
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE 

MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO  E INVESTIGACIÓN

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE 

LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

CENTRO MÉDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 

“INCIDENCIA DE DEHISCENCIA DE HERIDA 

QUIRÚRGICA EN PACIENTES SOMETIDOS A 

RECONSTRUCCIÓN ABDOMINAL POR SECUELAS DE 

CIRUGÍA POSTBARIÁTRICA EN EL SERVICIO DE 

CIRUGÍA PLÁSTICA Y RECONSTRUCTIVA DEL CMN 

20 DE NOVIEMBRE”

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE:  

ESPECIALIDAD EN CIRUGIA PLÁSTICA Y 

RECONSTRUCTIVA 

P R E S E N T A :

DR. JORGE ENRIQUE TEJADA ALDAZOSA 

ASESOR: 

DR. EDUARDO CAMACHO QUINTERO

Ciudad Universitaria, CD. MX. 2023



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



2 

 

 



3 

 

ÍNDICE 

Contenido 
ÍNDICE .................................................................................................................................... 3 

ABREVIATURAS .................................................................................................................... 5 

RESUMEN .............................................................................................................................. 6 

INTRODUCCIÓN .................................................................................................................... 7 

ANTECEDENTES .................................................................................................................. 9 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .................................................................................. 11 

JUSTIFICACIÓN................................................................................................................... 12 

OBJETIVO ............................................................................................................................ 13 

Objetivo general ................................................................................................................ 13 

Objetivos específicos ........................................................................................................ 13 

HIPÓTESIS ........................................................................................................................... 14 

MATERIAL Y MÉTODOS ..................................................................................................... 15 

Diseño y tipo de estudio ................................................................................................... 15 

Universo de estudio .......................................................................................................... 15 

Población de estudio ........................................................................................................ 15 

Cálculo del tamaño de muestra ........................................................................................ 15 

Muestreo ........................................................................................................................... 16 

Criterios de selección ....................................................................................................... 16 

Criterios de inclusión ..................................................................................................... 16 

Criterios de exclusión .................................................................................................... 17 

Criterios de eliminación ................................................................................................. 17 

Variables ........................................................................................................................... 17 

Variables independientes .............................................................................................. 17 

Variables dependientes................................................................................................. 20 

Descripción general del estudio ....................................................................................... 21 

Procesamiento y análisis estadístico. ............................................................................ 22 

Aspectos éticos y de bioseguridad....................................................................................... 23 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD ........................................................... 24 

Recursos humanos ........................................................................................................... 24 

Recursos materiales ......................................................................................................... 24 



4 

Recursos financieros ........................................................................................................ 25 

RESULTADOS ..................................................................................................................... 26 

DISCUSIÓN .......................................................................................................................... 30 

CONCLUSIONES ................................................................................................................. 31 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS..................................................................................... 32 

ANEXOS ............................................................................................................................... 34 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado .................................................................. 34 

Anexo 2. Aviso de privacidad ........................................................................................... 37 

Anexo 3. Hoja de recolección de datos ............................................................................ 38 

 

 

 



5 

ABREVIATURAS 
IMC: índice de masa corporal 

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 

 



6 

RESUMEN 
Incidencia de dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes sometidos a 

reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica en el servicio de 

Cirugía Plástica y Reconstructiva del CMN 20 de Noviembre 

ANTECEDENTES: La reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica es 

un procedimiento no exento de complicaciones, entre ellas la dehiscencia de la herida, 

favorecida por alteraciones metabólicas que ocurren en los pacientes obesos sometidos a 

cirugía bariátrica. Se desconoce la incidencia de este fenómeno en México. 

OBJETIVO: Determinar la incidencia de dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes 

sometidos a reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía bariátrica en el servicio de 

Cirugía Plástica y Reconstructiva del CMN 20 de Noviembre en el periodo 01 de diciembre 

2021 a febrero 2023. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se ejecutó un estudio tipo cohorte, observacional, descriptivo, 

longitudinal y prolectivo, con pacientes mayores de 18 años a quienes se realizó 

reconstrucción abdominal por secuelas de obesidad (sometidas a cirugía bariátrica 

previamente) por el servicio de cirugía plástica y reconstructiva del CMN 20 de noviembre 

durante julio de 2021 a febrero de 2023. Se dio seguimiento durante toda la estancia 

hospitalaria de recuperación de la cirugía y en las visitas de seguimiento en la consulta 

externa. Todos los pacientes tuvieron seguimiento durante un mes como mínimo. 

RESULTADOS: Se analizaron 47 pacientes, 85.1% (n=40) fueron mujeres. La edad media 

de los pacientes fue de 48.1 ± 8.6 años. Del total de pacientes, 8 casos (17%) presentaron 

dehiscencia posterior a la reconstrucción abdominal. El peso e IMC al momento de la 

reconstrucción abdominal fueron de forma global de 73.9 ± 10 kg y 27.9 ± 2.8 kg/m2 

respectivamente, siendo ambas medias significativamente mayores en el grupo de 

pacientes que presentaron dehiscencia (p=0.005 y p=0.021). Ninguna de las otras 

características generales, antecedentes médicos, técnica quirúrgica, somatometría previa 

a la cirugía bariátrica o al momento de la reconstrucción abdominal se asoció a mayor riesgo 

de dehiscencia de la herida quirúrgica.  

CONCLUSIONES: La incidencia de dehiscencia de la herida quirúrgica por reconstrucción 

abdominal fue menor a la reportada en series previas del mundo. 

PALABRAS CLAVE: Obesidad; Dehiscencia de la Herida Operatoria; Seroma 
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INTRODUCCIÓN 
La población de obesos ha aumentado de manera exponencial a consecuencia del 

sedentarismo, malos hábitos alimenticios tanto en países desarrollados como en los en vía 

de desarrollo como México, donde actualmente se estima que afecta al 33.3% de la 

población adulta, siendo nuestro país el primer lugar en obesidad infantil, por lo que se 

espera en algunos años una población adulta con la misma problemática, e incluso hoy en 

día ya ocupamos el segundo lugar en obesidad para población adulta.(1) 

 

El aumento de peso y obesidad se relacionan con factores culturales, económicos, 

psicosociales, geográficos, genéticos y con la actividad física, según la OMS México ocupa 

el primer lugar de incidencia de obesidad en Latinoamérica y el numero 23 a nivel 

mundial.(1) La obesidad se ha considerado una epidemia y se relaciona con distintas 

comorbilidades que llegan a alterar la homeostasis metabólica.(2) 

 

Se han efectuado diversas campañas para combatir la obesidad, las cuales si bien no han 

resultado del todo efectivas, si han motivado a muchas personas a abandonar sus malos 

hábitos de vida, emprendido regímenes tanto farmacológicos, dietéticos, ejercicio y en 

última instancia recurriendo a la cirugía bariátrica con el fin de tener pérdidas ponderales; 

las cuales especialmente en el caso de la cirugía bariátrica resulta en una pérdida de peso 

efectiva, sostenida y de gran magnitud, culminando en redundancia cutánea e intensa 

flacidez de la pared abdominal.(3) 

 

La cirugía bariátrica es considerada actualmente la mejor terapéutica para lograr y 

mantener en el largo plazo las pérdidas ponderales en casos de obesidad severa, lo cual 

fue corroborado por el estudio Swedish Obese Subjects, donde tras 15 años de seguimiento 

a 4047 sujetos, de los cuales 2037 recibieron manejo conservador y 2010 fueron sometidos 

a cirugía bariátrica, estos últimos tuvieron mayor pérdidas ponderales, y lo más relevante 

es que estas fueron mantenidas en el mediano y largo plazo, además de acompañarse de 

un mejor control en sus comorbilidades metabólicas (diabetes).(4) 

 

Guilbert P y colegas, han reportado el éxito de la cirugía bariátrica en población mexicana 

de la Ciudad de México, donde tras 2 años de seguimiento a 500 casos, el 77.6% 

conservaba la pérdida ponderal deseada, identificando también una mejoría en el control 

de sus comorbilidades (diabetes e hipertensión), aunque destacan que solo el 47% de los 

pacientes cumplió todo el seguimiento.(5) 

 

Sumado a lo anterior, debemos considerar que la cirugía bariátrica ha evolucionado con el 

desarrollo de nuevas técnicas como la laparoscopía, que ha llevado a un aumento en los 

procedimientos efectuados, reducir complicaciones y aumentar la eficacia de las mismas, 

en consecuencia, existe un mayor número de pacientes con pérdidas de peso masiva.(6) 
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Lo anterior ha derivado en que uno de los principales motivos de consulta en el servicio de 

cirugía reconstructiva sea la deformidad del contorno corporal y el deseo del paciente por 

mejorar su estética, aplanando y dando firmeza al abdomen a través de un procedimiento 

quirúrgico.(7) 

 

Las cirugías de contorno corporal post bariátricas son catalogadas como seguras, las 

complicaciones postquirúrgicas se han visto más frecuentes en estos pacientes que en 

otros procedimientos en la cohorte de cirugías reconstructivas.(8,9) 

 

Dentro de las complicaciones, la más común ha sido identificada como la dehiscencia de 

herida quirúrgica con incidencias reportadas hasta en un 60%. (10,13,14,15,16) La 

dehiscencia se atribuye a cambios en la velocidad de la angiogénesis durante la reparación 

tisular, y conlleva un cierre deficiente de las heridas quirúrgicas. Este estado metabólico 

también genera una pobre vascularización de los tejidos, con disminución de la tensión de 

oxígeno, de la síntesis de colágeno y de la capacidad para afrontar las infecciones. (10) 
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ANTECEDENTES 
La cirugía bariátrica si bien logra que se obtengan beneficios en la salud de los pacientes, 

deja secuelas entre las que se encuentran la flacidez y exceso de piel, perdida de 

elasticidad y atrofia de los tejidos. La única manera de corregir esta irregularidad anatómica 

por exceso de piel es de manera quirúrgica a través de distintas técnicas que se realizan 

para la reconstrucción abdominal. (11) 

 

La reconstrucción abdominal por secuelas de obesidad, o también denominada 

abdominoplastia, es un procedimiento que implica la eliminación de la grasa sobrante de la 

piel y el estiramiento de los músculos abdominales, reduciendo al mínimo las cicatrices del 

procedimiento dando el mejor aspecto estético posible, además de crear un contorno 

adecuado para el pubis y eliminar defectos umbilicales y/o reubicar apropiadamente la 

cicatriz umbilical. Tecnicamente podemos describir los tipos de abdominoplastía mas 

empleadas, siendo la abdominoplastía tradicional, aquella que se realiza la resección del 

colgajo abdominal anterior que tiene límites laterales ambas espinas ilïacas 

anterosuperiores, límite superior a 2 cm encima el ombligo y límite inferior a nivel del pubis, 

dando una forma de huso. Tras la resección de dicho colgajo se afronta la piel remanente 

del abdomen superior hacia la piel del pubis. Una variante de esta tecnica es la 

abdominoplastía circular, que utiliza los mismos limites superiores e inferiores, pero se 

extiende lateralmente hasta region lumbar conectandose a nivel del pliegue intergluteo a 

manera de cinturón, para realizar la resección del colgajo de piel excedente a nivel tronco 

posterior. (12)  

 

Una de las series de abdominoplastias de mayor duración comprendió el análisis 

retrospectivo de 199 abdominoplastias ejecutadas durante 15 años, primordialmente en 

mujeres (190 y 9 hombres) secundarias a pérdidas de peso masivas y procedimientos 

gineco-obstétricos. El 32% de los pacientes padecieron al menos una complicación, al 

estratificarse por comorbilidades de los pacientes: A) No fumadores con 

diabetes/hipertensión: 58%; B) Fumadores sin diabetes/hipertensión: 52% y 3% 

complicaciones severas; C) Fumadores con diabetes/hipertensión: 13%; D) No fumadores 

ni diabetes/hipertensión: 24% y 1.4% complicaciones severas; tras lo cual se concluye que 

la diabetes e hipertensión son el mayor factor de riesgo para presentar alguna complicación. 

Las complicaciones más frecuentes fueron: dehiscencia y seroma (39.4% cada una), 

infección (18.3%) y hematoma (2.9); y las complicaciones severas fueron casos únicos de 

hematoma, sepsis, embolia pulmonar y diverticulitis.(13) 

 

Otra serie retrospectiva similar a la anterior pero más reciente, abarco 206 

abdominoplastias durante 1995 a 2005, con una tasa de complicaciones del 37.4%: 26.7% 

menores y 16% mayores. La complicación más frecuente fueron los seromas (17.4%), 

seguido de celulitis (9.2%), dehiscencia (7.2%), necrosis (6.7%), hematoma (5.8%) y 

absceso (3.3%). Respecto a la dehiscencia de la herida, informan que el tamaño promedio 

fue de 4.3 cm2, y significativamente más frecuente en pacientes obesos vs los que poseían 
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peso normal (12.3% vs 4.5%, p=0.040). El análisis de riesgos identificó que las siguientes 

variables incrementaron el riesgo de complicaciones: obesidad (53.4% vs 28.8% peso 

normal, p=0.075), diabetes (62.5% vs 35.3% sin diabetes, p=0.031), hipertensión (57.5% 

vs 37.5% sin hipertensión, p=0.003), fumadores (39.5% vs 23.8% no fumadores, p=0.049), 

y  sexo masculino (33.3% vs 14.9% femenino, p=0.092).(14) 

 

Kitzinger et al presentan una de las pocas series prospectivas de abdominoplastias, y que 

además fue específica para pacientes sometidos a pérdidas ponderales, a diferencia de los 

análisis previos que incluían pacientes gineco-obstétricos y cosméticos. Incluyó 50 

pacientes (46 mujeres y 5 hombres), de los cuales, 70% presentó alguna complicación, un 

10% amerito una secunda intervención para el manejo de la complicación. La dehiscencia 

de la herida fue la complicación más frecuente, ocurriendo en el 60% de los pacientes, 

seguida de los seromas (34%). La edad y el índice de masa corporal al momento de la 

intervención fueron los mayores factores de riesgo, existiendo una relación directa positiva 

entre estos y el riesgo de complicación.(15)  

Otra serie similar en los criterios de inclusión (pacientes sometidos a cirugía bariátrica) pero 

de menor dimensión (25 pacientes: 18 mujeres y 7 hombres) reportó una tasa de 

complicaciones menores del 68% y mayores del 32% Dentro de las complicaciones 

menores la más habitual fue seromas (36%), dehiscencia (16%), hematoma (12%) y 

necrosis umbilical (4%); mientras que las complicaciones severas fueron: seroma infectado 

(12%), infección de la herida y sangrado (8% cada una) y embolismo pulmonar (4%), 

lamentablemente los autores no ejecutaron análisis de los factores de riesgo para las 

complicaciones descritas.(16) 

Coon D et al efectuó el estudio prospectivo más grande hasta ahora registrado, con 449 

pacientes enrolados durante 6 años, incluyendo a pacientes que perdieran más de 22 kg 

(mediante cirugía bariátrica o medidas médicas y nutricionales, segmentando los análisis 

en 2 grupos: I) mejoramiento estético abdominal mediante un único procedimiento; II) 

sometidos a múltiples o simultáneos procedimientos de mejoramiento del contorno corporal. 

La tasa de complicaciones general fue del 41.8%, notablemente mayor en el grupo II (51.8% 

vs 25.4%, p<0.0001). Las complicaciones más frecuentes fueron: 22.4% dehiscencia (grupo 

A: 9.5% vs grupo B: 30.3%, p<0.0001), 13.1% seroma (grupo I: 4.1% vs grupo II: 18.6%, 

p<0.0001), 7.7% celulitis (grupo I: 5.3% vs grupo II: 9.1%, p=0.1), 6.8% necrosis (grupo I: 

2.4% vs grupo II: 9.5%, p=0.004) y 4.7% hematoma (similar en ambos grupos). Los 

investigadores ejecutaron un análisis de regresión del impacto del IMC máximo previo a la 

pérdida ponderal, el IMC al momento de la intervención y la diferencia entre ambos datos 

sobre el desarrollo de complicaciones, concluyendo que en pacientes del grupo I impactó 

el IMC máximo y actual; mientras que para pacientes sometidos a múltiples procedimientos 

la diferencial entre IMC fue la que mayormente impactó en la ocurrencia de 

complicaciones.(10) 

 

. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En los pacientes obesos ocurren una serie de factores previamente mencionados que los 

predisponen a desarrollar dehiscencia de la herida quirúrgica de la reconstrucción 

abdominal, que entre los cirujanos del servicio se estima como un evento frecuente, pero 

hoy en día se desconoce a precisión la incidencia real de tal evento, desconociéndose 

también las características de los pacientes que la presentan. 

Ante el escenario anterior surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la incidencia de dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes sometidos a 

reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica en el servicio de cirugía 

plástica y reconstructiva del CMN 20 de noviembre? 
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JUSTIFICACIÓN 
Tras las grandes pérdidas de peso posterior a una cirugía bariátrica y el mismo estrés 

metabólico al que está sometido un paciente obeso, existen modificaciones celulares a nivel 

microscópico que están condicionadas por el desequilibrio metabólico y químico 

ocasionada por la malabsorción y deficiencias nutricionales que involucran la piel y grasa 

produciendo alteración en los procesos de cicatrización. Por lo que dichos pacientes tienen 

mayor riesgo de presentar dehiscencia de la herida quirúrgica. 

El Centro Médico Nacional “20 de noviembre” es un lugar de referencia nacional para el 

manejo de pacientes obesos mediante la realización de cirugía bariátrica con excelentes 

resultados, aunque una de las consecuencias más frecuentes es la necesidad de ejecutar 

una segunda intervención quirúrgica para la reconstrucción abdominal de las secuelas de 

obesidad. 

El conocer la dimensión del problema y los posibles factores relacionados permitirá sentar 

las bases para futuros estudios que planteen intervenciones para reducir el fenómenos, y 

con ello mejor los procesos de atención quirúrgica e incrementar la satisfacción de los 

pacientes con la reconstrucción abdominal. 
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OBJETIVO 

Objetivo general 
Determinar la incidencia de dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes sometidos a 

reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica en el servicio de cirugía 

plástica y reconstructiva del CMN 20 de noviembre en el periodo de diciembre de 2021 a 

enero de 2023. 

 

 

Objetivos específicos  
- Describir las características clínicas (edad, sexo, somatometría y comorbilidades) 

de los pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción abdominal por secuelas de 

obesidad 

- Estimar la proporción de casos de pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción 

abdominal por secuelas de obesidad que sufren dehiscencia de la herida 

quirúrgica 

- Caracterizar las localizaciones y extensiones de los casos con dehiscencia 

quirúrgica 

- Calcular la media de seguimiento de los pacientes sometidos a cirugía de 

reconstrucción abdominal por secuelas de obesidad 

- Calcular la media de tiempo a la cual ocurre la dehiscencia de la herida quirúrgica 

e los pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción abdominal por secuelas de 

obesidad 

- Identificar factores de riesgo asociados a presentar dehiscencia quirúrgica entre 

los pacientes sometidos a cirugía de reconstrucción abdominal por secuelas de 

obesidad  
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HIPÓTESIS  
Debido a la naturaleza descriptiva de esta investigación, no se plantea hipótesis de trabajo. 

. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de estudio 
• Por tipo de maniobra: Observacional 

• Describir las causas de dehiscencia reportadas.    

• Diseño: Cohorte   

• Captación de la información: Prolectivo    

• Medición del fenómeno: Longitudinal 

• Direccionalidad: Prospectivo 

• Fase 0: Estudio exploratorio, sin fines diagnósticos o terapéuticos 

 

Universo de estudio 
Población derechohabiente atendida por el servicio de Cirugía plástica y reconstructiva del 

CMN 20 de noviembre durante 01 de diciembre de 2021 al 28 de febrero de 2023. 

 

Población de estudio  
Pacientes mayores de 18 años a quienes se realice reconstrucción abdominal por secuelas 

de obesidad (sometidas a cirugía bariátrica previamente) por el servicio de cirugía plástica 

y reconstructiva del CMN 20 de noviembre en el periodo de 01 diciembre de 2021 a febrero 

de 2023. 

 

Cálculo del tamaño de muestra 
Considerando que este fue estudio descriptivo exploratorio acerca de la incidencia de la 

dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes sometidos a reconstrucción abdominal por 

secuelas de obesidad (sometidas a cirugía bariátrica previamente), y que un estudio previo 

en países desarrollados la sitúa en torno al 30%, para calcular el tamaño mínimo de muestra 

se plantea la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2   

Donde: 

K = Nivel de confianza al 95% = 1.96 
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p= probabilidad del fenómeno = 30 % 

q= probabilidad de no ocurrencia del fenómeno = 70% 

e= error permitido = 5%   

Se tiene entonces: 

𝑛 =
1.962 ∗ 0.3 ∗ 0.7

0.052   

𝑛 =  
3.84 ∗ 0.3 ∗ 0.7

0.0025 
 =

0.806

0.0025
=  322 

 

Sin embargo, considerando que el servicio de Cirugía plástica y reconstructiva del CMN 20 

de noviembre únicamente realiza 50 procedimientos de reconstrucción abdominal por 

secuelas de obesidad, y la duración de este protocolo es de 2 años, es decir la población 

de estudio máxima serán 100 pacientes, se aplicó el factor de corrección para poblaciones 

finitas con la siguiente fórmula: 

𝑛 =
𝑠

1 +
𝑠 − 1

𝑁

 

𝑛 =
322

1 +
322 − 1

100

=  𝑛 =
322

1 + 3.21
=  76.4 

 

Por tanto, se precisaron 76 pacientes. 

 

Muestreo 
Se realizó muestreo no probabilístico por casos consecutivos hasta completar el tamaño de 

muestra. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 
Se incluyeron los registros de los pacientes que cumplían con los siguientes criterios:  

- Pacientes de ambos sexos  
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- Mayores de 18 años sin límite máximo de edad 

- Pacientes con antecedente de cirugía bariátrica  

- Pacientes en estado postoperatorio inmediato y mediato (menor a 24 horas hasta 6 

meses) de reconstrucción abdominal por secuelas de obesidad 

 

Criterios de exclusión 
Se excluyeron del estudio los registros de los pacientes que cumplían con alguno de los 

siguientes criterios:  

- Pacientes sin antecedente de cirugía bariátrica 

- Pacientes con reconstrucción abdominal previa en evento quirúrgico anterior 

- Pacientes con cicatrices abdominales previas 

- Pacientes que no deseen ser parte del estudio  

 

Criterios de eliminación 

Se eliminaron para el análisis final los registros de los pacientes que cumplían 

alguno de los siguientes criterios: 

- Pacientes que deseaban abandonar el estudio 

- Registros clínicos incompletos  

 

Variables 

Variables independientes 
Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Unidad de 

medición 

Sexo  Sexo 

biológico del 

paciente 

Dato 

consignado en 

los registros 

clínicos 

Cualitativa Dicotómic

a  

1: Masculino 

2: Femenino 

Edad Diferencia 

entre la fecha 

del ingreso al 

Años 

cumplidos 

consignado en 

Cuantitativ

a 

 

Continua Años 
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protocolo y la 

fecha de 

nacimiento 

del paciente 

los registros 

clínicos 

Peso Cantidad de 

masa de un 

individuo, 

medida en 

kilogramos 

Dato obtenido 

al solicitar al 

paciente que 

suba a una 

báscula 

Cuantitativ

a 

 

Continua kg 

Altura Estatura de 

un individuo 

medida en 

metros 

Dato obtenido 

mediante 

estadiómetro 

de la báscula 

Cuantitativ

a 

 

Continua Metros 

 

IMC actual El índice de 

masa 

corporal es 

una razón 

matemática 

que asocia la 

masa y la talla 

de un 

individuo y es 

una 

aproximación 

del estado 

nutricional del 

individuo 

El 

investigador lo 

calculó de los 

datos 

obtenidos: 

Peso/Altura2 

Cuantitativ

a 

Continua Kg/m2 

Peso previo 

cirugía 

bariátrica 

Peso del 

paciente 

previo al 

procedimient

o bariátrico 

Dato 

consignado en 

el historial 

clínico del 

paciente 

Cuantitativ

a 

Continua kg 

IMC previo a 

Cirugía 

bariátrica 

Índice de 

masa 

corporal 

consignado 

previo a la 

Dato 

consignado en 

el historial 

clínico del 

paciente 

Cuantitativ

a 

Continua Kg/m2 
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realización de 

la cirugía 

bariátrica 

Pérdida 

ponderal total 

Diferencia de 

peso entre el 

que tenía el 

paciente 

previo a la 

cirugía 

bariátrica y el 

peso actual 

Dato 

calculado por 

el investigador 

restando el 

peso actual 

del paciente a 

su peso previo 

a la cirugía 

bariátrica 

Cuantitativ

a 

Continua kg 

Diabetes Presencia 

confirmada 

por 

laboratorio de 

glicemia >200 

mg/dl o 

HbA1c >6.5% 

Dato 

consignado en 

el historial 

clínico del 

paciente 

Cualitativa Nominal 0. No 

1. Sí 

Hipertensión 

arterial 

Presencia 

confirmada 

de presión 

arterial 

sistémica 

>140/90 

mmhg 

Dato 

consignado en 

el historial 

clínico del 

paciente 

Cualitativa Nominal 0. No 

1. Sí 

Otras 

comorbilidade

s 

Presencia de 

alguna 

patología de 

forma crónica 

o aguda 

independient

e al motivo 

por el cual el 

paciente será 

sometido al 

El 

investigador 

interrogó al 

participante y 

corroboró con 

los registros 

clínicos 

acerca de la 

existencia de 

patologías 

concomitantes

Cualitativa Nominal 0: Ninguna 

1: Insuficiencia 

renal 

2: Asma / EPOC 

3: Alteraciones 

psiquiátricas 

4: Hipotiroidismo 

5: Otra 

(Especificar) 
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procedimient

o quirúrgico 

, pudiendo 

aplicar todas 

las necesarias 

Tabaquismo Patrón de 

consumo de 

tabaco  

Dato 

interrogado al 

paciente 

Cualitativa Nominal 0: Nunca 

1: Previo, 

actualmente 

suspendido 

2: Social 

/Ocasional  

3: Sí, continuo y 

actual 

Técnica de 

reconstrucció

n abdominal 

Técnica 

quirúrgica 

empleada por 

el cirujano 

para realizar 

la 

reconstrucció

n abdominal 

Dato obtenido 

de la hoja 

quirúrgica 

Cualitativa Nominal 1.Abdominoplasti

a  

2.Abdominplastia 

reversa 

3.Abdominopasti

a en Flor de Lis 

 

 

Variables dependientes 
 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Unidad de 

medición 

Tiempo de 

evolución 

Diferencia en 

días entre la 

fecha de 

último 

seguimiento y 

la de 

realización de 

reconstrucción 

abdominal 

Dato calculado 

por el 

investigador 

Cuantitativa continua Días 

Dehiscencia  Dehiscencia 

en la herida 

Dato 

consignado 

Cualitativa Nominal 0: No 

1: Sí 
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quirúrgica por 

reconstrucción 

abdominal 

por el 

investigador 

Evolución 

hasta la 

dehiscencia 

Diferencia en 

días entre la 

fecha de la 

dehiscencia y 

la fecha de la 

realización de 

la 

reconstrucción 

abdominal 

Dato calculado 

por el 

investigador 

Cuantitativa Continua  

Días 

Localización  Localización 

anatómica de 

la dehiscencia  

Dato 

consignado 

por el 

investigador 

Cualitativa Nominal Texto libre 

(200 

caracteres) 

Porcentaje Proporción de 

la herida 

quirúrgica que 

presenta 

dehiscencia 

Dato 

consignado 

por el 

investigador 

Cuantitativa Continua Porcentaje 

 

 

Descripción general del estudio 
El presente proyecto de investigación fue sometido a valoración por los comités de ética e 

investigación para evaluar que cumpliera con los requisitos médicos, técnicos y éticos 

necesarios para su ejecución. 

Una vez obtenida la aprobación de ambos comités, comenzó la etapa de captación de 

participantes y recolección de datos, para lo cual, el equipo de investigadores acudió 

diariamente al área de quirófanos del CMN 20 de noviembre a revisar la programación 

quirúrgica para identificar candidatos a participar en este protocolo (adultos programados a 

cirugía de reconstrucción abdominal por secuelas de obesidad).  

Una vez identificados los candidatos a participar, los investigadores permanecieron atentos 

a que el paciente egresara del área de recuperación y se encontrara consciente, recuperado 

y libre de los efectos nocivos de la anestesia, a fin de poder entablar una entrevista con el 
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paciente durante la cual se le informaba del objetivo de la investigación, riesgos, beneficios 

y alcance de su participación. Así mismo se hizo revisión de su historial clínico para aplicar 

criterios de exclusión. 

Inclusión, primera recolección de datos: Cuando el paciente aceptaba libremente 

participar, se firmaba el consentimiento informado (Anexo 1), el aviso de privacidad (anexo 

2) y recolectaban datos clínicos y demográficos de interés para la investigación (Anexo 3). 

El investigador daba seguimiento diario al paciente mientras estaba hospitalizado en 

recuperación de la cirugía, una vez decidido el egreso a domicilio se comunicaba con el 

médico tratante para coordinar que las visitas de seguimiento fueran idealmente a la 

semana, al mes, 3 meses, y 6 mes o en fechas previas de ameritarlo el caso.  

Seguimientos: En cada visita programada para seguimiento (decisión del médico tratante 

del paciente), o antes si el paciente acudía ante alguna urgencia derivada de la herida 

quirúrgica de recuperación de la herida quirúrgica, el investigador estuvo presente para 

presenciar la evolución clínica del paciente y registrarlo debidamente.  

Concluida la etapa de recolección de datos, se procedió al análisis de la información. Toda 

la información colectada fue resguardada en hoja de cálculo tipo Excel en equipo de 

cómputo propiedad del investigador principal, con las adecuadas medidas de seguridad 

informática y acatando la normativa de privacidad de datos e información. 

 

Procesamiento y análisis estadístico. 
Se utilizó estadística descriptiva con determinación de proporciones para las variables 

cualitativas, así como medidas de tendencia central cuando se agruparon y resumieron 

variables cuantitativas continúas; la distribución normal de los datos fue evaluada mediante 

la prueba de Shapiro-Wilk, con lo cual se determinó si se empleaba estadística paramétrica 

o no paramétrica (distribución no normal). 

Para el contraste de hipótesis de relación se empleó la prueba de chi-cuadrada, o prueba 

exacta de Fisher cuando más del 20% de las casillas poseían recuentos menores a los 

esperados; en ambos casos se calcularán los intervalos de confianza al 95%. La 

identificación de posibles factores de riesgo se construyeron tablas de contingencia con 

determinación de odds ratio. 

Todos los análisis fueron ejecutados en el programa IBM SPSS versión 25 para Windows. 
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Aspectos éticos y de bioseguridad 
El presente protocolo de investigación fue sometido a evaluación y aceptación por el comité 

de ética en investigación bajo el registro 004.2022. 

 

Riesgo del estudio: 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación, el riesgo de este proyecto correspondió a una investigación SIN  RIESGO 

(fracción I) debido a que NO se realizó ninguna intervención o modificación en las 

variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes, únicamente se hizo un 

seguimiento a su evolución clínica.   

La variable en estudio es la tasa de complicaciones del cierre de la herida quirúrgica, sin 

embargo, este es un estudio DESCRIPTIVO, y la aparición de alguna complicación es parte 

inherente del proceso de atención quirúrgica habitual del paciente, en el cual los 

investigadores de este protocolo NO INTERVINIERON DE FORMA ACTIVA, es decir, la 

aparición de complicaciones, NO FUE DERIVADO DE SU PARTICIPACIÓN EN EL 

PRESENTE PROTOCOLO, fue el evento de interés a observarse y del cual solo recabó 

información, los investigadores TAMPOCO INTERVENIERON ACTIVAMENTE EN EL 

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES, esto fue a juicio del médico tratante del caso 

observado y los investigadores se limitaron únicamente a registrar el tipo de manejo 

otorgado 

.   

 

Apego a las normas éticas: 

Este estudio se ajustó a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en 

materia de experimentación en seres humanos, así como a la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial sobre los “Principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos”. Además de acuerdo con los principios adoptados por la 18ª Asamblea 

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

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

Kong, en septiembre de 1989, en la 48ª Asamblea en Sudáfrica en 1996; y en la última 59ª 

Asamblea general de la Asociación Médica Mundial en Seúl, en octubre de 2008 y sus 

enmiendas posteriores. 
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Consentimiento informado: 

Debido a la naturaleza observacional de esta investigación y considerando que acorde a la 

normativa internacional y nacional la presente investigación no tiene ningún riesgo y estaría 

exenta de solicitar consentimiento informado; sin embargo, se solicitó a los participantes 

firmaran un consentimiento informado para dejar claro y por escrito el acuerdo de 

participación, confidencialidad, así como el aviso de privacidad. 

. 

 

Confidencialidad: 

La participación en esta investigación es confidencial, y la información almacenada será 

resguardada bajo las más estrictas medidas de seguridad, manteniéndose confidencialidad 

de toda la información, sin revelarse a terceros. No se almacenó el nombre o algún otro 

identificador de los pacientes, se les asignó un folio consecutivo según fueron incluidos en 

la investigación para identificarlos. 

 

Aspectos de Bioseguridad: 

El presente trabajo de investigación se apega a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-

SSA3-2012, la cual establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación 

para la salud en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federación el 04 de 

enero de 2013. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos 
• Tesista: Médico residente de Cirugía Plástica y Reconstructiva 

• Asesores de tesis: 

▪  Investigador principal: Médico con especialidad en Cirugía Plástica 

y Reconstructiva 

Recursos materiales 

• Papelería y artículos de oficina: 

o 1 paquete de 100 hojas blancas 

o 1 bolígrafo 

o 1 lápiz 
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o 1 sacapuntas 

o 1 computadora personal portátil  

• Software: 

o IBM SPSS versión 26 para Windows 

o Microsoft Office versión 2019 para Windows. 

Recursos financieros 
• Los artículos de oficina, papelería y software fueron cubiertos por el grupo 

de investigadores. 
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RESULTADOS 
Fueron incluidos un total de 47 pacientes, de los cuales 85.1% (n=40) fueron mujeres y solo 

7 pacientes hombres (14.9%). La edad media de los pacientes fue de 48.1 con un rango ±  

8.6 años. Del total de pacientes, 8 casos (17%) presentaron dehiscencia posterior a la 

reconstrucción abdominal. 

Como antecedentes médicos, el 14.9% (n=7) poseían hipertensión arterial sistémica, 12.8% 

(n=6) diabetes mellitus tipo 2 y 19.1% (n=9) alguna otra comorbilidad (4 casos de 

hipotiroidismo, 2 de dislipidemia y casos únicos de colitis ulcerosa crónica inespecífica y 

lupus eritematoso sistémico. El 17% (n=8) reportaron tabaquismo activo. 

Ninguna de las características generales o antecedentes de los pacientes se distribuyó de 

forma diferente entre los pacientes con o sin dehiscencia (Tabla 1). 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con y sin dehiscencia posterior a la reconstrucción 
abdominal, CMN 20 de noviembre ISSSTE, 2021-23. 

Característica 

Dehiscencia de 

herida 

quirúrgica 

(n=8) 

Sin dehiscencia 

de herida 

quirúrgica 

(n=39) 

Global 

(n=47) 

Valor de 

p* 

Sexo     

Masculino 0 (0%) 7 (17.9%) 7 (14.9%) 
0.194 

Femenino 8 (100%) 32 (82.1%) 40 (85.1%) 

Edad (años) 49.3 ± 8.3 47.9 ± 8.8 48.1 ± 8.6 0.696 

Diabetes 1 (12.5%) 5 (12.8%) 6 (12.8%) 0.980 

Hipertensión arterial 1 (12.5%) 6 (15.4%) 7 (14.9%) 0.835 

Otras comorbilidades 2 (25%) 7 (17.9%) 9 (19.1%) 0.644 

Hipotiroidismo 0 (0%) 4 (57.1%) 4 (44.4%) 

0.061 

Dislipidemia 0 (0%) 2 (28.6%) 2 (22.2%) 

Insuficiencia venosa 1 (50%) 0 (0%) 1 (11.1%) 

CUCI 1 (50%) 0 (0%) 1 (11.1%) 

LES 0 (0%) 1 (14.3%) 1 (11.1%) 

Tabaquismo 1 (12.5%) 7 (17.9%) 8 (17%) 0.709 

Variables cuantitativas expresadas en medias y desviación estándar, prueba U de Mann-Whitney para comparación de 

medias; variables cualitativas expresadas en frecuencias absolutas y relativas, prueba chi-cuadrada para comparación 

de proporciones. 
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El peso maximo alcanzado previo a la cirugía bariátrica tuvo una media general de 118.2 

con un rango de ± 20.1 kg, y un IMC previo medio de 44.5 con un rango de ± 6.1 kg/m2, 

siendo similares entre los pacientes con y sin dehiscencia (121 ± 23.4 vs 117.6 ± 19.6 kg, 

p=0.671; y, 43.7 ± 9.1 vs 44.6 ± 5.5 kg/m2, p=0.783). El peso e IMC al momento de la 

reconstrucción abdominal fueron de forma global de 73.9 ± 10 kg y 27.9 ± 2.8 kg/m2 

respectivamente, siendo ambas medias significativamente mayores en el grupo de 

pacientes que presentaron dehiscencia, siendo de poco más de 10 kg la diferencia en peso 

(82.8 ± 9.8 vs 72.1 ± 9.1 kg, p=0.005) y de 2.4 kg/m2 para el IMC (29.9 ± 3.9 vs 27.4 ± 2.3 

kg/m2, p=0.021).  

Tabla 2. Somatometrías de los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal, CMN 20 de noviembre 
ISSSTE, 2021-23. 

Característica 

Dehiscencia de 

herida 

quirúrgica 

(n=8) 

Sin dehiscencia 

de herida 

quirúrgica 

(n=39) 

Global 

(n=47) 

Valor de 

p* 

Altura (m) 1.7 ± 0.1 1.6 ± 0.1 1.6 ± 0.1 0.230 

Peso previo cirugía 

bariátrica (kg) 
121 ± 23.4 117.6 ± 19.6 118.2 ± 20.1 0.671 

IMC previo a Cirugía 

bariátrica (kg/m2) 
43.7 ± 9.1 44.6 ± 5.5 44.5 ± 6.1 0.783 

Peso al momento de la 

reconstrucción 

abdominal (kg) 

82.8 ± 9.8 72.1 ± 9.1 73.9 ± 10 0.005 

IMC al momento de la 

reconstrucción 

abdominal (kg/m2) 

29.9 ± 3.9 27.4 ± 2.3 27.9 ± 2.8 0.021 

Obesidad al momento de 

la reconstrucción 

abdominal (≥ 30 kg/m2) 

2 (25%) 5 (12.8%) 7 (14.9%) 0.378 

Pérdida ponderal total 

(kg) 
41.9 ± 24.9 45.6 ± 13.9 44.9 ± 16 0.698 

Albúmina sérica 

preoperatoria (mg/dL) 
3.9 ± 0.6 4.1 ± 0.3 4.1 ± 0.4 0.448 

Variables cuantitativas expresadas en medias y desviación estándar, prueba U de Mann-Whitney para comparación de 

medias; variables cualitativas expresadas en frecuencias absolutas y relativas, prueba chi-cuadrada para comparación 

de proporciones. IMC: índice de masa corporal 
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Sobre las técnicas empleadas para la reconstrucción abdominal, la más común fue la 

abdominoplastia (48.9%, n=23), seguida por abdominoplastia extendida (27.7%, n=13), el 

detalle de todas las técnicas empleadas se resume en la Tabla 3, ninguna técnica tuvo 

mayor proporción de dehiscencias. 

Tabla 3. Técnicas quirúrgicas empleadas en los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal, CMN 20 de 
noviembre ISSSTE, 2021-23. 

Característica 

Dehiscencia de 

herida 

quirúrgica 

(n=8) 

Sin dehiscencia 

de herida 

quirúrgica 

(n=39) 

Global 

(n=47) 

Valor de 

p* 

Abdominoplastia 5 (62.5%) 18 (46.2%) 23 (48.9%) 

0.242 

Abdominoplastia 

extendida 

0 (0%) 13 (33.3%) 13 (27.7%) 

Abdominoplastia circular 2 (25%) 4 (10.3%) 6 (12.8%) 

Abdominoplastia en Fleur 

de lis 

1 (12.5%) 4 (10.3%) 5 (10.6%) 

Expresadas en frecuencias absolutas y relativas, prueba chi-cuadrada para comparación de proporciones. 

 

En promedio transcurrieron 1,397 ± 493 días entre la cirugía bariátrica y la cirugía de 

reconstrucción abdominal, siendo ligeramente mayor la diferencia por 195 días en el grupo 

que presentó dehiscencia (1559 ± 553 vs 1364 ± 481, p=0.313).  

 

Los pacientes sometidos a reconstrucción abdominal tuvieron una media de seguimiento 

de 170 ± 140 días, siendo similar entre ambos grupos (169 ± 113 vs 171 ± 146, p=0.968, 

Figura ). 
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Figura 1. Diferencia de días de seguimiento de los pacientes con y sin dehiscencia posterior a la 
reconstrucción abdominal, CMN 20 de noviembre ISSSTE, 2021-23. 

 

 
La dehiscencia ocurrió en promedio a los 18 dias (rango: 6 – 28 días) posterior a la 

reconstrucción abdominal. De los 8 casos con dehiscencia, 37.5% (n=3) presentaron 

seroma, 25% (n=2) hematoma. Sobre la localización, el 87.5% (n=7) fueron en región 

suprapúbica, y un único caso (12.5%) interglúteo. El porcentaje de la dehiscencia fue en 

promedio del 13.1 ± 6 % de toda la herida quirúrgica (rango: 5 a 20%). 

De todas las variables analizadas, ninguna mostró distribución de proporciones diferentes, 

y respecto a las variables cuantitativas, únicamente el peso e IMC previo a la reconstrucción 

abdominal mostraron diferencia de medias, por lo que se realizó un análisis de regresión 

logística binaria con ambas variables, sin embargo, ninguna se asoció con mayor riesgo de 

dehiscencia de herida quirúrgica (Tabla 4). 

Tabla 4. Regresión logística binaria de factores asociados a dehiscencia posterior a la reconstrucción 
abdominal, CMN 20 de noviembre ISSSTE, 2021-23. 

Variable Odds ratio IC 95% 
Valor de 

p* 

IMC al momento de la reconstrucción 

abdominal (kg/m2) 
0.733 0.533 – 1.008 0.690  

Regresión logística binaria: R2 de Nagelkerke: 0.162, p=0.0228 
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DISCUSIÓN 
Estudios previos reportan una incidencia cercana al 4% de dehiscencia en heridas 

quirúrgicas de abdomen por etiologías diversas como hernias o cirugía laparoscópica (17), 

y en caso particular de las cirugías de reconstrucción abdominal posterior a cirugías 

bariátricas se reportan entre el 7.2 a 60% aproximadamente (14,15), en nuestro hospital en 

el periodo de diciembre 2021 a febrero 2023, la incidencia de dehiscencia fue de 17%. 

La presencia de diabetes, tabaquismo activo, obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) e historial previo 

de complicaciones de herida quirúrgica, se consideran como los principales factores de 

riesgo para dehiscencia de herida quirúrgica en cirugía abdominal (18). Sin embargo, dentro 

de nuestra población analizada, la proporción de casos con tales antecedentes fue muy 

similar dentro de los pacientes que presentaron dehiscencia vs los que tuvieron resolución 

óptima de la herida quirúrgica, con excepción de la obesidad cuya proporción fue de casi el 

doble, pero de forma no significativa, y aunque al considerar la variable IMC al momento de 

la abdominoplastia, si se identificó que este fue mayor, tal diferencia de media no era 

suficiente para modificar la clasificación de sobrepeso a obesidad, e incluso en la regresión 

logística binaria, no se identificó asociación por unidad de medida.  

Si bien la muestra minima de pacientes que debían de analizarse era de 76 pacientes por 

calculo de la muestra, en el tiempo determinado de realización del estudio, solo se lograron 

analizar 46 pacientes. Dicha muestra sufrió una alteración en la cantidad de los mismos 

debido a que posterior a la pandemia por COVID-19, se afectó la agenda quirúrgica, dando 

prioridad a procedimientos reconstructivos a pacientes con afecciones mas severas. Dicha 

disminución del numero de pacientes analizados podría haber afectado en los resultados 

ya que no pudo establecerse una asociación con las distintas variables estudiadas. 
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CONCLUSIONES 
 

La incidencia de la dehiscencia de la herida quirúrgica en pacientes sometidos a 

reconstrucción abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica en el CMN 20 de 

noviembre en el periodo de diciembre 2021 a febrero 2023, fue del 17%, dato que se 

encuentra en el promedio de incidencia de dehiscencia a nivel mundial. Este valor no pudo 

asociarse a ninguno de los factores analizados como comorbilidades previa a la cirugía 

bariátrica o al momento de la reconstrucción abdominal. En cuanto a la somatometría, se 

pudo asociar de manera cíinica que existe mayor relación del peso elevado con la posterior 

dehisencia de herida quirúrgica. 

Con el valor obtenido en cuanto a la incidencia de dehiscencias en la reconstrucción 

postbariátrica en nuestro centro, podemos concluir que el valor es considerablemente bajo 

tomando en cuenta la estadística mundial, mismo que puede asociarse al cuidadoso 

protocolo prequirúrgico que se aplica previo al procedimiento de reconstrucción abdominal 

en los pacientes postbariátricos de nuestro centro médico nacional.  

Dentro de los alcances de este estudio, evaluando las variables que se tomaron en cuenta 

pudiendose identificar como el sobrepeso e indirectamente el IMC relacionados con la 

dehiscencia tras la reconstrucción abdominal, permite tomar acciones en cuanto a la meta 

de peso ideal previo al procedimiento quirúrgico. En cuanto a la valoración del resto de 

variables se da apertura a continuar con este estudio en el cual se pueda aumentar el 

numero de pacientes a analizar, para poder evidenciar si existe alguna asociación en cuanto 

a los distintos factores que podrian contribuir a la dehiscencia de las heridas quirúrgicas, y 

así poder adoptar medidas para disminuir la incidencia de esta complicación. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado 
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Anexo 2. Aviso de privacidad 
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Anexo 3. Hoja de recolección de datos 

Hoja de recolección de datos 

“Incidencia de dehiscencia de herida quirúrgica en pacientes sometidos a reconstrucción 

abdominal por secuelas de cirugía postbariátrica en el servicio de Cirugía Plástica y 

Reconstructiva del CMN 20 de Noviembre” 

ID Participante:_______ 

 

Rellene el formulario, o marque la(s) opciones:  

Nombre: _____________ Edad: ___ años  Sexo: M / F   ID ISSSTE: _________________ 

Actuales:  Peso:____ kg  Altura: ____ m IMC: _____ kg/m2 

Previos a Qx Bariátrica: Peso: ____ kg IMC: ____ kg/m2 Fecha Qx Bariátrica: ______ 

Comorbilidades: 

__ Diabetes ___ Hipertensión ___ Insf renal   ___Asma/EPOC 

__ Alteración psiquiátricas  ___ Hipotiroidismo ___Otra: ____________ 

 

Tabaquismo:  

__ Nunca  __ Previo, actualmente no  __ Social /Ocasional  __Sí, continuo y actual 

 

Fecha Qx reconstrucción: ________ 

Técnica de reconstrucción: ___________________ 

 

Seguimientos: 

Fecha seguimientos: ______  ________   _______  ________  ________  

Tiempo evolución: ____ días 

Dehiscencia de herida Qx:    __ Sí  __ No 

 Fecha de la dehiscencia: ___________   

Tiempo evolución hasta dehiscencia: ______ días 

Localización: ______________________ 

Porcentaje: ______% 
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