue mayor en el grupo con dehiscencia comparado con
aguellos sin dehiscencia (con dehiscencia= 85.7% vs sin dehiscencia=60.9%,
p=0.013), por via vaginal fue mayor en el grupo sin dehiscencia comparado con la
dehiscencia quirdrgica (sin dehiscencia=34.8% vs con dehiscencia=14.3%, p=0.013) y
solo una paciente fue a través de laparoscopia en el grupo sin dehiscencia (4.3%). La
duracion del procedimiento quirdrgico fue de 2:20 horas en el grupo con dehiscencia y
2:10 horas en el grupo sin dehiscencia (p=0.886). La presencia de anemia en el pre y
post quirdrgico no fue diferente entre los grupos.

Referente a las complicaciones postquirdrgicas, las trasfusiones en el grupo con
dehiscencia fueron del 11.7% vs sin dehiscencia del 8.7% sin diferencia estadistica
entre los grupos (p=0.514), la lesion intestinal en el grupo con dehiscencia fue del 2.6%
y sin dehiscencia 8.7% (p=0.226). La frecuencia de seroma fue significativamente
mayor en el grupo con dehiscencia vs sin dehiscencia (33.8% vs 4.3%, p=0.003) al
igual que la lesién en sitio quirargico (con dehiscencia= 72.7% vs sin dehiscencia
=4.3%, p=0.001). Con respecto al hematoma, este fue mas frecuente en el grupo sin
dehiscencias respecto con dehiscencia quirtrgica (34.8% vs 13% respectivamente,
p=0.023). El absceso pélvico mostré tendencia a la significancia estadistica, siendo
mayor en el grupo sin dehiscencia vs con dehiscencia (47.8% vs 27.3%, p=0.057). el
retiro de los puntos antes de 10 dias fue igual entre los grupos (con dehiscencia=28.6%
vs sin dehiscencia= 21.7%, p=0.360). [Tabla 4]

Tabla 4. Caracteristicas quirurgicas de las pacientes del estudio,
estratificados por presencia o ausencia de dehiscencia quirurgica.*

Con dehiscencia  Sin dehiscencia p
n 77 23
Abordaje quirdrgico
Vaginal 11 (14.3) 8 (34.8)
Laparoscopia 0 (0) 1(4.3) 0.013
Laparotomia 66(85.7) 14 (60.9)

Duracién del procedimiento 2.2 (1.1, 3.05) 2.1(1.05,4.02) 0.886
quirdrgico, minutos.
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Anemia

Prequirargica 28 (36.4) 5(21.7) 0.145
Post quirdrgica 19 (24.7) 5(21.7) 0.506
Complicaciones postquirdrgicas
Transfusiones 9 (11.7) 2 (8.7) 0.514
Lesion intestinal 2 (2.6) 2 (8.7) 0.226
Seroma 26 (33.8) 1(4.3) 0.003
Infeccidn en sitio quirdrgico 56 (72.7) 1(4.3) 0.001
Absceso pélvico 21 (27.3) 11 (47.8) 0.057
Hematoma 10 (13) 8 (34.8) 0.023
Profilaxis preoperatoria 69 (89.8) 16 (69.6) 0.065
Retiro de puntos antes de 10 dias 22 (28.6) 5(21.7) 0.360

*Las variables continuas se describen como, las variables dicotomicas como frecuencia (porcentaje).**
andlisis de chi cuadrada, prueba no paramétrica U e Mann-Whitnay para muestras independientes.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se considerd los factores de riesgo asociados a dehiscencia de la herida quirtrgica de
la cirugia ginecologica. Las comorbilidades (diabetes, hipertension arterial sistémica),
tabaquismo, retiro de los puntos antes de 10 dias, presencia de anemia en el pre y
posquirdrgico, las complicaciones quirargicas (transfusiones, lesion intestinal y
absceso pélvico) no fueron factores de riesgo para desarrollar dehiscencia de la herida
quirurgica. Sin embargo, el presentar cirugias previas tiene un riesgo de 2.7 veces mas
para presentar dehiscencia de la herida quirtrgica (OR=2.7, IC al 95%= 0.476, 4.358,
p=0.034). Las complicaciones quirdrgicas como el desarrollo de seroma tienen 11.2
veces mas riesgo de dehiscencia de la herida quirdrgica (OR=11.2, IC al 95%= 1.431,
87.9, p=0.003) y un riesgo de 5.8 veces mas cuando existe infeccion en sitio quirdrgico
(OR=5.8, IC al 95%=7.43, 46.2, p=0.001). El hematoma es un factor protector de 0.2
veces ante la dehiscencia de la herida quirirgica comparado con aquello que no lo
desarrollan (OR=0.2, IC al 95%=0.098, 0.828, p=0.023). La profilaxis preoperatoria
protege 2.4 veces la presencia ante dehiscencia quirdrgicas (OR= -1.3, IC al 95%-= -
2.47,-0.177, p=0.024). [Tabla 5]

Tabla 5. Factores de riesgo para presentar dehiscencia de la herida

quirurgica.
OR IC al 95% pP*
Obesidad 1.90 -0.668, 2.994 0.080
Comorbilidad 1.064 0.409, 2.768 0.542

50



Tabaquismo 1.063 0.369, 3.058 0.570
Abordaje quirargico

Retiro de puntos 1.440 0.476, 4.358 0.360
Cirugias previas 2.704 1.043, 7.09 0.034
Anemia 1.179 0.386, 3.608 0.506
Complicaciones quirdrgicas
Transfusiones 1.39 0.278, 6.94 0.514
Lesion intestinal 0.280 0.037, 2.108 0.226
Seroma 11.2 1.431, 87.9 0.003
Infeccién en sitio 5.8 7.43, 46.2 0.001
quirdrgico
Absceso pélvico 0.409 0.157, 1.068 0.069
Hematoma 0.280 0.098, 0.828 0.023
Profilaxis preoperatoria -1.3 -2.47,-0.177 0.024

*Andlisis de regresion logistica multiple ajustado por edad.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Al realizar el analisis de riesgo para la presencia de dehiscencia quirargica, la duracion
de tiempo quirdrgico no mostro ser factor estadisticamente significativo (RR=0.28, IC
al 95%= 0.201,0.265, p=0.786). la edad mostro tendencia a la significancia estadistica
como factor de riesgo para presentar dehiscencia quirtrgica (RR=0.272, IC al 95%=
0.001, 0.014, p=0.053). [Tabla 6]

Tabla 6. Factores de riesgo de dehiscencia de la herida quirargica,

RR IC al 95% p*
Duracioén del tiempo quirdrgico 0.028 0.201,0.265 0.786
Edad 0.272 0.001, 0.014 0.053

*Analisis de regresion lineal mdultiple.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION DE RESULTADOS

El sobrepeso y la obesidad son un espectro clinico caracterizados por el exceso en la
acumulacion de tejido adiposo en el organismo.(1,2). El sobrepeso y la obesidad son
los principales factores de riesgo conocidos*** para el desarrollo de otras
enfermedades cronicas, como las enfermedades cardiovasculares (ECV), la diabetes
mellitus*** (DM), las dislipidemias***, las alteraciones del aparato locomotor (como
osteoartritis, enfermedad articular degenerativa, etc.), la hipertension arterial sistémica
(HAS)*** y algunas neoplasias malignas (endometrio, mama, ovarios, préstata, higado,
vesicula biliar, rifones y colon). La probabilidad de desarrollar alguno de estos
padecimientos aumenta de forma proporcional con el aumento del valor del IMC.(6,7)
La dehiscencia de herida quirtrgica (DHQ) es una complicacién que puede afectar a
cualquier procedimiento quirdrgico, y se define como la separacién posoperatoria de
la incision,(16,17) con o sin exposicidn o protrusion de los tejidos, 6rganos o implantes
subyacentes.(16—-18). Si bien no se dispone de datos sobre el comportamiento
epidemiologico de las DHQ en unidades médicas de nuestro pais, se ha reportado a
las DHQ como algunas de las primeras causas de solicitud de atencién de heridas en
el primer nivel de atencion, tan solo superadas por las heridas traumaticas, las Ulceras
por pie diabético, las Ulceras por presion y las Ulceras venosas. Un estudio publicado
por Vela et al., en 2018, en el que describi6 las caracteristicas epidemioldgicas y los
costos directos de la atencion de las heridas en las unidades médicas de la Secretaria
de Salud, hall6 que el promedio de curaciones por semana de las DHQ fue de 3
curaciones, con una media de tiempo de curacion de 21.8 minutos. Asimismo,
estimaron que los costos directos mensuales de las DHQ eran de 2,552,137.03 MXN
en atencion ambulatoria y de 148, 373, 352.92 MXN en atencion hospitalaria.(21)
Nuestro objetivo fue comparar la frecuencia de dehiscencia de la herida quirargica en
pacientes con distintos grados de obesidad sometidas a cirugia ginecologica.

La incidencia de la dehiscencia de herida quirargica se ha estimado entre el 1.3 % y el
9.3 %, dependiendo del tipo de cirugia y la zona anatomica, aunque esta cifra varia
entre autores,(17,19). En nuestros resultados, La frecuencia de dehiscencia de la
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herida quirdrgica en pacientes con distintos grados de obesidad sometidas a cirugia
ginecoldgica fue del 77%.

Asi, un estudio de casos y controles realizado por Gaitan et al., en 2019, identifico que
los principales factores asociados significativamente a DHQ postquirurgica fueron: la
presencia de obesidad mérbida, la infeccién del sitio quirdrgico y la cesérea de
urgencia.(30) Otras variables que mostraron mayor riesgo de DHQ fueron: la presencia
de hipoalbuminemia, de anemia moderada, de diabetes mellitus, indicacion por
corioamnionitis, la ausencia de lavado previo de la pared abdominal, duracién mayor
a 1 hora del procedimiento y el retiro de puntos en una paciente con infeccion del sitio
quirurgico. Aspectos como la técnica de histerorrafia y cierre de pared abdominal no
mostraron diferencia significativa.(30) En otro estudio transversal realizado por
Lezama et al., en 2021, sobre 164 pacientes se hall6, de acuerdo con lo escrito en la
literatura de forma tradicional, que en las cesareas con incisibn media se presento un
mayor riesgo de DHQ en comparacion con aquellos en las que se aplico incisién
transversal.(31)

Por otro lado, en las cirugias de histerectomia se ha observado que entre las
principales complicaciones anatdmicas se encuentra: la dehiscencia del mufion/ctpula
vaginal,(32,33) una complicacion rara que puede ocurrir semanas, meses e incluso
afos después de la cirugia(34,35) y que se encuentra asociada principalmente a la
actividad sexual, pero también a otros factores de riesgo que incrementan la presion
abdominal, como la presencia de tos crénica, estrefiimiento, obesidad y esfuerzo.(32)
Se trata de una separaciéon completa o parcial de los margenes del mufién vaginal
después de una histerectomia, y su mayor relevancia se debe a que puede derivar en
complicaciones mortales como perforacion intestinal, peritonitis y sepsis.(36) No
obstante, la obesidad es un factor sobre el cual los grupos de investigadores parecen
no tener acuerdo si funge como un factor de riesgo o como un factor protector cuando

ocurre posterior al coito.(37)
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En nuestro estudio se incluyeron 100 registros clinicos de las pacientes posoperadas
en el servicio de ginecologia con algun grado de obesidad entre el 1° de enero de 2020
al 31 de diciembre de 2022. La mediana de edad fue de 47 afos (21, 78 afios). El 27%
de las pacientes refirieron tabaquismo. En cuanto a las comorbilidades, la mas
frecuente fue diabetes mellitus (n=62, 62%) y la hipertension arterial sistémica (n=38,
38%). En el estado nutricional determinado por indice de masa corporal, el 21%
cursaba con obesidad grado I, 47% obesidad grado Il y 62% grado lll. El 62% reporto
en expediente algun tipo de cirugia previa. La mediana de edad en el grupo de
pacientes con dehiscencia fue menor comparado con aquellas sin dehiscencia
quirtrgica (46 afos vs 53 afios, respectivamente, p=0.041). La frecuencia de
tabaquismo no fue diferente entre los grupos (con dehiscencia= 27.3% vs sin
dehiscencia= 26.2, p=0.570). la diabetes mellitus fue la comorbilidad mas frecuente
entre los grupos (con dehiscencia= 62.3% vs sin dehiscencia= 60.9%) y la presion
arterial sistémica (con dehiscencia= 37.7% vs sin dehiscencia=39.1%), sin ser
estadisticamente diferentes entre los grupos (p=0.542). Referente a los grados de
obesidad, en el grupo con dehiscencia, la obesidad grado fue del 20.8%, grado Il
42.9% y grado Ill del 67.5%. En el grupo sin dehiscencia, la frecuencia de obesidad
grado | fue del 21.7%, grado 1l 60.9% y grado Il del 17.4%. (p=0.200). La frecuencia
de cirugia previa fue mayor en el grupo con dehiscencia comparado con aquellas
pacientes que no la desarrollaron (con dehiscencia=67.5% vs sin dehiscencia= 43.5%,
p=0.034). El abordaje quirdrgico por laparotomia fue mayor en el grupo con
dehiscencia comparado con aquellos sin dehiscencia (con dehiscencia= 85.7% vs sin
dehiscencia=60.9%, p=0.013), por via vaginal fue mayor en el grupo sin dehiscencia
comparado con la dehiscencia quirdrgica (sin dehiscencia=34.8% vs con
dehiscencia=14.3%, p=0.013) y solo una paciente fue a través de laparoscopia en el
grupo sin dehiscencia (4.3%). La duracion del procedimiento quirdrgico fue de 2:20
horas en el grupo con dehiscencia y 2:10 horas en el grupo sin dehiscencia (p=0.886).
La presencia de anemia en el pre y post quirtrgico no fue diferente entre los grupos.
Referente a las complicaciones postquirdrgicas, las trasfusiones en el grupo con
dehiscencia fueron del 11.7% vs sin dehiscencia del 8.7% sin diferencia estadistica
entre los grupos (p=0.514), la lesion intestinal en el grupo con dehiscencia fue del 2.6%
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y sin dehiscencia 8.7% (p=0.226). La frecuencia de seroma fue significativamente
mayor en el grupo con dehiscencia vs sin dehiscencia (33.8% vs 4.3%, p=0.003) al
igual que la lesidén en sitio quirargico (con dehiscencia= 72.7% vs sin dehiscencia
=4.3%, p=0.001). Con respecto al hematoma, este fue méas frecuente en el grupo sin
dehiscencias respecto con dehiscencia quirtrgica (34.8% vs 13% respectivamente,
p=0.023). El absceso pélvico mostré tendencia a la significancia estadistica, siendo
mayor en el grupo sin dehiscencia vs con dehiscencia (47.8% vs 27.3%, p=0.057). el
retiro de los puntos antes de 10 dias fue igual entre los grupos (con dehiscencia=28.6%
vs sin dehiscencia= 21.7%, p=0.360).

Se considerd los factores de riesgo asociados a dehiscencia de la herida quirtrgica de
la cirugia ginecologica. Las comorbilidades (diabetes, hipertension arterial sistémica),
tabaquismo, retiro de los puntos antes de 10 dias, presencia de anemia en el pre y
posquirargico, las complicaciones quirargicas (transfusiones, lesion intestinal y
absceso pélvico) no fueron factores de riesgo para desarrollar dehiscencia de la herida
quirurgica. Sin embargo, el presentar cirugias previas tiene un riesgo de 2.7 veces mas
para presentar dehiscencia de la herida quirargica (OR=2.7, IC al 95%= 0.476, 4.358,
p=0.034). Las complicaciones quirdrgicas como el desarrollo de seroma tienen 11.2
veces mas riesgo de dehiscencia de la herida quirdrgica (OR=11.2, IC al 95%= 1.431,
87.9, p=0.003) y un riesgo de 5.8 veces méas cuando existe infeccion en sitio quirdrgico
(OR=5.8, IC al 95%=7.43, 46.2, p=0.001). El hematoma es un factor protector de 0.2
veces ante la dehiscencia de la herida quirdrgica comparado con aquello que no lo
desarrollan (OR=0.2, IC al 95%=0.098, 0.828, p=0.023). La profilaxis preoperatoria
protege 2.4 veces la presencia ante dehiscencia quirdrgicas (OR= -1.3, IC al 95%= -
2.47,-0.177, p=0.024).

Un estudio descriptivo realizado por Urgellés et al. en 616 mujeres intervenidas
quirdrgicamente por via convencional y electiva, entre quienes el principal diagnostico
prequirdargico fue la presencia de mioma uterino y el prolapso de cupula vaginal,
mientras que al analizar la cirugia realizada la histerectomia total abdominal fue el
procedimiento que presentdé mayor incidencia de DHQ. Asimismo, hallaron como la
principal comorbilidad para el desarrollo de DHQ a la presencia de obesidad.(23) Por
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su parte, Mullen et al., mediante un estudio prospectivo en pacientes sometidas a
cirugia ginecoldgica oncoldgica via incision medial vertical, hallaron que la fragilidad
oncoldgica se asocia con el desarrollo de una herida quirtrgica complicada (incluyendo
DHQ) en pacientes con obesidad.(28)

La dehiscencia de herida quirdrgica es una complicacién postquirdrgica que suele
desarrollarse en presencia de otras complicaciones como la infeccion de la herida. Su
aparicion se encuentra en funcion de mudltiples variables que afectan y merman el
proceso fisiolégico de cicatrizacion, entre las que sobresalen: la presencia de tejido
adiposo abundante (sobrepeso y obesidad), de tabaquismo, de desnutricion, de
anemiay de otras comorbilidades no modificables como el cancer. Pero también puede
verse influenciada por aspectos técnicos de las cirugias, como la técnica de sutura, el

material, los procedimientos y tiempos de curacion.

La obesidad es un factor de riesgo conocido para desarrollar dehiscencia de herida
quirdrgica en cualquier procedimiento, incluyendo los procedimientos ginecoldgicos.
No obstante, es poco lo que se ha descrito acerca del comportamiento de los factores
de riesgo intrinsecos al grupo de mujeres que cursan con obesidad.

Esta informacion no solo es escasa a nivel internacional, sino que es aln mas escueta
en nuestro pais, ya que incluso los datos acerca del comportamiento epidemiolégico

de la dehiscencia de herida quirargica en general no se encuentran disponibles.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de dehiscencia de la herida quirdrgica en pacientes con distintos grados
de obesidad sometidas a cirugia ginecolégica en la UMAE Hospital de Gineco
Obstetricia numero 3 del CMN «La Raza» del IMSS fue del del 77%. En nuestra
poblacion en estudio el grado Il de obesidad fue la que més predomind y por lo tanto
fue la que mayor numero de dehiscencias presento (42.9%)
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ANEXOS

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos en el
cual la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera estrictay a que
hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaria la
realizacion del proyecto, proponemos a los Comités de Etica en Investigacion y al de

Investigacion en Salud permita que se lleve a cabo sin consentimiento informado.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3
“DR VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Ciudad de México, a

NOMBRE DEL ESTUDIO: ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE OBESIDAD Y
DEHISCENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA EN
EL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN LA RAZA

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS:
Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de

investigacion clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO. Este estudio tiene como propdsito identificar si existe un
mayor riesgo de presentar complicaciones de la herida quirdrgica posterior a una
cirugia de tipo ginecologica en las pacientes que tienen mayores grados de obesidad.
Usted ha sido invitada(o) a participar en este estudio debido a que tiene las siguientes
caracteristicas: haber sido sometida a una cirugia ginecoldgica, ser mayor de edad,
haber sido atendida en nuestro hospital y tener algun grado de obesidad; por lo que
pensamos que pudiera ser un buen candidato para participar en este proyecto. Al igual

gue usted 100 pacientes seran invitadas a participar en este estudio.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. Procedimientos especificos de esta
investigacion: Si acepta participar entonces: Unicamente se recabaran una serie de
datos de su expediente clinico (edad, tabaquismo, otras enfermedades, duracién de
Su cirugia, abordaje quirdrgico, retiro de puntos antes de 10 dias, cirugias previas,
anemia antes y después de su cirugia, transfusion, y otras complicaciones de la
cirugia, siempre se forma confidencial; los datos solo seran del conocimiento de los

investigadores.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. Usted
no recibird ninguna remuneracién econémica ni de otro tipo por participar en este
estudio. Los beneficios de su participacion para usted y/o el paciente esperamos que
sean: La participacion en el estudio no generara un beneficio directo en las pacientes,
sin embargo, aportard al conocimiento del comportamiento de las heridas quirtrgicas
en mujeres con obesidad y con ello sera posible proponer estrategias para mejorar el

manejo de las mismas.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS. Los posibles riesgos o molestias por su
participacion son: ninguno pues solo se recabaran datos de su expediente. El
investigador principal estd comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con

el tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO. Su decisién de participacion en este estudio es
completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguira recibiendo la atencion
meédica brindada por el IMSS a la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos
establecidos dentro de los servicios de atencion médica del IMSS. Es decir, que si no
desea participar en el estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS y su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que derechohabiente recibe
del IMSS. Sien un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted

puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
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momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que usted

tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. La informacion que nos proporcione que
pudiera ser utilizada para identificarla (como su nombre y afiliacion) serd guardada de
manera confidencial y por separado, al igual que los resultados de sus estudios
clinicos, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que
usted nos proporcione durante su participacion en este estudio, al menos que usted
asi lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Su
identidad sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un
namero que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar

de su nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO. En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con
alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse las 24 horas todos los

dias de la semana:

Nombre: Orietta Hernandez Sanchez.

Area de adscripcion: Direcciébn de Educacién e Investigacion en Salud. Unidad
Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia
namero 3 «Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes

Sanchez».

Domicilio: Calz Vallejo esq. Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza,
Azcapotzalco, Ciudad de México.

Teléfono: (55) 56 27 69 00 extension 21230
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
Area de Especialidad: Ginecologia y Obstetricia.
Matricula IMSS 98327383.
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PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION. En caso de dudas o
aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica
en Investigacion: Calz Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza Alcaldia
Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension
23768, de lunes a viernes en horario de 09:00 a 13:30 horas o al correo electrénico:

efreen.montano@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. Se me ha explicado con
claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccién. Se me ha
dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar

en la investigacién que aqui se describe.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de
investigacion y me han contestado todas mis preguntas. Considero que comprendi
la informacion descrita en este documento y liboremente doy mi consentimiento para

participar en este estudio de investigacion.

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO. Le he explicado el estudio de investigacion al
participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendio la
informacion descrita en este documento y libremente da su consentimiento a

participar en este estudio de investigacion.
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Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma

Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO (Puede ser esposo 0 pareja) Mi firma como testigo certifica

que ellla participante firmé este formato de consentimiento informado en mi

presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé

este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ASOCIACION ENTRE EL GRADO DE OBESIDAD Y DEHISCENCIA DE LA
HERIDA QUIRURGICA DE LA CIRUGIA GINECOLOGICA EN EL HOSPITAL DE
GINECO OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN LA RAZA

Datos del paciente
1 FOLIO: |
Datos clinicos
3 Dehiscencia de herida quirtrgica 0.No
1.Si
4 Edad (____ afos)
. 0.No
5 Tabaquismo 1si
0. Grado 1
6 Grado de Obesidad 1. Grado 2
2. Grado 3
. 0.No
7 Comorbilidades 1S
8 Duracion del procedimiento quirdrgico en
minutos
0.Vaginal
9 Abordaje quirurgico 1.Laparoscépia
2.Laparotomia
10 Retiro de puntos antes de 10 dias Oll\sl?
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11 Cirugias previas oll\é?
12 Anemia preoperatoria oll\é?
13 Anemia posoperatoria oll\é?
14 Transfusion Oll\sl,?
16 Lesion intestinal 01NS(|)
17 Seroma %Ef
18 Infeccion del sitio quirdrgico OlNSCI)
19 Absceso pélvico Ole?
20 Hematoma %Eﬁ
21 Profilaxis preoperatoria Olecl)

Dra. Herndndez Sanchez Orietta.

Residente de cuarto afio de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

Fecha:

Firma
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