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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. La dehiscencia de la herida quirúrgica es la separación posoperatoria de la 

incisión que involucra todas las capas de la pared abdominal. La evisceración postquirúrgica 

se presenta en un 40% en laparotomías de urgencia. En 2010 Van Ramshorst et al., 

propusieron una escala que permite identificar a los pacientes con alto riesgo de evisceración, 

permitiendo homogenizar e identificar pacientes con alto riesgo, a los que posteriormente se 

les puede brindar una alternativa al cierre convencional. OBJETIVO. Aplicar la escala de 

evisceración postquirúrgica de Van Ramshorst en pacientes sometidos a laparotomía 

exploradora de urgencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. MATERIALES Y 
METODOS. Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, analítico y descriptivo, a 

pacientes sometidos a laparotomía exploradora de urgencia en el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo en un periodo de 5 años, aplicándose la escala de Van Ramshorst, para evaluar el 

porcentaje de evisceración en nuestra población con una puntuación igual o mayor a 6 puntos 

de la escala. RESULTADOS. De un total de 80 pacientes, 41.3% mujeres y 58.5% hombres, 

con una media de edad de 47.75 años (DE=18.9), con porcentaje de evisceración en nuestra 

muestra de 41% (n=33), de los cuales 11 pacientes presentaron (13.8%) una puntuación de 

más de 6 puntos, con una p= 0.000. Se analizaron los parámetros de la escala de manera 

individual, obteniendo la infección de sitio quirúrgico una p= 0.007 y la tos una p= 0.001, siendo 

significativos. CONCLUSIONES. El porcentaje total de evisceración de nuestra muestra fue 

de 41.7%, que coincide con el porcentaje reportado en la literatura de hasta un 40% en cirugías 

de urgencia. Siendo que los factores de riesgo significativos en nuestro estudio; infección de 

sitio quirúrgico y presencia de tos, y siendo que la aplicación de la escala da un valor 

significativo al aplicarse a partir de 6 puntos, podríamos considerar la aplicación de la misma 

durante las cirugías de urgencia para determinar un manejo alternativo al cierre convencional 

de la pared abdominal como prevención de la evisceración en pacientes de riesgo. 

PALABRAS CLAVE. Evisceración, riesgo, escala, puntuación. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION. Surgical wound dehiscence is the postoperative separation of the incision 

involving all layers of the abdominal wall. Postoperative evisceration occurs in 40% of 

emergency laparotomies. In 2010 Van Ramshorst et al. proposed a scale to identify patients at 

high risk of evisceration, allowing to homogenize and identify patients at high risk, who can 

subsequently be provided with an alternative to conventional closure. OBJECTIVE. To apply 

the Van Ramshorst postoperative evisceration scale in patients who underwent emergency 

exploratory laparotomy at the Centenario Hospital Miguel Hidalgo. MATERIALS AND 
METHODS. A retrospective, observational, analytical and descriptive study was performed on 

patients who underwent emergency exploratory laparotomy at the Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo over a period of 5 years, applying the Van Ramshorst scale to evaluate the percentage 

of evisceration in our population with a score equal t RESULTS. Out of a total of 80 patients, 

41.3% women and 58.5% men, with a mean age of 47.75 years (SD=18.9), with percentage of 

evisceration in our sample of 41% (n=33), of which 11 (13.8%) patients a score of more than 6 

points, with a p= 0.000. The parameters of the scale were analyzed individually, obtaining 

surgical site infection a p= 0.007 and cough a p= 0.001, being significant. CONCLUSIONS. 
The total percentage of evisceration in our sample was 41.7%, which coincides with the 

percentage reported in the literature of up to 40% in emergency surgeries. Since the significant 

risk factors in our study were surgical site infection and presence of cough, and since the 

application of the scale gives a significant value when applied 6 points, we could consider its 

application during emergency surgery to determine an alternative management to conventional 

closure of the abdominal wall as prevention of evisceration in patients at risk. KEYWORDS. 
Evisceration, risk, scale, score 
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INTRODUCCIÓN 
 

El abordaje de cavidad abdominal por medio de laparotomía representa uno de los 

procedimientos más realizados por los cirujanos generales ya sea de manera electiva o de 

urgencia. La laparotomía media sigue siendo uno de los abordajes de la cavidad peritoneal 

realizado con más frecuencia con mínimo trauma muscular, nervioso y de grandes vasos. La 

incisión puede abarcar desde el apéndice xifoides hasta la sínfisis del pubis, siendo un acceso 

rápido y con mínima hemorragia, con una posibilidad fácil de extensión. (1) 

A pesar de sus ventajas requiere un cierre meticuloso, ya que la línea alba representa un punto 

débil de la pared abdominal.  

La dehiscencia de la herida quirúrgica es la separación posoperatoria de la incisión que 

involucra todas las capas de la pared abdominal. La evisceración postquirúrgica se presenta 

en un porcentaje que va del 3 al 13% en cirugías programadas y hasta un 40% en laparotomías 

de urgencia. Es más frecuente en hombres a razón 3:1. Generalmente se presenta durante 

las primeras dos semanas del estado postoperatorio, con mayor incidencia en el día 9. (1,2) 

A lo largo del tiempo se han investigado factores relacionados con este evento, quedando 

dentro de los primeros 3 días factores dependientes de la técnica de cierre de la pared, y 

posteriormente dependientes de factores inherentes al estado general del paciente. Entre ellos 

el efecto de la edad sobre la perdida gradual de la capacidad de reserva. Se han descrito otros 

factores como el sexo masculino, la hipoalbuminemia, infección de sitio quirúrgico, anemia, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, vómito, tos, obesidad, diabetes mellitus, ictericia, 

entre otros. (3,4) 

La determinación de los factores de riesgo en pacientes con riesgo de evisceración 

postquirúrgica es necesaria para formular la prevención necesaria y el manejo adecuado. (5) 

En 2010 Van Ramshorst et al. Propusieron una escala que permite identificar a los pacientes 

con alto riesgo de evisceración, tomando como punto de cohorte un valor mayor a 6 puntos, 

para el aumento de riesgo de evisceración de hasta el 40%, permitiendo homogenizar e 

identificar pacientes con alto riesgo, a los que posteriormente se les puede brindar una 

alternativa al cierre convencional como método de prevención para disminuir la incidencia de 

esta complicación. (5,6) 
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Sin embargo, la escala fue realizada en Países Bajos, con población completamente distinta 

a la que se presenta en nuestro país, con diferentes tipos o prevalencias de patologías, 

comorbilidades y tiempo de evolución previo a ingresar a un servicio de urgencias. Por lo que 

es necesario aplicarla a población mexicana para comprobar su capacidad predictiva.  
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CAPÍTULO I 

GENERALIDADES 
 

La línea media es una condensación aponeurótica laminar entre los bordes internos de los 

músculos rectos, extendiéndose desde el apéndice xifoides hasta el pubis, siendo un área 

común de decusación de sus aponeurosis intermedias.  

Esta recubierta en su porción supraumbilical por el ligamento falciforme que acompaña al 

ligamento redondo hacia el hígado. Sin embargo, en su porción inferior al ombligo, su 

formación es muy difusa, discurren anteriores al recto y se insertan en la sínfisis del pubis. (1) 

En la mayoría de los procedimientos abdominales se utiliza la incisión en línea media, 

mediante este abordaje se consigue un amplio acceso a la cavidad abdominal con un daño 

limitado a los músculos, nervios y riego sanguíneo de la pared abdominal. (3,5) 

La evisceración aguda consiste en la separación de las capas cutánea, muscular y 

aponeurótica de la pared abdominal que se produce inmediatamente o en las primeras horas 

o días tras la laparotomía. Puede considerarse una entidad clínica nosológica única, resultado 

de acciones quirúrgicas intencionadas o no intencionadas y compuesta por diferentes 

escenarios clínico-terapéuticos interrelacionados. (7) 

La evisceración aguda no intencionada o fallo agudo de la herida (también conocida como 

abdomen reventado, evisceración, dehiscencia de la herida, disrupción de la herida y 

dehiscencia fascial) es una complicación postoperatoria tras el cierre primario de una incisión 

de laparotomía abdominal. (8) Excluyendo los defectos posteriores a traumatismos, cirugía de 

tumores o infecciones necrotizantes.  

En este estudio se abordará como evisceración abdominal definiéndola como la separación 

cutánea, de capas musculares y aponeuróticas en el abdomen que ocurre inmediatamente o 

dentro de los primeros días posteriores a una cirugía abdominal.  

Puede ser:  

- Parcial: Eventración aguda cubierta, es decir los planos parietales profundos que 

comprenden peritoneo, músculos y aponeurosis, pero la piel se mantiene integra, con 

los puntos de sutura en su totalidad.  
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- Completa: Consiste en la dehiscencia total de todos los planos de la pared abdominal 

incluida la piel, el intestino o contenido intrabdominal protruye por el mismo, ya sea 

cubierto por una capa de fibrina solo de manera visible por una porción de la piel o 

bien, en ocasiones se exterioriza completamente. (7,9) 

 

Abraham Arp y García Sierra, dividen la evisceración completa en 3 grados:  

- Grado I. Asas contenidas en el fondo del defecto de la pared 

- Grado 2. El borde anti mesentérico de las asas se localiza a nivel de la piel 

- Grado 3. El asa sobrepasa la piel y se encuentra en el exterior 

 

Cabe mencionar el termino eventración que bien es ampliamente utilizado en el ámbito 

quirúrgico para referirse a la misma entidad, más bien se trata de una distensión progresiva 

de una cicatriz en las semanas, meses o años que transcurren desde la laparotomía. Además 

de que las asas se encuentran cubiertas en una bosa de peritoneo, o bien la bolsa o saco 

puede o no contener alguna víscera abdominal. (10) 

 

FACTORES DE RIESGO  
La dehiscencia de la herida es una afección compleja que está influenciada por variables 

locales y sistémicas, así como por factores preoperatorios, preoperatorios y posoperatorios. 

(11) 

Respecto a los factores relacionados con la técnica suelen presentarse durante el periodo 

inmediato en el posquirúrgico, destacando el tipo de incisión siendo más frecuentes en la línea 

media en su porción superior, que el cierre se haya realizado con demasiada toma de tejido, 

un intervalo excesivo entre puntos, o bien puntos muy cercanos uno del otro, que la tensión 

de la sutura sea excesiva o no sea la adecuada provocando una necrosis del tejido 

involucrado. La relación entre la longitud de la herida y la longitud de la sutura utilizada sea 

menor a 4:1, mala calidad del hilo de sutura, mal anudamiento de los vértices, entre otros 

muchos factores. (6,11) 
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Sin embargo, en este trabajo se analizarán solamente los factores de riesgo que son 

dependientes del tipo de paciente intervenido quirúrgicamente, por lo que no profundizaremos 

en el tema.  

Dentro de los principales factores de riesgo encontramos los siguientes:  

Edad. La edad representa un importante factor de riesgo a medida que esta incrementa, tanto 

por el debilitamiento musculo-aponeurótico, como el aumento de comorbilidades, un deterioro 

inmunológico y una alteración en el metabolismo de los elementos de cicatrización, tales como 

la hidroxiprolina, colágeno, etc. Con un promedio de edad de 65 años. (12,13) 

Sexo. Se habla de un predominio de evisceración en hombres respecto a las mujeres, con una 

relación Hombre/Mujer 3-4:1. Esto se explica debido a la mayor incidencia de ulcera péptica y 

menor elasticidad, derivada de una mayor cantidad de masa muscular, lo que como 

consecuencia, aumenta la presión intraabdominal y por lo tanto aumenta el riesgo de una 

dehiscencia de la herida. (6) 

EPOC.  Las enfermedades pulmonares restrictivas como los son el EPOC, asma o bronquitis 

crónica, aumentan el riesgo de evisceración debido al aumento de la presión intrabdominal 

que causa la tos persistente, así como la restricción pulmonar. (4,11) 

Tabaquismo. Está bien documentado que fumar afecta la cicatrización de heridas, en 

particular la aparición de complicaciones de la herida y el retraso en la cicatrización son 

mayores en fumadores que en no fumadores. La oxigenación tisular reducida tiene un efecto 

perjudicial en el proceso reparador durante la cicatrización y la defensa de los neutrófilos en 

presencia de patógenos. (14)   

Se ha demostrado que aquellos pacientes con abandono del hábito tabáquico en comparación 

con aquellos que continúan fumando, tienen un mejor resultado en la cicatrización y menos 

complicaciones de la herida. Riderstolpe et al identificaron que el tabaquismo es un factor 

significativo en las dehiscencias de herida quirúrgica con una p 0.001. (14) 

Ascitis. Múltiples estudios han demostrado que la ascitis constituye un factor independiente 

en el riesgo de evisceración, relacionándose pues con el aumento de la presión 

intraabdominal. Además de que la causa de la misma puede derivar de comorbilidades que 

afectar el sistema inmunológico del paciente, así como su capacidad para responder ante un 

proceso quirúrgico y un proceso de cicatrización óptimo. (11) 
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Ictericia. Se habla de bilirrubina por arriba de 2.9 mg/dL, siendo hasta 6 veces más frecuente 

el riesgo de evisceración. Paciente con estos niveles de bilirrubina, también cursan con 

alteración en los niveles de hematocrito y albumina, subsecuente de igual forma que la ascitis, 

a su patología de base, la cual afecta el proceso de cicatrización optimo en el paciente.  

Anemia. Nivele bajos de hemoglobina se relacionan con un aumento del estrés perioperatorio, 

disminución de la oxigenación tisular y necesidad de transfusiones sanguíneas, por lo que 

afecta de manera directa la cicatrización normal. (15) 

Desnutrición. El método utilizado para valorar el estado nutricional del paciente se basa en 

los niveles séricos de albumina. Se ha asociado un nivel por debajo de 3.5 mg/dl al momento 

de la cirugía como riesgo de evisceración, además de que posterior a la intervención quirúrgica 

los requerimientos proteicos diarios se duplican.  

También se menciona la deficiencia de vitamina C, la cual interviene de manera directa sobre 

el proceso de cicatrización. (15) 

Muchos otros factores se han descrito, como lo son el sobrepeso con un IMC mayor de 30, el 

uso de corticoesteroides los cuales ya es conocido, tienen un efecto directo sobre la 

cicatrización, con supresión de la respuesta antiinflamatoria y el uso de antineoplásicos que 

ejercen una acción citotóxica sobre el organismo.  

Se pueden mencionar también, factores que son propiamente del acto quirúrgico o del estado 

transquirurgico del paciente.  

Cirugía Urgente. El procedimiento quirúrgico de emergencia aumenta el riesgo de 

dehiscencia de la herida en comparación con un procedimiento electivo debido a la falta de 

preparación para regular los factores del paciente previamente mencionados. (10,16) 

Indicación quirúrgica. Se refiere en la literatura diferentes porcentajes de riesgo de 

evisceración según el tipo de cirugía o el órgano que se aborde, teniendo un mayor riesgo 

aquellas cirugías en las que se manipule el colon. Además, patologías neoplásicas, 

enfermedades infecciosas o cirugía de trauma, elevan aún más el riesgo. (11) 

Dentro de los riesgos postoperatorios encontramos como principal la infección del sitio 

quirúrgico, la tos postoperatoria y cualquier entidad que provoque un aumento de la presión 
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intraabdominal como lo pueden ser vómitos, disensión abdominal, ventilación mecánica 

invasiva.  

Infección del sitio quirúrgico. La infección de la herida debida a infección intraabdominal 

(20%-40% de los casos) o a contaminación de la herida (hasta el 52% de los casos) es el 

factor de riesgo más importante de alteración de la herida abdominal. (8) 

Se informa que al menos el 5% de los pacientes hospitalizados, presentara en algún momento 

algún grado de infección en sitio quirúrgico. (14) 

Constituye en la literatura el factor de mayor importancia, ya que impide en primera instancia 

un adecuado proceso de cicatrización, con una incidencia reportada de hasta 19% de 

evisceración en pacientes con heridas contaminadas. Se resume básicamente en el 

incremento de metaloproteinasas por la actividad inflamatoria de los neutrófilos que degradan 

la matriz celular y a su vez por liberación de endotoxinas por parte de las bacterias, con 

aumento de la producción de colagenasas que degradan el colágeno e impiden la adecuada 

cicatrización. (4,11) 

 

CLINICA  
La evisceración se presenta en promedio al séptimo día del evento quirúrgico, con una 

presentación que puede variar de los 0 a los 21 días según diversas literaturas.  

La detección de la misma es muy evidente, se puede desencadenar posterior a que el paciente 

realiza un esfuerzo que aumente la presión del abdomen, con posterior salida de líquido 

serosanguinolento como en agua de lavar carne a través de la herida quirúrgica en hasta un 

84% de los casos. También puede ir acompañado de dolor a nivel de la herida quirúrgica, 

sensación de cuerpo extraño y en casos más evidentes con una dehiscencia total de las capas 

abdominales la evidente exteriorización del contenido intrabdominal lo que amerita un 

tratamiento urgente. (8) 

En caso de que exista duda diagnostica se sugiere la exploración digital de la herida en la 

cama del paciente, liberando puntos de sutura de la piel y realizando digitalización del trayecto 

de la herida, con posible palpación de epiplón o asas intestinales, confirmándose el 

diagnostico, si bien puede ser solo de un vértice de la herida o incluso de la totalidad de la 

misma.  
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La importancia de un diagnóstico oportuno es la morbimortalidad que esta puede causar, 

dando posibles complicaciones de moderadas a graves. La presencia de íleo es muy común, 

puede ser de tipo paralitico por la manipulación quirúrgica y la compresión de las asas sobre 

la pared dehiscente o bien de manera mecánica por la peritonitis o por la estrangulación de 

algún segmento intestinal en la porción dehiscente de la herida lo que posteriormente puede 

llevar a isquemia y necrosis del segmento con la posible perforación y contaminación de la 

cavidad abdominal.  

Otra de las complicaciones puede ser la formación de una fistula intestinal que muchas veces 

puede ser de difícil control. Por lo anterior el tratamiento debe de realizarse lo más rápido 

posible, teniendo en cuenta que la mortalidad posquirúrgica se eleva hasta en un 25% en 

pacientes que presentan evisceración. (14) 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

ESCALA DE PREDICCIÓN  
La evisceración constituye una alta morbilidad postquirúrgica presentándose en un 2-4% de 

los pacientes sometidos a laparotomía y hasta un 40% en pacientes sometidos a laparotomía 

de urgencia por lo que ha sido de gran interés identificar los factores de riesgo asociados y en 

cierta manera poder predecir la misma y/o prevenirla. (17) 

Se han formulado diversas escalas a lo largo de los años sin lograr validar una como tal ya 

que se han descrito en promedio hasta 30 factores de riesgo siendo complejo englobarlos a 

todos.  

Varios autores han identificado diversos factores asociados a evisceración postquirúrgica, 

como la edad, el sexo, la ascitis, la ictericia, las enfermedades cardiovasculares, la neumonía 

y las infecciones de herida quirúrgica y han intentado identificar asociaciones entre las 

comorbilidades de los pacientes y la dehiscencia de herida en ámbitos quirúrgicos específicos. 

Van Ramshorst et al y Webster et al identificaron un conjunto de comorbilidades asociadas. 

(14) 

En el año 2002 Webster et al desarrollaron un índice de riesgo con el fin de realizar posibles 

modificaciones en el manejo perioperatorio estudiando 17 044 laparotomías con una incidencia 

de 3.4%, estableciendo predictores de riesgo a los que se asignó un puntaje especifico, con 

una sumatoria de score de riesgo global muy alto, alto, medio y bajo, con un riesgo hasta del 
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10% con el riesgo más elevado. Entre los factores evaluados se encuentra EPOC, neumonía, 

cirugía de urgencia, tiempo quirúrgico mayor a 2.5 horas, infección quirúrgica, entre otros. Sin 

embargo, más del 50% de sus predictores se evaluaban en el postoperatorio, situación que no 

contribuye a una profilaxis o prevención de evisceración. (4) 

Posteriormente en el año 2010, Van Ramshorst et al analizaron un total de 1451 casos de 

pacientes sometidos a cirugía con un total de 363 casos de evisceración y 1089 casos 

controles, recabando diversos factores con resultados estadísticamente significativos, 

introduciendo una esca homónima. (2) 

La escala consta de 10 parámetros, 8 factores prequirúrgicos y 2 factores transo o 

postquirúrgicos. Con una categoría de riesgo de 0-2 puntos, 2-4, 4-6 y mayor a 6 puntos, con 

lo que se asignó un riesgo de evisceración correspondiente a cada intervalo, con hasta un 25% 

de riesgo de evisceración en aquellos que presentaban una puntuación de 6 o más puntos. 

(Tabla 2) (17) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 1. Escala de riesgo de evisceración de Van Ramshorst 
 

VARIABLE PUNTUACIÓN 
EDAD (AÑOS)  
40-49  
50-59 
60-69  
70 O MÁS 

0.4 
0.9 
0.9 
1.1 

SEXO; VARÓN 0.7 
EPOC 0.7 
ASCITIS 1.5 
ICTERICIA 0.5 
ANEMIA 0.7 
CIRUGÍA DE URGENCIA 0.6 
INFECCIÓN DE SITIO 
QUIRURGICO 

1.9 

TIPO DE CIRUGÍA  
VESICULA BILIAR 0.7 
ESÓFAGO 1.5 
GASTRODUODENAL 1.4 
INTESTINO DELGADO 0.9 
COLON 1.4 
VASCULAR 1.3 
TOS 1.4 
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TABLA 2. Puntuación y porcentaje asignado de riesgo de evisceración. 
 

La herramienta de predicción del riesgo de van Ramshorst (Tabla 1), demostró un alto valor 

predictivo para los pacientes con factores de riesgo de evisceración probados y el ajuste del 

modelo mediante la prueba de Hosmer y Lemeshow (P=0.79), y el análisis ROC de 0.91 mostró 

un alto valor predictivo de la puntuación de riesgo. (14,18,19)  

 

TRATAMIENTO 
El tratamiento preferente en cuanto al cierre definitivo precoz o diferido debe establecerse en 

función de la posibilidad de reconexión precoz sin tensión durante el periodo ventana de 2-3 

semanas, la identificación y tratamiento adecuado de la infección intraabdominal, incluidos los 

abscesos intraabdominales (tratamiento antibiótico adecuado y drenaje preferiblemente por 

vía percutánea) y la presencia o ausencia de fístulas enterocutáneas. (8) 

Se debe evaluar el estado general del paciente, se recomienda la colocación de una sonda 

nasogástrica para descompresión de las asas intestinales.  

En caso de que sea una dehiscencia parcial de la aponeurosis sin aparente compromiso o 

sufrimiento de asas intestinales, se puede optar por un tratamiento conservador, con 

colocación de un vendaje enérgico, corsé de Montgomery, para contención de las asas, 

manejándose posteriormente como una hernia ventral controlada.  

Sin embargo, este tipo de tratamiento ha sido controversial, ya que el hecho de que exista una 

evisceración parcial, probablemente evolucione a una evisceración completa o con un 

aumento de riesgo de desarrollar una fistula entero cutánea. (4,11) 

PUNTOS  RIESGO 

Menor 2  5.6% 

2- 3.99 12% 

4- 5.99 16% 

6 o más 40% 
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Por lo anterior se recomienda de manera iniciar una exploración y reparación de manera 

quirúrgica, con el adecuado manejo antibiótico para manejo de una potencial infección de 

herida quirúrgica  

En cuanto al cierre definitivo de la herida, se debe evaluar la presencia o no de distención de 

asas intestinales y retracción aponeurótica, ya que un cierre forzado en estas condiciones, 

puede condicionar un síndrome compartimental abdominal, decidiéndose entonces retrasar el 

cierre definitivo y solo afrontar piel. O bien colocando un sistema de protección de un material 

estéril e inocuo, en algunos casos se opta por una cobertura de polipropileno.  

Si el tejido se encuentra en adecuadas condiciones y el cierre es posible, se puede optar por 

un cierre convencional con sutura continua de material de absorción lenta 1-0 como puede ser 

PDS. Sin embargo, hay múltiples controversias acerca de la mejor técnica de cierre de 

aponeurosis.  

Encontramos entonces la técnica de small bites en la que se recomienda el uso de sutura no 

absorbible 2-0 con una distancia establecida entre punto y punto de 0.5cm y una relación heria 

sutura de 4:1. (3) 

Y en su contraparte el método RTL ¨reinforced tensión line¨, un método publicado en 2007 por 

Sandberg y Hollinsky, los cuales aplicaron un reforzamiento en la línea de sutura, se colocan 

dos líneas de sutura a lo largo de cada borde aponeurótico con una sutura 1 PDS, corriendo 

en sentido longitudinal y paralelo al borde, a 1 cm de distancia entre punto y punto, con una 

distancia de 0.5cm del borde aponeurótico. Y posteriormente se continua un surgete 

convencional con PDS 1, anudándose en los ángulos aponeuróticos. El cual en algunas series 

a demostrado una disminución de dehiscencia quirúrgica de hasta 4.5% sin aumentar el costo 

ni las complicaciones posoperatorias, por lo que se podría considerar una opción al momento 

del cierre aponeurótico. (3) 

La colocación de suturas de retención es controvertida y se han descrito efectos secundarios 

negativos de la técnica de cierre de retención. 

Se ha descrito el desarrollo de recidiva de evisceración con una incidencia del 5% y el 

desarrollo en el seguimiento a largo plazo de hernia incisional en el 40%-60% de los casos. 

Por este motivo, el refuerzo con una malla sintética puede ser útil, especialmente en ausencia 

de infección intraabdominal, aunque también se ha recomendado el cierre con malla en heridas 
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limpias-contaminadas/contaminadas. El uso de mallas absorbibles se desaconseja por la 

elevada incidencia de hernias incisionales a largo plazo. (8,20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 19 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La laparotomía es una de las cirugías más frecuentemente realizadas por los cirujanos, la 

incisión sobre la línea media se ha considerado la mejor opción y la más segura, sin embargo, 

también se ha considerado una zona de alta debilidad lo que le confiere el riesgo de 

dehiscencia posterior al cierre si no se realiza de una manera adecuada. Manejando una 

incidencia de 2% y hasta el 40% en pacientes sometidos a cirugía de urgencia, lo que le da 

una alta morbilidad. (11) 

Se ha observado como múltiples factores pueden interferir con el correcto proceso de 

cicatrización de un paciente y cómo si estos factores se encuentran alterados ocasiona un 

mayor riesgo de evisceración postquirúrgica. Sin embargo, muchos de esos factores se 

pueden evaluar de manera inicial a la cirugía, lo que permitirá elegir alternativas terapéuticas 

al momento de realizar el cierre aumentando el éxito de la cirugía. (4) 

El uso sistemático de una escala predicativa como lo es la escala de van Ramshorst, nos 

podría permitir dar un manejo profiláctico a los pacientes, con disminución del riesgo de 

evisceración, y así una estancia intrahospitalaria corta, con menor riesgo de complicaciones. 

 

JUSTIFICACIÓN 
 

La evisceración consiste en la separación precoz de los bordes de una herida quirúrgica en su 

totalidad, con exteriorización total o parcial del contenido de la cavidad abdominal. Dicha 

entidad eleva la morbilidad posquirúrgica ocasionando presencia de íleo paralitico, formación 

de fistulas, infección de sitio quirúrgico, riesgo de abdomen abierto, con necesidad de 

reintervención quirúrgica, elevando el tiempo de estancia intrahospitalaria, costos de 

hospitalización, evolución tórpida con mayor número de complicaciones y un alza en el riesgo 

de mortalidad de hasta el 25%. (21) 

Se han observado múltiples factores de riesgo sobre la evisceración. A lo largo de los años se 

han intentado agrupar los factores de riesgo más relevantes y se han realizado diversas 
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escalas con la finalidad de predecir el riesgo de presentar evisceración y así poder tomar 

alternativas terapéuticas al momento de realiza el cierre. 

Van Ramshorst realizo una escala homónima en el año 2010 que valora el riesgo de 

evisceración con 10 parámetros de los cuales 8 se pueden evaluar en el pre y transquirurgico. 

Confiriéndole mayor puntaje a las cirugías de urgencia.  

En nuestro hospital se realizan más de 200 laparotomías al año de las cuales 

aproximadamente el 40% son cirugías de urgencia, lo que podría significar un porcentaje alto 

de pacientes con riesgo de evisceración. 

Por lo que el poder predecir el riesgo de evisceración en estos pacientes y realizar un cierre 

reforzado podría condicionar una disminución en la incidencia de evisceración en nuestro 

hospital.  

 

Sin embargo, se trata de una escala aplicada en Países Bajos, con un tipo de población distinta 

a la mexicana, con diferente prevalencia de patologías quirúrgicas y sobre todo con un tiempo 

de evolución previo a su ingreso a urgencias menor, es por eso que es necesario aplicarla y 

validarla con población mexicana para poder establecer su uso sistemático en pacientes 

sometidos a laparotomía de urgencia en nuestro hospital.  

 

Establecer el riesgo de evisceración es una herramienta que puede marcar la pauta en el 

manejo postoperatorio del paciente sometido a laparotomía de urgencia. 

La intención de aplicarla en un estudio retrospectivo en pacientes ya sometidos a laparotomía 

de urgencia, es valorar si la aplicación oportuna de la escala en nuestra población, hubiera 

tenido un impacto en el manejo y evolución de los pacientes y en caso de así tenerlo, en un 

futuro poder aplicarla de manera pronostica a pacientes en servicio de urgencias de nuestro 

hospital.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
¿Una puntuacion mayor a 6 en la escala de evisceración de Van Ramshorst es predictora de 

riesgo de evisceración en pacientes sometidos a laparotomía exploradora de urgencia? 
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HIPOTESIS 
 

HI: Una puntuacion mayor a 6 en la escala de evisceración de Van Ramshorst es predictora 

de riesgo de evisceración en pacientes sometidos a laparotomía exploradora de urgencia 

HO: Una puntuación mayor a 6 en la escala de evisceración de Van Ramshorst no es 

predictora de riesgo de evisceración en pacientes sometidos a laparotomía exploradora de 

urgencia 

 

OBJETIVOS 
 

Principal: Determinar el riesgo de evisceración en pacientes sometidos a cirugía de urgencia 

aplicando la escala postquirúrgica de Van Ramshorst 

Secundario:  

• Determinar la incidencia de evisceración postquirúrgica en los pacientes sometidos a 

laparotomía exploradora de urgencia 

• Determinar la relación entre el porcentaje de evisceración postquirúrgica de pacientes 

sometidos a laparotomía exploradora de urgencia y la puntuación otorgada por la 

escala de Van Ramshorst  

• Correlacionar las características clínicas de los pacientes sometidos a cirugía de 

urgencia comparados con las variables ya establecidas por la escala 
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CAPÍTULO III 

DISEÑO Y METODOLOGÍA 
 

Tipo de estudio. 
Serie de casos, estudio descriptivo, retrospectivo, analítico, observacional. 

 

Descripción del universo de trabajo.  
Se incluye en el estudio planteado pacientes mayores de 18 años, de sexo indistinto, 

sometidos a laparotomia de urgencia en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, en un periodo 

comprendido entre Enero de 2018 a Diciembre de 2024, que no correspondan al area 

oncologica o trauma abdominal. 

 

Criterios de Inclusión.  
• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes sometidos a laparotomía exploradora de urgencia 

• Ambos sexos  

 

Criterios de eliminación.  
• Expediente clínico incompleto  

• Pacientes con cirugía programada  

 

Criterios de exclusión.  
• Pacientes sometidos a cirugía por patología oncológica 

• Pacientes sometidos a cirugía por trauma abdominal 

• Pacientes con defunción en las primeras 72 horas postquirúrgicas  
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Tamaño de la muestra  
 

Analisis de tamaño de la muestra por proporciones para población finita. 

N= 80                                                      

Zcrit 1.90.                                               𝑛 = !!"#$
%!#$&("())+!

 

p:0.4 

q0.6 

e: 0.5 

Calculadora Select Sadistical con un intervalo de confianza de 95% 

Incidencia reportada de evisceración postquirurgica de 40% en cirugias de urgencia.  

 

Descripción de las variables de estudio, definición operacional,  unidades de medida y 
escalas de medición.  

 

VARIABLE UNIDAD DE 
MEDICION 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA 

Edad  40-49 

50-59 

60-69 

70 o mas  

Cantidad de tiempo 

desde nacimiento  

Cuantitativa 

nominal  

Sexo: varón Si / No Genotipo Categórica  

EPOC  Si / No Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva 

crónica; incluye 

Categórica 

Nominal 
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bronquitis crónica y 

enfisema pulmonar.  

Ascitis Si / No Acumulación anormal 

de líquido en el 

abdomen que 

ocasiona distención  

Categórica 

Nominal 

Ictericia Si / No Coloración 

amarillenta en piel, 

escleras y/o mucosas 

debida a un aumento 

de bilirrubina en 

sangre con un valor 

superior a 2 mg/dl 

Categórica 

Anemia Si / No Disminución de la 

concentración de 

hemoglobina, a partir 

de un nivel inferior a 

13 g/dl 

Cualitativa  

Nominal 

Cirugía de 
Urgencia 

Si / No Cirugía que se realiza 

de manera prioritaria 

dentro de las primeras 

24 horas a su ingreso 

a urgencias.  

Cualitativa  

Nominal 

Tipo de cirugía  Vesícula biliar 

Esófago 

Gastroduodenal 

Intestino Delgado 

Colon  

Según el segmento de 

tubo digestivo o sitio 

de afectación en la 

cirugía de urgencia.  

Cualitativa  

Nominal 
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TABLA 3. Descripción de variables de estudio.  
 
 

Análisis estadístico  
Se realizará uso de estadística descriptiva: 

Variables demograficas y clinicas con medidas de tendencia central, media, mediana y moda. 

Rangos y desviación estandar para analasis de frecuencia de eventos. 

Regresión lineal para correlación de variables establecidas 

Con uso de programa Microsoft IBM SPSS Statistics 25 

 

Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recolección 
de la información  
 

Selección de datos por medio de expedientes electronicos y revision de expedientes los cuales 

abarcan de la fecha Enero 2018 – Diciembre 2024 en Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 

considerando los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Vascular  

 

Tos Si / No Acto reflejo voluntario 

e involuntario que 

mantiene permeable 

el tracto respiratorio.  

Cualitativa  

Nominal 

Infección de sitio 
quirúrgico  

Si / No Proceso infeccioso 

que ocurre dentro de 

los primeros 30 días 

posteriores a la 

cirugía, ya sea 

superficial o profunda 

según los criterios de 

la CDC 

Cualitativa  

Nominal 
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ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Cronograma: Por etapas o meses de investigación 
 

  
 

ACTIVIDAD 2024 

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Planteamiento 

del problema 

                            

Objetivos e 
hipótesis 

                            

Metodologia                             

Marco 
Teórico 

                            

Primera 
revisión 

                            

Aprobación 
de protocolo 
por comité 

                            

Trabajo de 
campo 

                            

Analisis 
estadístico 
de datos 

                            

Revisión final                             

Conclusiones                              

Voto 
aprobatorio 
de tesis 

                            

Sustentación                             
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Recursos humanos 
 

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FUNCIONES   DENTRO DEL PROTOCOLO 

(máximo 250 caracteres) 

  

Marcela Rojas Hurtado  
 
 
 

 

 

 

José Nava Román 
 
 
 
Josué Israel Olivares del Moral 

Recoleccion de datos, revision de expedientes 
electronicos, analisis estadistico, 
establecimiento de objetivos principal y 
secundarios 
 
Revision de tema, asesoramiento del tema y 
objetivos.  
Apoyo en el planteamiento de problema y 
justificación 
 
Asesor metodologico, asesoramiento de 
selección de pacientes, muestreo, analisis 
estadistico. 

 
 

Recursos materiales  
 

- Equipo de computo  

- Expediente electrónico  

- Equipo de concentración de datos y Microsoft Excel 

- Hoja de recolección de datos en formato físico 

- Gestor de referencias Mendeley 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 
 
DATOS GENERALES DEMOGRÁFICOS  
 
Se analizó una muestra de 80 pacientes, de los cuales 33 (41.3%) fueron mujeres y 47 (58.8%) 

fueron hombres. De estos se encontró una media de edad de 47.75 años, con una desviación 

estándar de 18.9, con una edad máxima de 85 años y una mínima de 18 años.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 1. Frecuencia en porcentaje de cada sexo en la población analizada. 

 

GRAFICO 2. Frecuencia de edades de los pacientes analizados. 

FEMENINO
45%

MASCULINO
55%

SEXO
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RESULTADOS DE LA ESCALA 

 
Se valoraron los parámetros establecidos en la escala de van Ramshorst, de manera individual 

y en conjunto con la puntuación total de la escala. 

De los 80 pacientes en el estudio, se encontró una media de 4.1 puntos, con una desviación 

estándar de 1.54, un mínimo de 1.0 puntos y un máximo de 7.1 puntos.  

Dentro de la escala se encontró, 5 (6.3%) pacientes con un riesgo menor a 5.6%, 32 (40%) 

pacientes con un riesgo de 12%, 32 (40%) pacientes con un riesgo de 16% y 11 (13.8%) 

pacientes con un riesgo de 40%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 3.  Frecuencia de pacientes según el riesgo de evisceración que presentan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 4. Frecuencia de pacientes con evisceración. 
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Del total de 80 pacientes, 33 de estos presentaron evisceración postquirúrgica, representando 

un 41.3% sobre la muestra registrada.  

 

Mediante una tabla de variables cruzadas, se correlacionó la incidencia de evisceración con 

los pacientes que presentaron una puntuación mayor a 6 puntos, con una frecuencia total de 

11 pacientes, de los cuales 10 pacientes presentaron evisceración, dando como resultado una 

p=0.001, lo que resultó significativo para el estudio.  

 

 

 

TABLA 4. Tabla cruzada de pacientes con puntuación mayor a 6 puntos en relación a los 

pacientes eviscerados. 

 

Se valoraron las variables de manera particular, las cuales se agrupan en la siguiente tabla:  

 PRESENCIA DE 
EVISCERACIÓN 

TOTAL 

SI NO  

PUNTUACIÓN 
MAYOR A 6 

SI 10 1 11 

NO 23 46 69 

 33 47 80 

Chi cuadrado de 
Pearson  

0.001 

N casos validos 80 
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TABLA 5. Parámetro de la escala analizados con el valor de p correspondiente 

 

Como se mencionó en el apartado superior, la media de edad fue de 47.7 años, se realizó la 

correlación con la presencia o ausencia de evisceración, con una p<0.71, sin ser significativa.  

Respecto al sexo; varón, se correlacionaron ambas variables, obteniendo un Chi-cuadrado 

con una p=0.219 sin ser significativa. De nuestros 80 pacientes, solo 2 presentaron EPOC y 

de estos, solo 1 presentó evisceración, con una p de 0.79 no significativa.  

La ascitis e ictericia se presentaron solo en 2 pacientes, de los cuales solo 1 presentó 

evisceración, con una p no significativa de 0.799. La anemia se presentó en 33 pacientes, de 

los cuales 15 presentaron evisceración sin resultar significativo el dato.  

 

Según el tipo de cirugía, la más prevalente fue la cirugía de colon, con 39 pacientes, de los 

cuales 19 presentaron dehiscencia representando el 48.7% y en el caso de la cirugía 

gastroduodenal se presentaron 5 pacientes con evisceración representando el 35%. Con una 

correlación de Spearman con una significancia de 0.445. 

 

PARÁMETRO DE LA 
ESCALA 

Valor de p 

EDAD (AÑOS)  

40-49  
50-59 
60-69  
70 O MÁS 

0.57 

0.61 

0.80 

0.71 

SEXO; VARÓN 0.219 

EPOC 0.799 

ASCITIS 0.799 

ICTERICIA 0.799 

ANEMIA 0.522 

CIRUGÍA DE URGENCIA N/A 

INFECCIÓN DE SITIO 
QUIRURGICO 

0.007 

TIPO DE CIRUGÍA 0.455 

TOS 0.001 
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 EVISCERACIÓN 

POSTQUIRUGICA 

Total 

SI NO 

TIPO DE 

CIRUGIA 

VESICULA BILIAR 2 0 2 

ESÓFAGO 1 0 1 

GASTRODUODENAL 5 9 14 

INTESTINO DELGADO 3 8 11 

COLON 19 20 39 

VASCULAR 0 1 1 

OTRAS 3 9 12 

Total 33 47 80 

 

TABLA 6. Tabla cruzada que correlaciona el tipo de cirugía realizada con la presencia o no de 

evisceración. 

 

Respecto a la presencia de tos, se presentó en 12 pacientes, de los cuales 2 presentaron 

evisceración, con una p de 0.001, lo que resultó significativo. 

 

TABLA 7. Tabla cruzada que correlaciona la presencia de tos con la presentación o no de 

evisceración. 

 

 

 PRESENCIA DE 
EVISCERACIÓN 

TOTAL 

SI NO  

PRESENCIA 
DE TOS 

SI 12 3 15 

NO 21 44 65 

 33 47 80 

Chi cuadrado de 
Pearson  

0.001 

N casos validos 80 
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Así como la presencia de infección de sitio quirúrgico, este evento se presentó en 39 de los 

pacientes analizados, de los cuales 22 presentaron evisceración, con un porcentaje de 56.3%, 

con una correlación de 0.007, con lo que se mostró significativamente estadístico.  

 

 

 PRESENCIA DE 
EVISCERACIÓN 

TOTAL 

SI NO  

INFECCIÓN 
DE SITIO 
QUIRÚRGICO 

SI 22 17 39 

NO 11 30 41 

 33 47 80 

Chi cuadrado de 
Pearson  

0.007 

N casos validos 80 

 

TABLA 8. Tabla cruzada que correlaciona la presencia de infección de sitio quirúrgico con la 

presentación o no de evisceración. 
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DISCUSIÓN 
 
 
La evisceración es una complicación más común de lo que se considera en nuestro medio, 

con una incidencia reportada de 3 a 13% en cirugías programadas y de hasta un 40% en 

cirugías de urgencia, con una morbi-mortalidad elevada y que condiciona prolongación de los 

días de estancia intrahospitalaria y elevación de los costos hospitalarios (11). Dentro de 

nuestro estudio se analizaron solamente laparotomías de cirugía de urgencia lo que representa 

ya un riesgo agregado (0.6 puntos de la escala) al procedimiento para presentar evisceración, 

presentándose en un 41% de los pacientes de nuestra muestra, lo que coincide con la literatura 

mencionada (16). 

En nuestro estudio se aplicó la escala a 80 pacientes con laparotomía de urgencia, de los 

cuales 33 presentaron el evento, analizando la escala en estos pacientes, 11 pacientes 

presentaron una puntuación mayor a 6 puntos. Según la escala de evisceración de Van 

Ramshorst, una puntuación mayor a 6 puntos te otorga un riesgo de al menos 40% para 

evisceración (16), presentándose en el 90% de estos pacientes, encontrándose una 

correlación con una p= 0.000, siendo significativa en nuestra población.  

 

La presencia de evisceración se relaciona con múltiples factores prequirúrgicos, 

transquirúrgicos y postquirúrgicos, que, si bien se dificulta la evaluación y consideración de los 

mismos en todos los pacientes, la presencia de una escala que incluya los principales, más 

accesibles y útiles, puede condicionar un beneficio para el paciente al momento de realizar el 

cierre de la pared abdominal (4).  

Van Ramshorst propone su escala, la cual consta de 10 parámetros, previamente 

mencionados en nuestro estudio, todos con la posibilidad de evaluarse al momento de valorar 

al paciente en urgencias o bien durante el transquirúrgico, dando la posibilidad de la toma de 

decisiones previa al cierre (17).  

 

 

Evaluando los factores de riesgo de manera individual, la presencia de tos, según Sandy-

Hodgetts et all (14), demostraron una relación significativa con la presencia de evisceración, 

siendo compatible con nuestro estudio, en donde se arrojó una p= 0.001. Así como la presencia 

de infección en sitio quirúrgico, siendo de los principales factores de riesgo en la literatura, 

siendo el factor de riesgo más importante en la alteración de la herida abdominal según López-
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Cano et all, hasta en un 52% de los casos (8). Presentándose en nuestro estudio en 39 de los 

pacientes, de los cuales 22 presentaron evisceración con una p significativa de 0.007, 

coincidiendo con lo ya reportado.  

Relacionando el parámetro interior, de la misma manera, con la cirugía de urgencia, lo que 

provoca muchas veces que se trate de patologías ya complicadas como lo pueden ser 

perforaciones del tracto gastrointestinal que persé ya representan una contaminación de la 

cavidad abdominal, agregándosele mayor riesgo. Destacando que en nuestro estudio las 

cirugías de urgencia más frecuentes fueron las de colon, presentando evisceración en un 

48.7% de estos pacientes.  

 

La edad, no representó un parámetro relevante en el análisis, así como el sexo y la presencia 

de anemia, ictericia, EPOC. Sin embargo, al momento de integrarlos todos en la escala, si se 

tuvo un resultado significativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 36 

CONCLUSIONES 
 
 
El porcentaje total de evisceración de nuestra muestra fue de 41.7%, que coincide con el 

porcentaje reportado en la literatura de hasta un 40% en cirugías de urgencia. Siendo que los 

factores de riesgo significativos en nuestro estudio; infección de sitio quirúrgico y presencia de 

tos, podríamos determinar que estos dos factores tienen más peso en nuestra población para 

presentar el evento.   

Se puede concluir que una puntuación mayor a 6 en la escala confiere un riesgo significativo 

para presentar evisceración por lo que podríamos considerar la aplicación de la misma durante 

las cirugías de urgencia para determinar un manejo alternativo al cierre convencional de la 

pared abdominal como prevención de la evisceración en pacientes de riesgo.  

 

El uso sistemático de una escala de predicción de riesgo de evisceración al momento del cierre 

de la pared abdominal es una herramienta esencial para la mejora de la seguridad del paciente. 

Permite identificar a aquellos pacientes que tienen un mayor riesgo de sufrir esta complicación 

grave y tomar medidas preventivas adecuadas. Esto no solo mejora los resultados clínicos, 

sino que también contribuye a una recuperación más rápida y segura, optimizando los recursos 

del sistema de salud y reduciendo las complicaciones postquirúrgicas. 

 

Si bien la escala de evisceración de Van Ramshorsth no ha sido utilizada en nuestro medio, 

los resultados del estudio nos arrojan que su uso sistematico puede ser significativo al 

momento de predecir un evento de evisceración postquirurgica, con lo que nos permitirá en un 

futuro, la toma de desciciones preventivas al momento de realizar el cierre de la pared 

abdominal en cirugias de urgencia.  
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GLOSARIO 
 

Evisceración: salida de las vísceras abdominales a través de la pared abdominal, 

generalmente después de una laparotomía 

Escala de predicción: es una herramienta clínica que utiliza una serie de factores de riesgo 

(biológicos, fisiológicos, demográficos, entre otros) para estimar la probabilidad de que un 

paciente desarrolle una complicación específica o tenga un desenlace determinado, como la 

evisceración, tras un procedimiento quirúrgico. 

Laparotomia: es un procedimiento quirúrgico que consiste en la apertura quirúrgica de la 

cavidad abdominal para acceder a los órganos internos. Se realiza mediante una incisión en 

la pared abdominal, que generalmente se hace en la línea media o en una ubicación más 

específica dependiendo de la condición del paciente y el órgano que se va a tratar. 

Cirugía de urgencia: se refiere a cualquier intervención quirúrgica que debe realizarse de 

manera inmediata o en un corto período de tiempo debido a una condición médica grave que 

pone en riesgo la vida, la función o la salud del paciente. 

Ictericia: condición clínica caracterizada por la coloración amarillenta de la piel, las mucosas y 

la esclerótica (parte blanca de los ojos) debido a un aumento en los niveles de bilirrubina en la 

sangre.  

Anemia: condición médica caracterizada por una disminución de la cantidad de 

hemoglobina en la sangre o un bajo número de glóbulos rojos (eritrocitos), lo que lleva a una 

reducción de la capacidad de la sangre para transportar oxígeno a los tejidos del cuerpo.  

Tos: reflejo involuntario del cuerpo que consiste en la expulsión brusca y ruidosa de aire a 

través de las vías respiratorias, generalmente como una respuesta a una irritación o una 

obstrucción en la garganta, la tráquea o los pulmones. 

Ascitis: La ascitis es una acumulación anormal de líquido en la cavidad abdominal. Este líquido 

se acumula entre las capas de los tejidos que recubren el abdomen, especialmente en el 

espacio peritoneal, que es la membrana que recubre la cavidad abdominal y los órganos 

internos. 
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Infección de sitio quirúrgico: Una infección de sitio quirúrgico (ISQ) es una complicación que 

puede ocurrir después de una intervención quirúrgica, y se refiere a la infección en las áreas 

del cuerpo donde se realizó la cirugía. Estas infecciones pueden involucrar la piel, los tejidos 

subcutáneos, los órganos internos o los espacios corporales (como la cavidad abdominal o el 

tracto urinario) que fueron manipulados durante la cirugía. 
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ANEXOS 

ANEXO A. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXPEDIENTE: 
NOMBRE:               EDAD:                SEXO:  
 
 
PESO:                   TALLA:                   IMC:       
 
 
EPOC  
1. SI 
2. NO 
 
ASCITIS 
1. SI 
2. NO 
 
ICTERICIA 
1. SI 
2. NO 
 
ANEMIA 
1. SI  
2. NO 
 

CIRUGIA DE URGENCIA 
1. SI 
2. NO 
 
TIPO DE CIRUGIA 
1. VESICULA BILIAR 
2. ESOFAGO 
3. GASTRODUODENAL 
4. INTESTINO DELGADO 
5. COLON 
6. VASCULAR 
7. OTRAS 
 

TOS  
1. SI 
2. NO 
 
INFECCIÓN DE SITIO QUIRURGICO 
1. SI 
2. NO 
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ANEXO B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDAD 2024 

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Planteamiento 

del problema 

                            

Objetivos e 
hipótesis 

                            

Metodologia                             

Marco 
Teórico 

                            

Primera 
revisión 

                            

Aprobación 
de protocolo 
por comité 

                            

Trabajo de 
campo 

                            

Analisis 
estadístico 
de datos 

                            

Revisión final                             

Conclusiones                              

Voto 
aprobatorio 
de tesis 

                            

Sustentación                             
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