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RESUMEN.

INTRODUCCION. La dehiscencia e infeccion del sitio quirargico posterior a la cesarea
constituyen complicaciones relevantes en la practica obstétrica, debido a que incrementan la
morbilidad materna, prolongan la estancia hospitalaria y elevan los costos institucionales. En
Meéxico, la cesarea contintia siendo uno de los procedimientos quirurgicos mas practicados, lo
que se traduce en un incremento proporcional del riesgo de complicaciones posoperatorias,

especialmente cuando existen factores predisponentes.

OBIJETIVO. El presente estudio tiene como objetivo identificar los principales factores de
riesgo personales, prequirirgicos y quirtrgicos asociados con la aparicion de dehiscencia e
infeccion del sitio quirurgico en pacientes post operadas de cesarea que fueron atendidas en el

Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

METODOLOGIA. Se plantea un disefio retrospectivo de casos y controles, mediante revision
de expedientes clinicos de pacientes que desarrollaron dichas complicaciones en un periodo
determinado. Las variables independientes incluyen antecedentes patoldgicos, condiciones
obstétricas, aspectos prequirdrgicos y factores operatorios. La variable dependiente corresponde

a la presencia de dehiscencia o infeccion del sitio quirtrgico.

RESULTADOS. Se observo que de los factores estudiados 3 de ellos fueron los que tuvieron
mas peso, el adecuado control prenatal como factor protector en un 81%, la profilaxis antibidtica
también como factor protector hasta en un 92% y la anemia como factor de riesgo el cual
aumenta 3.4 veces la probabilidad de presentar dehiscencia e infeccion del sitio quirtrgico, otros
factores como el tipo de incision (Pfannestiel / Media infraumbilical), la edad, la ruptura
prematura de membranas no tuvieron una asociacién importante con las pacientes que
presentaron dehiscencia e infeccion del sitio quirurgico en el Hospital de la Mujer de

Aguascalientes.

CONCLUSION. La Dehiscencia e Infeccion del sitio quirtrgico, tiene varios factores de riesgo
asi como varios factores protectores los cuales se describen en este estudio. Son de gran

importancia ya que tienen un gran impacto sobre la salud y estancia hospitalaria de las pacientes.

PALABRAS CLAVE. Dehiscencia, infeccion, herida, riesgo, cesarea, complicaciones.



ABSTRACT.

INTRODUCTION. Surgical site dehiscence and infection following cesarean section are
significant complications in obstetric practice, as they increase maternal morbidity, prolong
hospital stays, and raise institutional costs. In Mexico, cesarean section remains one of the most
frequent surgical procedures, which translates into a proportional increase in the risk of

postoperative complications, especially when predisposing factors are present.

OBJECTIVE. This study aims to identify the main personal, preoperative, and surgical risk
factors associated with the development of surgical site dehiscence and infection in

postoperative cesarean section patients treated at the Women's Hospital of Aguascalientes.

METHODOLOGY. A retrospective case-control study was conducted, reviewing the medical
records of patients who experienced these complications during a specific period. Independent
variables included medical history, obstetric conditions, preoperative aspects, and operative

factors. The dependent variable was the presence of surgical site dehiscence or infection.

RESULTS. Of the factors studied, three were found to have the greatest impact: adequate
prenatal care as a protective factor (81%), antibiotic prophylaxis as a protective factor (up to
92%), and anemia as a risk factor, which increased the probability of surgical site dehiscence
and infection by 3.4 times. Other factors, such as the type of incision
(Pfannenstiel/infraumbilical midline), age, and premature rupture of membranes, did not have a
significant association with patients who developed surgical site dehiscence and infection at the

Women's Hospital of Aguascalientes.

CONCLUSION. Surgical site dehiscence and infection have several risk factors as well as
several protective factors, which are described in this study. These factors are of great
importance because they have a significant impact on the health and length of hospital stay of

patients.

KEYWORDS. Dehiscence, infection, wound, risk, cesarean, complications.



INTRODUCCION.

La cesarea es un procedimiento quirtrgico de los mas practicados en el mundo y constituye una
herramienta elemental en la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal cuando esta
correctamente indicada. Sin embargo, su incremento progresivo en las tltimas décadas ha traido
consigo un aumento paralelo en las complicaciones postoperatorias, entre las cuales destacan la
dehiscencia e infeccion del sitio quirargico, que representan un desafio importante en la practica

obstétrica y quirtrgica contemporanea (1).

La infeccion del sitio quirtrgico es una de las principales causas de morbilidad materna a nivel
mundial, responsable de aproximadamente el 10 al 15 % de las complicaciones hospitalarias en
mujeres sometidas a cesarea. En paises de ingresos medios, como México, su incidencia puede
alcanzar tasas entre el 3 % y el 15 %, dependiendo de las condiciones hospitalarias, los
protocolos de profilaxis y los cuidados posoperatorios implementados. Estas complicaciones no
solo generan un impacto clinico considerable, sino también repercusiones econdmicas y
sociales, secundarias a prolongar la estancia intrahospitalaria, incrementar el uso de antibidticos

y aumentar los costos institucionales (2) (3) (4).

Diversos factores influyen en el desarrollo de la dehiscencia e infeccion de la herida quirurgica,
entre ellos las condiciones maternas, los factores obstétricos, los aspectos quirurgicos y los

cuidados postoperatorios (5).

En este contexto, resulta fundamental identificar y detectar los factores de riesgo que llegan a
generar estas complicaciones en el ambito local. El Hospital de la Mujer de Aguascalientes,
como institucion de referencia en la atencion obstétrica, ofrece un escenario ideal para estudiar

esta problematica y fortalecer las estrategias preventivas y terapéuticas (6).

El presente estudio tiene como finalidad detectar los principales factores de riesgo asociados a
la dehiscencia e infeccion del sitio quirtargico en pacientes postcesarea, con el proposito de
generar evidencia cientifica local que ayude a mejorar la calidad de la atencidén obstétrica y a

reducir las complicaciones postoperatorias en beneficio de la atencion y salud materna.



MARCO TEORICO.

Definiciones.

Infeccion del sitio quirurgico.

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) mencionan que la infeccion del sitio
quirurgico (ISQ) es aquella que ocurre dentro de los 30 dias después de la cirugia, y esta puede
clasificarse como superficial, profunda o de organo/espacio. La ISQ constituye una de las

principales causas de morbilidad postoperatoria en cesarea y esta presente hasta en el 10% de

los casos (1) (2).

Clinicamente, la ISQ puede manifestarse por enrojecimiento, dolor, calor local, exudado
purulento, fiebre, malestar general o apertura de la herida. En casos complejos, puede requerirse

cultivo de secreciones o estudios de imagen (3).

Dehiscencia de herida quirurgica.

La dehiscencia de herida quirargica (DHQ) es la separacion parcial o total de los bordes de la
incision. Esta condicion puede estar asociada a diversas causas entre las cuales se encuentran la
debilidad de los tejidos, tension excesiva, infeccion del sitio quirdrgico o incluso factores
mecanicos. Aunque esta entidad es menos frecuente que la ISQ, puede tener consecuencias

graves como la evisceracion que a su vez se asocia a un aumento significativo de la morbilidad

(4).

La mayoria de las DHQ se presentan en los primeros 7 a 10 dias posteriores a la intervencion
quirtrgica y suelen relacionarse varios factores entre los cuales destacan alteraciones en la

cicatrizacion, ISQ e incluso comorbilidades (4).

Epidemiologia.

La ISQ constituye una de las complicaciones con mayor prevalencia en los procedimientos
quirtrgicos, representando aproximadamente el 20% de las infecciones nosocomiales en

hospitales. La incidencia se encuentra segun el tipo de cirugia y las condiciones clinicas del

9



paciente, con tasas que oscilan entre el 1% y el 5% en cirugias electivas. Existen factores de
riesgo los cuales incluyen condiciones individuales del paciente como lo son la diabetes
mellitus, obesidad, inmunosupresion y antecedentes de infecciones; ademas de existir otros
aspectos intraoperatorios que juegan un papel importante dentro de esta entidad como la
duracién de la cirugia, el seguimiento de protocolos asépticos y el uso correcto de profilaxis

antibidtica (2).

El seguimiento de medidas establecidas para el control de infecciones, asi como la adecuada
administracion de la profilaxis antibiotica y la técnica quirtrgica aséptica contribuyen
significativamente a reducir la ISQ. La vigilancia epidemioldgica y el monitoreo postoperatorio
son también estrategias importantes que permiten detectar precozmente estas infecciones y

disminuir su impacto en la salud del paciente. (3)

La DHQ ocurre de manera mas frecuente en intervenciones abdominales y en pacientes con
infecciones asociadas. A la vez, la importancia de este padecimiento radica en que se ha asociado
con complicaciones graves como lo son la obstruccion intestinal, infecciones secundarias y
retraso en la cicatrizacion, aumentando la morbilidad de los pacientes y los costos de atencion

sanitaria (4).

Estudios microbioldgicos muestran que las ISQ posteriores a intervencidon quirargica por
cesarea suelen ser polimicrobianas. Entre los patdogenos mas comunes se encuentran
Staphylococcus aureus (incluyendo cepas resistentes a meticilina), Escherichia coli,
Enterococcus spp. y anaerobios como Bacteroides spp. (13). Esto hace fundamental que la
profilaxis antibidtica cubra estos microorganismos y se administre de forma oportuna,

idealmente 30-60 minutos antes de la incision (1) 2) (%)

La prevencion de la ISQ y de la DHQ requiere un abordaje multidimensional, con la
optimizacion de la salud materna prequirurgica (control de glucemia, correccion de anemia,
sobrepeso y obesidad), aplicacion de técnicas quirurgicas seguras, administracion de profilaxis

antibiotica adecuada y educacion de la paciente sobre signos de alarma (1) (5) (6).

La implementacion de protocolos estandarizados ha demostrado reducir la incidencia de estas

complicaciones en mas del 30 %. Se han descrito factores que incrementan el riesgo de presentar

10



DHQ e ISQ como la presencia de tension excesiva en los puntos de sutura, asi como la tension
mecanica en la herida; por lo que la técnica de cierre adecuada y el control de factores como la

infeccion y la nutricion son esenciales (7).

El aumento en la tasa cesareas es un fenomeno global que alcanza hasta un 30-40% en algunos
paises, segin datos de los Institutos Nacionales de Salud (NIH) por sus siglas en inglés y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se han descrito que las razones de este incremento
incluyen antecedentes obstétricos, complicaciones durante el embarazo o trabajo de parto,
condiciones médicas maternas y cambios en las preferencias sociales y médicas. La cesarea, si
bien es una intervencion generalmente segura, implica riesgos especificos, entre los que
destacan infecciones, hemorragias y complicaciones relacionadas con anestesia. Asi como las
ISQ, que tras una cesarea varian entre 3% y 8%, y representan la complicacion infecciosa mas
frecuente en este contexto. Se han descrito estrategias esenciales dirigidas a disminuir la
presencia de estas complicaciones como la atencion prenatal, el momento adecuado para realizar
la cesérea, y las medidas perioperatorias. La tendencia creciente en cesareas plantea igualmente
desafios en la planificacion de recursos hospitalarios y en la evaluacion de las indicaciones

clinicas que justifican cada procedimiento (8) (9).

Clasificacion de la Dehiscencia de la Herida Quirurgica.

La DHQ se define como la separacion parcial o completa de los planos de una incision
previamente suturada, ocasionada por falla en la cicatrizacion, ISQ o aumento de la presion
intraabdominal. Es una complicaciéon posoperatoria que puede variar desde una apertura

superficial de la piel hasta la evisceracion completa de visceras (10).

Clasificacion segun profundidad.

1. Dehiscencia superficial.

- Unicamente afecta piel y tejido celular subcuténeo.

11



- No llega a comprometer la aponeurosis ni los planos profundos.
- Se puede asociar a ISQ.
2. Dehiscencia parcial (fascial incompleta).
- Afecta piel, tejido subcutaneo y parte de la fascia.
- No hay apertura total de la pared abdominal.
- Suele presentarse con exudado seroso o serohematico.
3. Dehiscencia completa (fascial total / evisceracion)

- Incluye la separacion de todos los planos hasta la aponeurosis, con exposicion o protrusion de

visceras abdominales.

- Esta entidad es una urgencia quirurgica (10).

Clasificacion segun el tiempo de presentacion

1. Precoz (primeros 5—7 dias posoperatorios). Se asocia a fallo en la técnica quirargica,
aumento subito de presion intraabdominal o deficiente calidad tisular.

2. Tardia (despu¢s de 7 dias). Esta relacionada principalmente con ISQ, factores
sistémicos (diabetes mellitus, desnutricidon, sobrepeso, obesidad, uso de esteroides)

(10).

Clasificacion segun severidad clinica (Escala de Southampton modificada para heridas

quirurgicas)

- Grado 0: Herida normal sin signos de complicacion.

- Grado I: Eritema, inflamacién minima.

- Grado II: Secrecion serosa.

- Grado III: Secrecion purulenta y separacion superficial.
- Grado IV: Dehiscencia profunda sin evisceracion.

- Grado V: Dehiscencia completa con exposicion de visceras (evisceracion) (10).
12



Factores de riesgo asociados.

La ISQ y la DHQ obedecen a la interaccion de diversos factores. Entre los mas importantes se

encuentran:

- Obesidad. Un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m2 se toma como factor
de riesgo ya que crea un ambiente propicio para la humedad, calor y menor oxigenacioén
tisular.

- Diabetes mellitus. Crea una alteracion en la cicatrizacion y por ende favorece la presencia
de infecciones.

- Anemia o hipoalbuminemia. Debilitan la regeneracion tisular, por disminucion de transporte
de oxigeno hacia el sitio de la herida quirurgica.

- Rotura prolongada de membranas (>12 h). Incrementa el riesgo de colonizacion bacteriana.

- Otros factores quirurgicos incluyen. Tiempo prolongado en la cirugia, técnica de cierre
deficiente, tipo de incision, hemorragia intraoperatoria y experiencia del cirujano.

- Factores institucionales. Como fallas en la profilaxis antibidtica o en el manejo y control de

infecciones (4) (6) (7) (11) (12).

Microorganismos mas frecuentes

Las ISQ en cesarea a menudo se encuentran colonizadas por diversos microorganismos. Los
gérmenes mas comunes incluyen Staphylococcus aureus (incluyendo MRSA), Escherichia coli,
Enterococcus spp. y anaerobios como Bacteroides spp. La cobertura antibiotica empirica debe

contemplar estos patogenos (2) (4).

Fisiopatologia.
La DHQ es la division parcial o total de los bordes de una incision previamente cerrada, que

puede afectar la piel, tejido subcutaneo y/o la aponeurosis/fascia. Mas alla de ser un suceso

técnico, la dehiscencia expresa la falla del proceso biologico de reparacion: una herida que no
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logra pasar de la fase inflamatoria inicial a la formacion y maduracion de la matriz extracelular

capaz de soportar tensiones mecanicas (13) (14).

1. Etapas alteradas de la cicatrizacion y su relacion con la dehiscencia.

La cicatrizacion normal progresa por fases (hemostasia, inflamacion, proliferacion y
remodelado). La DHQ suele originarse cuando cualquiera de estas etapas estd desordenada o

prolongada:

- Inflamacién cronica o excesiva (por infeccién, cuerpo extrafio, hematoma). Provoca
liberacion sostenida de metaloproteinasas de matriz (MMPs) y especies reactivas que
degradan colageno recién formado.

- Falla en la proliferacion/fibrinogénesis. Fibroblastos menos activos o con fenotipo alterado
producen menor relacion y calidad de colageno tipo I/III; la red de colageno resultante es
mecanicamente débil.

- Remodelado insuficiente. La conversion de colageno inmaduro a fibras organizadas no se

completa, dejando la fascia vulnerable a fuerzas de tension.

Estos mecanismos moleculares y celulares han sido relacionados con tasas aumentadas de

dehiscencia y hernia incisional en series clinicas recientes. (10) (14) (15) (16).

2. Alteraciones del tejido conjuntivo. (Colageno y matriz extracelular).

La integridad de la pared abdominal y de la sutura depende de una matriz extracelular (MEC)
sana. Estudios recientes muestran que en pacientes que desarrollan DHQ o hernia existe una
alteracion en el metabolismo del colageno; disminucion relativa de coldgeno tipo I (mas
resistente) y desregulacion de coldgeno tipo III y de las MMPs. Esto se traduce en una menor
resistencia tensional del tejido y mayor propension al fallo mecanico (ruptura o «burst

abdomeny) (15) (16).

3. Isquemia local, tension mecanica y técnica quirtrgica.
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La perfusion tisular en el borde de la incisidn es critica para el aporte de oxigeno, nutrientes y
células reparadoras. La isquemia local causada por diversos factores como la diseccion extensa
o cierre bajo tension o comorbilidades vasculares, conlleva la reduccion en la viabilidad celular
y favorece necrosis, lo que debilita la linea de cierre. Ademas, fuerzas mecanicas elevadas (tos,
vomito, ascitis, obesidad abdominal) someten a la sutura y a la fascia a tensiones que, en
presencia de MEC deficiente, terminan rompiendo el cierre. La técnica de cierre (tipo de sutura,

distancia entre puntos, material) también modula la distribucion de tension y el riesgo de fallo

(10) (15) (16).

4. Infeccion e inflamacion prolongada.

La ISQ es uno de los factores mas potentes que precipitan la DHQ. Los microorganismos y la
respuesta inflamatoria que desencadenan aumentan la degradacion enzimatica de la MEC,

perjudican la proliferacion fibroblastica y retrasan el depdsito organizado de colageno (15) (16).

5. Factores sistémicos que predisponen.
Varias condiciones sistémicas interfieren en la reparacion y predisponen a la dehiscencia:

- Malnutricion / hipoalbuminemia. Déficit de aminoécidos esenciales reduce la sintesis de
colageno.

- Diabetes mellitus. Microangiopatia, hiperglucemia y alteracion en la funcion leucocitaria
retrasan la cicatrizacion.

- Anemia. Disminuye la entrega de oxigeno al lecho quirargico.

- Terapia esteroidea o inmunosupresora. Inhiben la proliferacion fibroblastica y la sintesis de
matriz.

- Tabaquismo. Vasoconstriccion y menor aporte de oxigeno.

Estos factores, repetidamente reportados en estudios observacionales actuales, aumentan el

riesgo de ruptura de la linea de cierre (16) (17).
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6. Interaccion temporal y clinica: de la dehiscencia temprana a la hernia incisional.

La dehiscencia puede presentarse precozmente (dias tras la cirugia) o de forma tardia. Cuando
la reparacion inicial falla y la fuerza de la pared no se restablece adecuadamente, el resultado a
mediano-largo plazo suele ser la formacion de hernia incisional. Por ello, la prevencion de la
dehiscencia temprana es clave para reducir morbilidad crénica, necesidad de reintervenciones y

disminucién en calidad de vida (17).

7. Implicaciones terapéuticas y preventivas basadas en la fisiopatologia.

Comprender la fisiopatologia orienta estrategias concretas: optimizacidn preoperatoria
(nutricidn, control glucémico, abandono tabaquico), adecuada técnica de cierre, manejo precoz
de hematomas/seromas y control estricto de la infeccion. En heridas ya dehiscentes, terapias que
modulen la inflamacion, mejoren la perfusion (por ejemplo, terapia de presion negativa en
determinados casos) y estrategias reconstructivas que restauren mecanicamente la integridad

son las guias actuales recomendadas por consensos recientes (10) (16).

Fases de recuperacion de una incision quirurgica.

La cicatrizacion de una herida quirirgica cerrada por primera intencidon sigue un proceso
ordenado y dindmico que involucra fendmenos celulares, moleculares y tisulares.

Tradicionalmente, se describen tres fases principales que se solapan en el tiempo:

1. Fase inflamatoria (0—4 dias).

Inicia inmediatamente después de la lesion. El proceso es desencadenado por la hemostasia y la
activacion plaquetaria, lo que conduce a la liberacion de factores de crecimiento (PDGF, TGF-
B, VEGF) que atraen células inflamatorias. Los neutréfilos predominan en las primeras 48 horas,
contribuyendo a la fagocitosis de bacterias y detritos. Posteriormente, los macréfagos asumen
un papel central, regulando la transicion hacia la fase proliferativa. Clinicamente, se observa

eritema, calor, edema y dolor local.
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2. Fase proliferativa o fibroblastica (421 dias).

Caracterizada por la migracion y proliferacion de fibroblastos que depositan colageno tipo III,
glucosaminoglicanos y fibronectina. En paralelo, ocurre angiogénesis estimulada por VEGF y
FGF, lo que origina el tejido de granulacion. Los queratinocitos migran desde los bordes de la
herida, iniciando la re-epitelizacion. Durante esta fase, la herida adquiere resistencia tensil

progresiva.

3. Fase de remodelacion o maduracion (21 dias a 12—18 meses).

Se caracteriza por el reemplazo del colageno tipo III por coldgeno tipo I, méas organizado y
resistente. La densidad vascular disminuye, y la cicatriz se torna més palida y plana. La
resistencia mecanica de la herida aumenta de manera gradual, aunque no alcanza la de la piel

integra, estabilizandose alrededor del 70—-80% de su fuerza original (15) (16) (18).

Dehiscencia de herida quirurgica e infeccion de sitio quirurgico.

La DHQ y la ISQ representan complicaciones frecuentes y estrechamente relacionadas en el
periodo post-operatorio. La infeccion se produce cuando microorganismos, principalmente
bacterias, se replican de forma indiscriminada en los tejidos quirtrgicos, generando la liberacion
de enzimas y mediadores inflamatorios que alteran la cicatrizacion y comprometen la integridad
de la incision (10) (18). Existe una relacion bidireccional entre ambos procesos: por un lado, la
infeccion incrementa el riesgo de separacion de los bordes quirtirgicos, mientras que la

dehiscencia favorece la colonizacion y sobreinfeccion de la herida (10).

Factores relacionados con la inadecuada recuperacion.

El desarrollo de DHQ e ISQ estd condicionado por una interaccion de factores locales y

sistémicos que afectan la cicatrizacion:
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- Factores locales:

© X NN kWD =

Isquemia o hipoxia (Enfermedades arteriales, edema, enfermedades respiratorias).
Presencia de tejido necroético.

Infeccion o contaminacion inicial de la herida.

Procesos inflamatorios locales (Vasculitis).

Tamano inicial grande de la incision.

Estrés mecanico o trauma sobre el sitio quirargico.

Tipo de incision (Vertical més riesgosa que transversal).

Antecedentes obstétricos como corioamnionitis o multiples cesareas previas.

Pérdida sanguinea mayor a 1.500 mililitros durante el procedimiento.

- Factores sistémicos:

1. Edad extrema (pacientes jévenes o ancianos).
2. Estrés psicologico significativo.
- Comorbilidades:
1. Diabetes mellitus.
2. Obesidad.
3. Insuficiencia renal cronica.
4. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
5. Inmunosupresion, entre otras.

- Medicamentos inmunosupresores:

1.
2.
3.

Corticosteroides.
Quimioterapia.

Exposicion previa a radioterapia.

- Habitos nocivos:
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1. Tabaquismo.
2. Alcoholismo.

3. Consumo de toxicos.

- Malnutricion y deficiencias proteico-caloricas.

- Bajo apego al tratamiento posoperatorio (19) (20) (21).

Estos factores no solo predisponen a la aparicion de ISQ y DHQ, sino que también explican la
variabilidad en la incidencia reportada entre instituciones hospitalarias. La DHQ, de hecho, se
ha consolidado como un indicador de calidad hospitalaria debido a su alto valor predictivo

positivo y a que muchos de sus factores de riesgo son modificables mediante intervenciones

oportunas (10) (18) (22).

Clasificacion de la infeccion del sitio quirurgico

De acuerdo con la literatura y las guias del CDC, la ISQ puede ser:
l. Infeccion superficial de la incision.

Involucra unicamente piel y tejido subcutaneo.
2. Infeccion profunda de la incision.

Compromete planos musculares y aponeuroticos.
3. Infeccidn de 6rgano o espacio.

Afecta cavidades internas o estructuras manipuladas durante la cirugia, como en infecciones

intraabdominales.
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La temporalidad también es relevante ya que se considera aguda cuando ocurre dentro de los

primeros 30 dias posoperatorios y cronica se presenta posterior a este periodo (23).

Clasificacion de las heridas quirurgicas segun el CDC

El CDC categoriza las heridas de acuerdo con el grado de contaminacion intraoperatoria:
- Limpias.

Sin inflamacion ni infeccion, sin apertura de tractos respiratorios, gastrointestinales, genitales o

urinarios.
- Limpias-contaminadas.

Apertura controlada de estos tractos sin evidencia de infeccion (ej. procedimientos gineco-

obstétricos, via biliar o apendicectomias no complicadas).
- Contaminadas.

Cirugias con falla técnica en la esterilidad, heridas traumaticas recientes o con inflamacion no

purulenta.
- Sucias o infectadas.

Incluyen heridas traumaticas con retraso en atencion, tejido desvitalizado, perforacion de viscera

hueca o presencia de pus clinicamente evidente.

Esta clasificacion permite estandarizar el riesgo de infeccion, optimizar estrategias profilacticas

y guiar el cierre quirtrgico (1) (24).

Prevencion de la dehiscencia de herida quirurgica e infeccion de sitio quirurgico.

La prevencion de la DHQ y de la ISQ es un aspecto central en la cirugia moderna, debido al
impacto que estas complicaciones tienen en la morbimortalidad, la calidad de vida del paciente

y los costos hospitalarios. En la actualidad, se han desarrollado herramientas predictivas,
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protocolos de recuperacion perioperatoria y técnicas quirirgicas estandarizadas que permiten

reducir su incidencia (25) (26).

Sistemas de prediccion de riesgo.

Existen dos modelos de puntuacién disefiados para pacientes que representan un mayor riesgo

para presentar DHQ:
. Veterans Affairs Medical Center (VAMC) score.

. Modelo de riesgo de Rotterdam.

Ambos han demostrado una capacidad predictiva comparable y su uso depende de la factibilidad
y recursos de cada institucion. La aplicacion de estas herramientas permite seleccionar a

pacientes de alto riesgo y disefiar estrategias de vigilancia e intervencion mas estrictas (27) (28).

Estrategia Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

El protocolo ERAS constituye un conjunto de medidas perioperatorias multidisciplinarias
basadas en la evidencia, que ha demostrado una reduccion significativa en complicaciones

posoperatorias, disminucién en la estancia hospitalaria y reduccion de costos.

Componentes principales:
1. Preoperatorios:
- Asesoramiento e informacion al paciente.
- Suspension de tabaco y alcohol al menos 4 semanas antes de la cirugia.
- Diagnostico y tratamiento oportuno de anemia.

- Suspension de terapia hormonal y anticonceptivos orales.
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- Valoracion nutricional y optimizacion metabdlica.
- Carga de carbohidratos previa a la cirugia.

- Evitar preparacion intestinal rutinaria.

2. Intraoperatorios:
- Profilaxis antibiotica adecuada.

- Normotermia y mantenimiento de euvolemia.

3. Post-operatorios:
- Profilaxis de tromboembolismo venoso.
- Analgesia multimodal.
- Control de nausea y/o vomito.
- Controlarl uso rutinario de sondas nasogéastricas y drenajes intraabdominales.
- Movilizacion precoz.
- Retiro temprano del catéter urinario.

- Reanudacion temprana de la via oral con dieta hiperproteica (26) (29).

Técnicas de cierre abdominal.

El estudio INLINE propone un protocolo estandarizado para reducir el riesgo de dehiscencia:

1. Utilizar sutura de absorcion lenta (vida media > 180 dias).

2. Preferir suturas monofilamentos no porosas, inertes, con baja proliferacion
bacteriana.

3. Materiales recomendados: polidioxanona 1, polipropileno 1 o monocryl 1.
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4. En incisiones limpias-contaminadas, contaminadas o sucias, se recomienda
puntos separados.

5. En heridas transversales, oblicuas o especiales: puntos separados multicapa.

6. Evitar bioadhesivos por mayor tasa de dehiscencia.

7. La distancia entre puntos de la fascia debe ser < 1 cm (30) (31) (32) (33).

Suturas de retencion.

Las suturas de retencion o “de vigilancia” se emplean como refuerzo en pacientes con factores

de riesgo para DHQ. Se clasifican en:
- Internas.

Refuerzan el cierre habitual, colocadas con material no absorbible. Ejemplo: sutura de Smead-

Jones.

-  Externas.

Abarcan todas las capas de la pared abdominal.

Puntos totales simples con hilo no absorbible, protegidos con tubos de goma.
- Ajustables.

Descritas por Rappaport, permiten modificar la tension segin la evolucién posoperatoria,

distribuyendo mejor la fuerza tensil.

Estas suturas deben retirarse en promedio a las 2 semanas, para evitar necrosis o escaras locales

(32) (33).

Tratamiento.

Las DHQ presentan variaciones en su localizacion y extension, que pueden ir desde pequenas
aperturas que cicatrizan sin necesidad de medidas intrahospitalarias, hasta complicaciones

graves como la evisceracion de 6rganos. Por ello, el abordaje terapéutico debe individualizarse
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en cada caso y requiere la participacion de las pacientes, su familia y un equipo médico

multidisciplinario.

Principios generales para el manejo de la DHQ.
1. Tranquilizar, informar y planear el abordaje terapéutico con el paciente y sus familiares.
2. Manejo adecuado del dolor, favoreciendo la movilizacion y la colaboracion en los cuidados.

3. Identificacion y tratamiento de factores de riesgo que contribuyen a la dehiscencia o retrasan

la cicatrizacion (desnutricion, obesidad, diabetes, uso de corticoides, etc.).
4. Control sistémico de la infeccion, instaurando terapia antibidtica cuando estd indicada.

5. Manejo local de la herida, que incluye el control de la infeccion, la seleccion de la técnica de

cierre, y la eleccion del dispositivo o apdsito adecuado (34) (35) (36) (37).

Manejo local de las dehiscencias.

- Cierre de la herida: seleccionar la técnica mas apropiada segun el grado de compromiso
tisular.

- Drenaje: evacuacion de abscesos, seromas o hematomas.

- Desbridamiento: eliminaciéon de tejido necrético o no viable (autolitico, mecanico o
quirargico, segun el caso).

- Limpieza de la herida: individualizada, en funcién de la extension y la condicion local.

- Vendajes o dispositivos: para reducir exudado, evitar colecciones y controlar el espacio
muerto.

- Control del edema: fundamental para favorecer la cicatrizacion.

- Sistemas de presion negativa: especialmente en heridas con alto volumen de exudado (34)

(35) (36).

Recomendaciones segun el grado de dehiscencia
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- Qrado 1.

Cierre por segunda intencion (o cierre primario si ocurre <48h). El desbridamiento es autolitico

y basta con un vendaje para absorber el exudado.
- Grado 2.

Cierre por segunda intencién, con posibilidad de cierre primario temprano. El desbridamiento
puede ser autolitico o asistido. Se requieren apositos absorbentes y considerar terapia de presion

negativa en caso de exudado abundante.
- Grado 3.

Cierre secundario o tercera intencion si hay contaminacioén. Requiere desbridamiento quirurgico

y considerar profilaxis antibidtica. Puede usarse presion negativa.
- Grado 4.

Cierre terciario por planos, uso de grapas, matrices dérmicas o sustitutos bioldgicos. El
desbridamiento es quirurgico, con manejo de visceras si es necesario. Se recomienda terapia con

presion negativa y antibioticos profilacticos (34) (37) (38) (39).

Terapia de Presion Negativa (TPN).

La TPN es un sistema que aplica presion subatmosférica (—75 a—125 mmHg) de forma continua
o intermitente sobre la herida mediante apositos especiales conectados a un reservorio y bomba

de vacio.

Mecanismos de accion en DHQ.

1. Eliminacion de exudado y reduccion del espacio muerto, disminuyendo riesgo de colecciones.
2. Disminucidn de la carga bacteriana, al favorecer el drenaje y reducir el biofilm.

3. Estimulacion de la angiogénesis y del tejido de granulacion.

4. Reduccion del edema local, mejorando perfusion y oxigenacion.
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5. Aproximacion de bordes de la herida.

Indicaciones en DHQ.

- DHQ con alto exudado (grados 2 y 3, ocasionalmente grado 4).
- Heridas contaminadas que no pueden cerrarse de inmediato.
- Heridas extensas que requieren estimulacion de granulacion antes del cierre definitivo.

- Profilaxis en cierres complejos y cirugias abdominales de urgencia.

Contraindicaciones.

Incluyen tejido necrético no desbridado, osteomielitis no tratada, exposicion de estructuras

vitales, hemorragia activa o alergia a los materiales.

El Consenso Internacional 2024 recomienda la TPN como parte del manejo de heridas abiertas

y estrategia de prevencion en pacientes de alto riesgo.

Una revision de Wounds UK 2024 confirma que la TPN acelera la cicatrizacion frente a apositos

convencionales, sobre todo en heridas exudativas.

Estudios clinicos muestran reduccion de infecciones y estancias hospitalarias en pacientes

tratados con TPN después de laparotomias complicadas.

Ventajas clinicas.

Disminuye la necesidad de cambios frecuentes de aposito, reduce la estancia hospitalaria,
proporciona un entorno himedo controlado y puede aplicarse en hospital o ambulatorio (39)

(35) (36) (38).
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La infeccion del sitio quirtrgico y la dehiscencia de herida quirurgica son complicaciones
postoperatorias estrechamente relacionadas que han sido objeto de estudio desde mediados del
siglo XX. Ambas representan indicadores clave de calidad en la atencion quirtrgica y continian

siendo una causa relevante de morbilidad, mortalidad y aumento de costos hospitalarios.

Los primeros reportes sistematicos sobre infeccion de heridas quirdrgicas surgieron en los afios
1960-1970, cuando Cruse y Foord (1973) publicaron una de las series cldsicas sobre mas de
23,000 cirugias limpias, identificando una incidencia de SSI del 2.1% y sefialando la
importancia del tipo de cirugia y la duracion del procedimiento como factores determinantes

(40).

Durante las décadas siguientes, Mangram et al. (1999), en la guia del CDC, consolidaron el
concepto moderno de SSI, clasificindola en superficial, profunda y de drgano-espacio, y
estableciendo los principios de profilaxis antibidtica, antisepsia y control de factores del
paciente. Esta guia marc6 un punto de inflexion al estandarizar criterios y estrategias preventivas

en multiples paises (41).

La DHQ E ISQ es una complicacion postoperatoria a la cual se encuentran expuestas todas las
pacientes que se exponen a una intervencion quirirgica; este problema incluye a todo personal
de la salud que se encuentra al cuidado y vigilancia del paciente. El principal objetivo es indagar

y poder dar nuevas herramientas sobre el manejo y prevencion de estas dos entidades.

Durante los afios 2000, estudios multicéntricos comenzaron a cuantificar el impacto de factores

individuales en la aparicion de SSI y dehiscencia.

Killian et al. en 2001 demostraron en una cohorte de 2,097 cesareas que la obesidad materna, el
tiempo quirurgico prolongado y la rotura prematura de membranas aumentaban

significativamente el riesgo de infeccion del sitio quirurgico (42).

Simultaneamente, Sorensen et al. en 2005 reportaron que el tabaquismo activo duplicaba el
riesgo de dehiscencia fascial tras cirugia abdominal, evidenciando el rol de la hipoxia tisular y

la alteracion en la sintesis de colageno (43).
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van Ramshorst et al. en 2010 desarrollaron el modelo de riesgo Rotterdam, identificando
factores como el indice de masa corporal, la pérdida sanguinea intraoperatoria y el tipo de sutura

como predictores de dehiscencia abdominal (44).

A lo largo del tiempo se han realizado diferentes tipos de modelos de prediccion en base a la
DHQ e ISQ, de los mas destacados se encuentran; el Rotterdam y el VAMC (Veterans Affairs
Medical Center). En el ano 2014 se realizd6 un estudio retrospectivo que se baso en la
comparacion de los dos modelos y su eficacia como predictores de DHQ sin encontrar

diferencias significativas, por lo que se dice que cualquiera de las dos puede ser usada (42).

En un estudio retrospectivo realizado al norte de Europa, en el afio 2016 arrojo6 varios factores
de riesgo importantes para presentar una DHQ y/o ISQ, en donde se identificaron la
hipoproteinemia, anemia, peritonitis e incluso la enfermedad maligna, como factores de riesgo
predominantes. A su vez se encontr6 que la mayor prevalencia de DHQ fue en las pacientes

operadas secundarias a emergencia médica (19).

La WUWHS en 2017 llevé a cabo una reunion con expertos en cuidado de herida quirurgica, la
cual constaba de 14 personas, las cuales llevaron a cabo una revision sistematizada de 217
articulos. En este documento se explican desde conceptos actualizados, historia natural de la
enfermedad de la DHQ e ISQ, hasta factores de riesgo que fueron identificados en varios
estudios de caracter retrospectivo y multicéntricos, costos intrahospitalarios de hospitalizacion
en varias entidades de América, Europa y Oceania, en donde encontr6 que en el afio 2008 estos
pacientes tenian un aumento del gasto intrahospitalario promedio de 40,323 dolares hablando
de pacientes con dehiscencia de herida quirtirgica y/o infeccion del sitio quirtrgico, a su vez
también se encontrd un aumento importante en los dias de estancia hospitalaria en promedio de

9.4 dias (26).

En una guia publicada en al afio 2021 por la Asociacion Canadiense del Cuidado de Heridas se
publicaron recomendaciones sobre la prevencion y el manejo de las complicaciones de las
heridas quirurgicas, en donde se abordaron puntos sobre las causas de DHQ, la ISQ, seromas,
hematomas, entre otros, el tratamiento y manejo que debe ser empleado, como guiar a los

pacientes y sus familiares, el seguimiento de cada una de estas complicaciones. A su vez, se
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comenta sobre nuevas medidas médicas empleadas en estos casos, entre las que destacan las

modalidades del TPN (21).

En la Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la dehiscencia
completa de herida quirurgica abdominal que es una revision sistemdtica de evidencia y
evaluacion de los riesgos asi como de beneficios de las diferentes alternativas, da una serie de

recomendaciones con el objetivo de dar una mejor atencion sanitaria a las pacientes (20).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La World Union of Wound Healing Societies (WUWHS) publico en 2020 un consenso
internacional sobre la DHQ, en el que se destaca que esta complicacion contintia asociandose a
una elevada mortalidad, reportada entre 10% y 45%, con mayor impacto en pacientes con
infeccion concomitante o enfermedades cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Asimismo, se sefiala que quienes presentan esta complicacion tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar hernia incisional, alcanzando cifras de hasta 80% en

algunos estudios de seguimiento a largo plazo.

En cuanto al impacto econdmico, investigaciones recientes en Estados Unidos estiman que la
dehiscencia quirtirgica genera un costo hospitalario adicional de alrededor de 42,000 ddlares,
con una estancia promedio prolongada de 10 dias y un incremento en la mortalidad hospitalaria

cercana al 10%, en comparacion con pacientes con evolucion postoperatoria sin complicaciones.

Se trata, por tanto, de una complicacion de gran relevancia clinica y econdomica, cuya prevencion
es posible en la mayoria de los casos mediante la aplicacion de modelos predictivos y estrategias
que reduzcan los factores de riesgo asociados. Dichos factores pueden clasificarse en el periodo
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio, y a su vez dividirse en modificables y no
modificables. Dentro de los primeros, condiciones como la obesidad, el tabaquismo, la anemia
y las enfermedades pulmonares cronicas representan oportunidades clave para intervenir y

mejorar la recuperacion de los pacientes.

El Hospital de la Mujer Aguascalientes es un nosocomio de segundo nivel, el cual se encarga de
brindar servicios médicos a las mujeres no derechohabientes. En los afios enero 2022 a junio

2025 se atendieron en total 43,010 pacientes gineco-obstétricas, se realizaron 8,173 Cesareas.
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En estos afios se registraron un total de 52 dehiscencias e infecciones del sitio quirtrgico de
dichas intervenciones, lo cual equivale a tan solo el 0.12 % del total de las pacientes consultadas
y el 0.63 % de las pacientes intervenidas por cesarea, lo cual representa una prevalencia menor
a la conocida a nivel global en el area de la Obstetricia. Todas estas nuevas hospitalizaciones,
requiri6 algln tipo de reintervencion, por lo que a nivel institucional se observa un aumento en

el costo por estancia hospitalaria.

(Cuadles son los principales factores de riesgo que se asocian con la Dehiscencia e infeccion del

sitio quirargico en el Hospital de la Mujer Aguascalientes?

JUSTIFICACION.

La DHQ representa una complicacion significativa que afecta a un amplio grupo de pacientes,
siendo a menudo subestimada o no reportada adecuadamente. La repercusion de la DHQ puede
ser severa, incluyendo una mayor tasa de mortalidad que varia entre el 9% y el 44%, retrasos en
el alta hospitalaria que alcanzan hasta 18 dias, reingresos frecuentes, multiples reintervenciones,

resultados estéticos insatisfactorios y un deterioro en el bienestar psicosocial del paciente (10)

(18).

La incidencia de dehiscencia en heridas abdominales oscila entre el 2% y el 27% en distintas
series de cirugias obstétricas y ginecoldgicas, y suele asociarse con prolongacion del proceso de
cicatrizacidn y drenaje continuo. Estas cifras varian dependiendo de la regién geografica y del
tipo de estudio, lo que subraya la necesidad de investigar los factores especificos en cada
contexto local. Diversos factores relacionados con el huésped, como la hipertension, la diabetes
mellitus y la presencia de infecciones en el sitio quirtirgico, contribuyen a la inhibicion de la
cicatrizacion y ocurren en aproximadamente entre el 4% y el 22% de las cirugias programadas

(22).

En México, no existen datos precisos sobre la incidencia de DHQ en todos los niveles de
atencion, debido a la ausencia de registros nacionales estructurados, lo que dificulta la medicion
del impacto real y la definicién de estrategias especificas para su prevencion y manejo. La

identificacion de los factores de riesgo modificables en pacientes sometidos a cirugias
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abdominales es crucial, ya que permite implementar intervenciones tempranas que disminuyen

la mortalidad, morbilidad y los costos asociados a esta complicacion.

El presente estudio tiene como objetivo determinar los factores de riesgo para DHQ e ISQ en
las pacientes intervenidas a cesarea del Hospital de la Mujer, para elaborar medidas destinadas
a mejorar la atencion y la calidad de la misma y subsecuentemente reducir la incidencia de esta

complicacién en la institucion. Para ello, se requiere el analisis de expedientes clinicos.

HIPOTESIS.
Hipétesis alternativa.

La dehiscencia de herida quirtirgica e infeccion del sitio quirirgico en pacientes postoperadas
de cesarea en el Hospital de la Mujer Aguascalientes, tiene factores de riesgo asociados como

lo son la obesidad, anemia, profilaxis antibiotica, adecuado control prenatal, tipo de incision.

Hipétesis nula.

La dehiscencia de herida quirtrgica e infeccion del sitio quirtirgico en pacientes postoperadas
de ceséarea en el Hospital de la Mujer Aguascalientes, tiene factores de riesgo que no estan

asociados como lo son la edad de la paciente, ruptura prematura de membranas.

OBJETIVOS.
Objetivo General

Identificar los principales factores que se encuentran asociados a la DHQ y la ISQ en pacientes

postoperadas de cesarea.
Objetivos Especificos

1. Identificar factores personales patoldgicos y no patologicos que se asocian con la

dehiscencia de herida quirargica e infeccion del sitio quirargico.
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2. Identificar factores prequirurgicos asociados con la dehiscencia de herida quirargica e

infeccion del sitio quirurgico.

3. Identificar factores de riesgo quirtrgicos asociados con la dehiscencia de herida

quirurgica e infeccion del sitio quirargico.

4. ldentificar los principales riesgos modificables asociados con la dehiscencia de herida

quirargica e infeccion del sitio quirargico.

5. Analizar la relacion entre caracteristicas maternas (Obesidad, anemia) y su asociacion

con la DHQ ¢ ISQ.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

Tipo, diseflo y caracteristicas del estudio.

Anadlisis retrospectivo de casos y controles.

Poblacion en estudio.

Pacientes del Hospital de la Mujer de Aguascalientes que fueron operadas de cesarea en Enero

de 2022 hasta Junio 2025, que presentaron Dehiscencia de Herida Quirurgica y/o Infeccion del

Sitio Quirurgico, asi como pacientes que fueron intervenidas por cesarea en el mismo periodo

de tiempo, que no presentaron alguna de estas complicaciones.

Descripcion y operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO Y
CARACTERISTI
CA DE LA
VARIABLE

INDICADORES

UNIDADES
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Edad. Es el tiempo | Cuantitativa N/A Afos
transcurrido desde el | discreta.
nacimiento hasta la
evaluacion clinica.
Indice de | Peso en kilogramos | Cualitativa ordinal. | - Bajo peso. 1. Bajo peso.
Masa dividido  sobre el - Peso normal. 2. Peso normal.
Corporal cuadrado de la talla - Sobrepeso. 3. Sobrepeso.
(IMC). representada en - Obesidad. 4. Obesidad.
metros.
Anemia. La anemia es una | Cualitativa ordinal. | - Anemia leve | 0. Si.
alteracion en  los (Hb de 10 a 10,9 | 1. No.
niveles de g/dl).
hemoglobina en - Anemia
sangre, caracterizada moderada (Hb de
por la disminucion de 7 a9,9 g/dl).
la misma, el - Anemia grave
hematocrito o el (Hb menos de 7
nimero  total de g/dl).
eritrocitos.
Leucocitosis. | La leucocitosis es el | Cualitativa ordinal. | - >16,000 0. Si.
aumento en el conteo 1. No.

de globulos blancos, la
en el

del

leucocitosis
tercer trimestre
embarazo es un

fenomeno esperado y

adaptativo, resultado
de complejas
interacciones
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hormonales €

inmunologicas.
Ruptura Perdida de la | Cualitativa ordinal. | - Si. 0. Si.
Prematura de | continuidad de las - No. 1. No.
Membranas. membranas ovulares,
con la consiguiente
salida de liquido
amniotico.
Tipo de | Tipo de hendidura que | Cualitativa - Media | 0. Pfannestiel.
incision. se hace en algunos | nominal. infraumbilical. 1. Media
cuerpos on - Pfannestiel. infraumbilical.
instrumento cortante.
Profilaxis Uso preventivo de | Cualitativa ordinal. | - Si. 0. Si.
antibiotica. antibidticos para evitar - No. 1. No.
una infeccion
bacteriana antes de que
aparezca
Escolaridad. | Conjunto de cursos | Cualitativa ordinal. | - Analfabeta. 0. Analfabeta.
que un estudiante - Escribe/Lee. 1. Escribe/Lee.
sigue en un - Primaria | 2. Primaria
establecimiento incompleta. incompleta.
docente. - Primaria | 3. Primaria
completa. completa.
- Secundaria | 4. Secundaria
incompleta. incompleta.
- Secundaria | 5. Secundaria
completa. completa.
- Preparatoria | 6. Preparatoria
incompleta. incompleta.
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- Preparatoria

7. Preparatoria

completa. completa.

- Licenciatura. 8. Licenciatura.

- Postgrado. 9. Postgrado.
Control Conjunto de acciones | Cualitativa ordinal. | - Adecuado. 0. Adecuado.
prenatal. médicas y de salud que - Inadecuado. 1. Inadecuado.

se realizan durante el
embarazo para vigilar
la salud de la madre y
el feto, identificar y
prevenir  riesgos |y
complicaciones, y
preparar a la
embarazada para el

parto.

SELECCION DE LA MUESTRA.

Tipo y tamaiio de muestra. Se hizo una busqueda de expedientes en el periodo de 01 de Enero

2022 a 30 de Junio 2025 en donde se encontraron 52 casos de pacientes operadas de cesarea y

que hayan presentado dehiscencia y/o infeccion del sitio quirurgico los cuales se tomaron en su

totalidad por conveniencia y 160 controles en las mismas fechas de pacientes intervenidas por

cesarea que no hayan presentado alguna de estas 2 complicaciones y se hizo una relacion 3 a 1.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

Pacientes post operadas de cesarea.

Pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer Aguascalientes.
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Pacientes atendidas en los periodos de Enero 2022 a Junio 2025.

Pacientes con diagnostico de Dehiscencia de Herida Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio

Quirtrgico.

Criterios de exclusion.

Pacientes con diagnostico de Dehiscencia de Herida Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio

Quirtrgico de episiorrafia.

Pacientes con diagndstico de Dehiscencia de Herida Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio

Quirurgico post operadas de Laparotomia Exploradora.

Pacientes con diagnodstico de Dehiscencia de Herida Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio

Quirurgico post operadas de Histerectomia.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con expediente incompleto.

RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Instrumentos.

Hoja de Excel en donde se realiza recoleccion de datos la cual cuenta con items que nos
permitieron identificar y recabar variables sobre factores asociados a DHQ eISQ, como lo son
edad, Indice de Masa Corporal, anemia, leucocitosis, ruptura prematura de membranas, tipo de
incision, profilaxis antibiotica, escolaridad, control prenatal, hemoglobina post quirurgica,

hemoglobina de reingreso, dias de estancia hospitalaria.

Logistica.
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Dentro del Hospital de la Mujer Aguascalientes existen servicios de epidemiologia y estadistica,
de donde se identificaron los casos reportados de DHQ e ISQ y de ahi se recabaron los

expedientes fisicos para su revision.

Los diagnosticos de busqueda se basaron en el CIE 10 en donde se utilizaron los siguientes

diagnosticos de busqueda:

- Infeccion posterior a un procedimiento.
- Infeccion después de un procedimiento, sitio quirrgico incisional profunda.

- Infeccion después de un procedimiento, 6rgano o espacio quirurgico.

El médico a cargo de este estudio llevo a cabo la recabacion de informacion directamente de los
expedientes y se aplicaron los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. En el estudio se
conto con todos los expedientes seleccionados previamente y se realizo la seleccion de diversas
variables preescritas como factores de riesgo en la literatura revisada y se vaciaron los datos en

una hoja de Excel.

Andadlisis estadistico.

Se obtuvieron datos a través de recabar datos de expedientes fisicos en el area de estadistica, los
cuales se encontraban previamente establecidos por servicio de epidemiologia, posteriormente
se vaciaron las variables en hoja de Excel y se analizaron en sistema SPSS, al ser un estudio

retrospectivo de casos y controles se utilizo el método Odds Ratio.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se desarrolld bajo principios éticos de respeto, justicia y beneficencia, de acuerdo
con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores (Tokio
1975, y actualizaciones vigentes). Asimismo, se cumplio lo estipulado en la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, particularmente en su Reglamento, asi como

en las disposiciones normativas institucionales aplicables.
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Dado que la investigacion es de tipo retrospectivo de casos y controles y documental, no se
realizara intervencion alguna ni modificacion en la conducta médica habitual de las pacientes.
La informacion se obtendra a partir de expedientes clinicos previamente generados en la
atencion hospitalaria, por lo que no se exponen las participantes a riesgos adicionales derivados

del estudio.

Se garantizo en todo momento la confidencialidad de los datos, solo el investigador principal y

el comité de ética tendran acceso controlado a la base de datos para fines de supervision.

En este contexto, no se requerird consentimiento informado individual, dado que no se
contactara nuevamente a las pacientes ni se realizaran intervenciones adicionales. Sin embargo,
se solicitara la autorizacion del hospital sede, que verificard que el proyecto se apegue a las

normativas éticas y legales.

Se enfatiza que los hallazgos derivados de este trabajo seran utilizados exclusivamente con fines
académicos y cientificos, respetando la integridad de la informaciéon. La publicacion de
resultados se realizarad de manera agregada, sin que en ningun caso sea posible identificar a una

paciente en particular.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos humanos.

Médico residente de la especialidad de ginecologia y obstetricia.
Meédico asesor clinico especialista en ginecologia y obstetricia.
Meédico asesor metodologico, el cual fungié como investigador.

Personal perteneciente al servicio de epidemiologia y estadistica.

Recursos materiales.

Libros, articulos médicos, computadora, revistas médicas, impresora.
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Recursos financieros.

Ninguno.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD | Aiio 2025 D
Presentacion P1 (Plan inicial)
del Proyecto Re (Realiza)
Solicitud de P1 (Plan inicial)
;};;i)ce(;i;entes Re (Realiza)
Vaciamiento de | P1 (Plan inicial)
datos a Excel | Re (Realiza)
Analisis P1 (Plan inicial)
Estadistico Re (Realiza)
Reporte de Pl (Plan inicial)
resultados Re (Realiza)
Revision P1 (Plan inicial)
tesis Re (Realiza)

Tabla 1. Cronograma de Actividades.

DIFUSION DE INVESTIGACION.

Esta investigacion se presento al comité de ensefianza del Hospital de la Mujer Aguascalientes
y se podra encontrar disponible en la biblioteca de la institucidon y en la biblioteca de la UAA

(Virtual).
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Se realiz6 un analisis retrospectivo de casos y controles en el periodo de 01 de Enero 2022 a 30
de Junio 2025, en donde en total se encontraron un total de 67 casos de Dehiscencia e Infeccion
del Sitio Quirurgico en paciente post operadas en el Hospital de la Mujer Aguascalientes de las
cuales 52 pacientes contaban con los criterios de seleccion. Para la seleccion de las pacientes se
usaron los criterios de inclusion: pacientes postoperadas de cesarea, pacientes atendidas en el
Hospital de la Mujer Aguascalientes, pacientes atendidas en los periodos de enero 2022 a junio
2025, pacientes con diagndstico de dehiscencia de herida quirtrgica y/o infeccion del sitio
quirargico. Y los criterios de exclusion: Pacientes con diagnéstico de Dehiscencia de Herida
Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio Quirtrgico de episiorrafia, pacientes con diagndstico de
Dehiscencia de Herida Quirtrgica y/o Infeccion del Sitio Quirurgico postoperadas de
Laparotomia Exploradora, pacientes con diagnostico de Dehiscencia de Herida Quirurgica y/o

Infeccién del Sitio Quirurgico postoperadas de Histerectomia.

EDAD
N Vélidos | 212
Media 23.45
Mediana 22.00
Moda 19
Desv. tip. 6.276
Minimo 14
Maximo 43
Percentile 25
19.00
S
50 22.00
75 27.00

Tabla 2. Edad de las pacientes expuestas a cesarea.

La edad promedio de las pacientes oscila en 23.45 afios, con mayor prevalencia en
los 19 anos.
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Edad de las pacientes con
Dehiscencia y/o Infeccién del sitio
quirargico.

2% 5o 2% 2%

Hl4mloml7ml8mlom20 M2l m22m23M24 2526
H27m28m30m35m36m37m383mM3%9m4lm42m43

Grafica 1. Edad de pacientes con Dehiscencia e Infeccion del sitio quirtirgico.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

La edad de las pacientes se encuentra entre la segunda y quinta década de la vida, con una media
de 23 afios, en donde el mayor nimero de pacientes que fueron intervenidas de cesareas su edad
estaba en los 19 anos, donde entre los afectados la edad con mayor numero de caso fueron 17

afios representando el 15.38% del total de los casos.
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IMC

N

S

Validos

Media
Mediana
Moda
Desv. tip.
Minimo
Maximo

Percentile 25

50
75

212
29.158
27.750
26.2
6.5709
16.4
596

25.400

27.750
31.175

Tabla 3. IMC pacientes que fueron intervenidas a cesarea.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

El IMC promedio de las pacientes oscila en 29.15 kg/m2, con mayor prevalencia en

los 26.2 kg/m2.
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Chart Title

B Peso Normal

B Sobrepeso / Obesidad

N

Gréfica 2. IMC pacientes que presentaron DHQ e ISQ.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

El IMC de las pacientes de los casos se encuentra en promedio en 32.5 kg/m2, en donde el
mayor nimero de pacientes que fueron intervenidas se encontraba en 26.2 kg/m2. El 86% de las
pacientes que presentaron dehiscencia e infeccion del sitio quirtrgico tenian algun grado de

obesidad o sobrepeso.
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HEMOGLOBINA PRE
OPERATORIA
N Vilidos | 212
Media 13.213
Mediana 13.300
Moda 13.1
Deswv. tip. 1.4659
Minimo 7.8
Maximo 17.2
Percentiles 25 12.425
50 13.300
75 14.300

Tabla 4. Hemoglobinas pacientes que fueron intervenidas a cesarea.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

La hemoglobina promedio de las pacientes oscila en 13.21 mg/dL, con mayor
prevalencia en los 13.1 mg/dL.



Pacientes casos

mAnemia

mSin anemia

Grafica 3. Pacientes que presentaron DHQ e ISQ con y sin anemia.

El 13% de las pacientes que presentaban algun grado de anemia, presentaron DHQ
e 1SQ.

mAnemia

EmSin anemia

Graéfica 4. Pacientes que no presentaron DHQ e ISQ con y sin anemia.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

El 96% de las pacientes no presentaban ningun grado de anemia y no presentaron
DHQ e I1SQ.
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Intervalo de

Valor confianza al 95%

Inferior | Superior | Inferior

Razoén de las ventajas para ANEMIA (0 /
3.400 1.133 10.205

1)

Para la cohorte casocontrol = 1 2.200 1.228 3.043
Para la cohorte casocontrol = 2 647 381 1.098
N de casos validos 212

Tabla 5. Estimacion de Riesgo pacientes que se les realizo cesarea.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

La hemoglobina de las pacientes de los casos y controles en promedio se encuentra en 13.2

mg/dL, en donde el mayor numero de pacientes que fueron intervenidas fue de 13.1 mg/dL.

Para valorar la relacion entre la presencia de anemia y la presentacion de dehiscencia de herida
quirtrgica e infeccion del sitio quirurgico en pacientes que fueron intervenidas a cirugia de
cesarea para la resolucion del embarazo, se llevo a cabo el anélisis de un total de 212 pacientes
de las cuales 14 presentaban anemia y unicamente 7 presentaron el desenlace. El analisis
estadistico arrojo un OR = 3.4; IC 95% (1.133-10.205), con lo cual se establece a la anemia
como un factor de riesgo para la dehiscencia e infeccion de herida quirurgica, incrementando
tres veces la aparicion de dicha complicacion en comparacién con pacientes embarazadas

sometidas a cesarea y valores de hemoglobina en rangos normales para la edad gestacional.
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HB DE REINGRESO

N Validos 52

Perdidos 161
Media 11.123
Mediana 10.900
Moda 10.2
Desv. tip. 1.3346
Minimo 8.4
Maximo 13.5
Percentiles 25 10.100

50 10.900

75 12.300

Tabla 6. Hemoglobina al reingreso de las pacientes que presentaron DHQ e ISQ.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

La importancia de esto radica en que las pacientes que reingresaron al servicio por datos de
dehiscencia e infeccion del sitio quirtrgico, el 51.92% de las pacientes presentaba anemia, con
una hemoglobina en promedio de 11.1 mg/dL, y de todas las pacientes se identifica que el valor

mas frecuente fue de 10.2 mg/dL.

47



DIAS DE NUEVO
INGRESO
N Validos 52
Perdidos 161
Media 8.58
Mediana 8.00
Moda 7
Desv. tip. 2.879
Minimo 3
Maximo 18
Percentile 25
7.00
S
50 8.00
75 10.00

Tabla 7. Dias al reingreso de las pacientes que presentaron dehiscencia e infeccion del sitio quirtirgico.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

Presentando signos y sintomas que hacian que acudieran a revaloracion al hospital con

subsecuente reingreso en promedio a los 8 dias.
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ASEOS EN
QUIROFANO
N Validos 52
Perdidos 161
Media 1.90
Mediana 2.00
Moda 0(a)
Deswv. tip. 1.563
Minimo 0
Maximo i
Percentiles 25 1.00
50 2.00
75 3.00

Tabla 8. Aseos en el quir6fano de las pacientes que presentaron dehiscencia e infeccion del sitio quirargico.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

De estas mismas paciente requirieron un promedio de 1.9 aseos quirtrgicos en quiréfano y solo

2 de las 52 pacientes ocuparon el uso del sistema VAC.
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LEUCOCITOS

N Validos 212

Perdidos 1
Media 10.8207
Mediana 10.3750
Moda 9.22(a)
Desv. tip. 3.12171
Minimo 5.20
Maximo 27.55
Percentiles 25 8.6675

50 10.3750

75 12.5400

Tabla 9. Leucocitos de pacientes que fueron intervenidas a cesarea.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

La leucocitosis en promedio en las pacientes de los casos y controles fue de 10,800/mm3, siendo

9,200/mm3 el valor mas comun.

casocontrol
1 2 Total
RPM 0 7 18 25
1 45 142 187
Total 52 160 212

Tabla 10. Tabla de contingencia de pacientes expuestas a cesarea con y sin RPM.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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Intervalo de
confianza al 95%
Valor Superior | Inferior
Razon de las
ventajas para RPM | 1.227 482 3.126
(0/1)
Para la cohorte
1.164 .591 2.293
casocontrol = 1
Para la cohorte
.948 733 1.227
casocontrol =2
N de casos validos | 212

Tabla 11. Tabla de estimacion de riesgo de pacientes expuestas a cesarea con y sin RPM.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

Al valorar la relacion entre la presencia de ruptura prematura de membranas y la presentacion
de dehiscencia de herida quirtrgica e infeccion del sitio quirurgico en pacientes que fueron
intervenidas a cirugia de cesarea para la resolucion del embarazo, se llevo a cabo el analisis de
un total de 212 pacientes de las cuales 25 presentaban anemia y unicamente 7 presentaron el
desenlace. El analisis estadistico arrojo un OR = 1.2, IC 95% (0.482 — 3.126), por lo que no

tiene relevancia estadistica.

casocontrol

1 2 Total
TIPO DE 0 30 113 143
INCISION 1 22 47 69
Total 52 160 212

Tabla 12. Tabla de contingencia de pacientes expuestas a cesarea con diferentes tipos de incision.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.
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Intervalo de

Valor confianza al 95%

Inferior | Superior | Inferior

Razén de las ventajas
para TIPO DE | .567 297 1.083
INCISION (0/ 1)

Para la cohorte

.658 412 1.052
casocontrol = 1
Para la cohorte

1.160 .967 1.392
casocontrol =2
N de casos validos 212

Tabla 13. Tabla de estimacion de riesgo de pacientes expuestas a cesarea con diferentes tipos de incision.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

Para valorar la relacion entre el tipo de incision y la presentacion de dehiscencia de herida
quirurgica e infeccion del sitio quirurgico en pacientes que fueron intervenidas a cirugia de
cesarea para la resolucion del embarazo, se llevo a cabo el anélisis de un total de 212 pacientes
de las cuales 30 pacientes tuvieron incision tipo Pfannestiel y 22 media infraumbilical. El
analisis estadistico arrojé un OR = 0.5, IC 95% (0.297 — 1.083), por lo que no tiene relevancia

estadistica.
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Pacientes casos

mProfilaxis
antibiotica

msin Profilaxis
antibiotica

Gréfica 5. Pacientes que presentaron DHQ e ISQ con y sin profilaxis antibiética.

El 23% de las pacientes que se les administro profilaxis antibiotica, presentaron DHQ
e 1SQ.

Pacientes controles

mProfilaxis
antibiotica

Emsin Profilaxis
antibiotica

Gréfica 6. Pacientes que no presentaron DHQ e ISQ con y sin profilaxis antibiética.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

El 79% de las pacientes que se les administro profilaxis antibiotica, no presentaron
DHQ e 1SQ.
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Intervalo de

Valor confianza al 95%

Inferior | Superior | Inferior

Razén de las ventajas para

PROFILAXIS (0/ 1)

.081 .038 171

Para la cohorte casocontrol

=1l

161 .090 287

Para la cohorte casocontrol
=)
N de casos validos 212

1.987 1.544 2.558

Tabla 14. Tabla de estimacion de riesgo de pacientes expuestas a cesarea con y sin profilaxis antibiotica.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

Al valorar la relacion entre la profilaxis antibiotica y la presentacion de dehiscencia de herida
quirargica e infeccion del sitio quirtirgico en pacientes que fueron intervenidas a cirugia de
cesarea para la resolucion del embarazo, se llevo a cabo el analisis de un total de 212 pacientes
de las cuales 138 pacientes les fue aplicada la profilaxis antibiotica a base de Cefalosporinas y
unicamente 12 presentaron el desenlace.. El analisis estadistico arrojé un OR = 0.08, IC 95%
(0.038 — 0.171), con lo cual se establece a la profilaxis antibiotica como un factor de proteccion
para la dehiscencia e infeccion de herida quirtirgica, disminuyendo en un 92% la aparicion de
dicha complicacidon en comparacion con pacientes embarazadas sometidas a cesarea y que no

recibieron profilaxis antibiotica.
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Pacientes casos

B Adecuado control
prenatal

B Inadecuado
control prenatal

Gréfica 7. Pacientes que presentaron DHQ e ISQ con y sin adecuado control prenatal.

El 23% de las pacientes que presentaron DHQ e ISQ, tuvieron un inadecuado control
prenatal.

Pacientes controles

B Adecuado control
prenatal

B Inadecuado
control prenatal

Grafica 8. Pacientes que no presentaron DHQ e ISQ con y sin adecuado control prenatal.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

El 94% de las pacientes que tuvieron un adecuado control prenatal, no presentaron
DHQ e I1SQ.
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Intervalo de
Valor confianza al 95%

Inferior | Superior | Inferior

Razéon de las ventajas para

CONTROL PRENATAL (0/1)

.199 .078 504

Para la cohorte casocontrol = 1 366 231 582
Para la cohorte casocontrol = 2 1.845 1.120 3.039

N de casos validos 212

Tabla 15. Tabla de estimacion de riesgo de pacientes expuestas a cesarea con y sin adecuado control prenatal.

Fuente. Cédula de recoleccion de datos.

Para valorar la relacion entre el control prenatal y la presentacion de dehiscencia de herida
quirargica e infeccion del sitio quirtirgico en pacientes que fueron intervenidas a cirugia de
cesarea para la resolucion del embarazo, se llevo a cabo el andlisis de un total de 212 pacientes
de las cuales 191 pacientes contaron con un adecuado control prenatal y Unicamente 40
presentaron el desenlace. El andlisis estadistico arrojé un OR =0.199, IC 95% (0.038 — 0.171),
con lo cual se establece el adecuado control prenatal como un factor de proteccion para la
dehiscencia e infeccion de herida quirtirgica, disminuyendo en un 81.1% la aparicion de dicha
complicacidén en comparacidon con pacientes embarazadas sometidas a cesarea y que no tuvieron

un adecuado control prenatal.
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DISCUSION.
Edad.

En la Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagnostico y tratamiento de dehiscencia
completa de herida quirurgica de abdomen se menciona la edad como un factor de riesgo para
desarrollar DHQ e ISQ, asi como en ¢l Consenso Internacional de la Union Mundial en la
curacion de las heridas , menconan la edad como un factor de riesgo, relacionado a los extremos
de la vida, que son pacientes muy jovenes o pacientes de edad avanzada (26) (41), esto

concuerda con lo recabado en este anélisis en donde la incidencia fue entre 17 y 19 afos.

IMC.

La Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagndstico y tratamiento de dehiscencia
completa de herida quirtirgica de abdomen menciona un estudio multicéntrico se hace mencion
sobre el IMC y su relacion como un factor de riesgo cuando este se encuentra por arriba de 30
kg/m2. Asi también la Asociacion Canadiense para el Cuidado de Heridas menciona la relacion
que existe entre un IMC por arriba de lo normal y la dehiscencia e infeccion del sitio quirurgico,
con rangos de referencia; IMC de 25 — 29.9 kg/m2 como un riesgo leve, un IMC 30 — 34 .9
kg/m2 como un riesgo moderado y un IMC > 35 kg/m2 como un riesgo alto (21) (26) (44). En
las pacientes de nuestro estudio se observa el mismo comportamiento, siendo determinante la
presencia de mayor incidencia de dehiscencia e infeccion del sitio quirurgico en paciente con

sobrepeso o cualquier grado de obesidad, siendo de mayor incidencia la presencia de obesidad.

Anemia.

La Asociacion Canadiense para el Cuidado de Heridas describe la anemia como un factor
sistémico predisponente de gran importancia para la aparicion de dehiscencia del sitio quirargico
y a su vez menciona la importancia de detectar esto ya que es un factor modificable
preoperatorio (21) (26), en el estudio se encontrd un total de 14 pacientes con anemia de las
cuales 7 fueron pacientes de casos y 7 pacientes controles, esto previo al evento quirurgico. Esto

representa que el 13,4% de las pacientes que presentaron dehiscencia e infeccion del sitio
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quirtrgico tenia anemia previa al evento quirurgico. A su vez un punto importante a mencionar
es que alrededor de la mitad de las pacientes que reingresaron al Hospital de la Mujer
Aguascalientes con diagnostico de dehiscencia e infeccion del sitio quirirgico presentaban

anemia.

Ruptura Prematura de Membranas.

En la Asociacion Canadiense para el Cuidado de Heridas hacen mencion a que la RPM es un
factor de riesgo para presentar DHQ e ISQ, sin embargo, en el estudio la ruptura prematura de
membranas en las pacientes que presentaron dehiscencia e infeccion del sitio quirirgico no

estuvo presente en un 86.6% de los casos.

Tipo de incision.

En la Guia de Practica Clinica para la prevencion, diagndstico y tratamiento de dehiscencia
completa de herida quirirgica de abdomen se menciona que en varios ensayos clinicos
controlados se demostré que la incision transversa se encuentra menos asociada a dehiscencia
de herida quirtrgica en comparacion con la incision vertical (42). En el estudio el 67.4% de las
pacientes que fueron intervenidas de cesarea se les realizd una incision tipo Pfannestiel, sin
embargo, no se encontrd relevancia estadistica al hacer el analisis de datos, ya que el 57.6% de
las pacientes que tuvieron dehiscencia e infeccion del sitio quirurgico, presentaron una incision

tipo Pfannestiel.

Profilaxis antibidtica.

El uso de antibioterapia profilactica en cirugia es una medida extendida y eficaz en la prevencion
de IHQ, pero para mantener esta eficacia y no aumentar inttilmente las resistencias antibidticas,
la profilaxis antibidtica se debe usar s6lo cuando el beneficio sea evidente. Como norma general,
la CDC recomienda la profilaxis antibidtica en cirugia limpia contaminada como lo es la cesarea

(1). Se deben elegir antibidticos de amplio espectro o eficaces para el tipo de microorganismo
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que contamine con mds frecuencia esa cirugia. En la actualidad la SEGO recomienda como
profilaxis en cirugia ginecologica el uso de amoxicilina-acido clavulanico, 1 g, por via
intravenosa, cefalosporinas de segunda generacion o anaerobicas (metronidazol 500 mg por via
intravenosa). La administracion debe empezar alrededor de 15 a 30 min antes de la operacion,
para que los valores hematicos de antibiotico sean maximos en el momento de la incision (5).
En el estudio se encontré que la profilaxis antibidtica es un factor de proteccion para la
dehiscencia e infeccion de herida quirtrgica, disminuyendo en un 92% la aparicion de dicha
complicacién en comparaciéon con pacientes embarazadas sometidas a cesarea y que no
recibieron profilaxis antibiotica. Usando principalmente antibioticos de la familia de

cefalosporinas de segunda generacion.

Control Prenatal.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, nos dice que un adecuado control
prenatal debe contar con al menos 5 consultas (43). Aunque el adecuado control prenatal no se
ha descrito en la literatura una relacion con la presencia de dehiscencia e infeccion del sitio
quirtrgico, en el presente estudio se demostr6 que el adecuado control prenatal tiene un factor
de proteccion para la dehiscencia e infeccion de herida quirurgica, disminuyendo en un 81.1%
la aparicion de dicha complicacion en comparacion con pacientes embarazadas sometidas a

cesdrea y que no tuvieron un adecuado control prenatal.
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CONCLUSIONES.

10.

11.

El control prenatal adecuado es importante para prevenir varios de los factores de riesgo
que se encuentran presentes en las pacientes con dehiscencia e infeccion del sitio
quirtrgico.

El control nutricional prenatal es importante ya que la obesidad y el sobrepeso son
factores que predisponen a la dehiscencia e infeccion del sitio quirargico.

El control prenatal es de suma importancia ya que por si solo es un factor protector para
complicaciones en el desenlace del embarazo via abdominal.

Hay que vigilar la hemoglobina de las pacientes durante el control prenatal y dar
tratamiento adecuado y oportuno de la anemia en caso de detectarla, ya que se encontrd
que es un factor de riesgo para presentar dehiscencia e infeccion del sitio quirtirgico.
No hay que subestimar el sangrado transoperatorio, ya que un gran porcentaje de las
pacientes que reingresaron con diagnostico de dehiscencia e infeccion del sitio
quirargico tenia anemia, mientras que en los paraclinicos prequirdirgicos no presentaban
anemia.

Hay que llevar un buen control con citas subsecuentes en el puerperio.

Se podrian solicitar Biometrias hematicas de control posterior a evento obstétrico, con
la finalidad de evitar y/o tratar la anemia en las pacientes que lo presenten.

A nivel México no se conoce la totalidad de pacientes que fueron intervenidas a algiin
procedimiento obstétrico la incidencia de la dehiscencia e infeccion del sitio quirargico,
por lo tanto, es importante saber que es una entidad muy importante y de gran impacto
para el sistema de salud y las pacientes, para comenzar a realizar protocolos de
prevencion y diagndstico oportuno.

La profilaxis antibiotica es de gran importancia, ya que se demostrdé que es un factor
protector de gran peso en estds pacientes.

Existe controversia sobre cudl es el mejor tipo de incision en la prevencion de la
dehiscencia e infeccion del sitio quirtrgico, sin embargo, en el estudio no obtuvimos
relevancia estadistica en estos datos.

Es importante informar a las pacientes sobre la importancia de tomar sus medicamentos

como se indican al egreso, ya que no en todos los casos de las pacientes que presentaron
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

dehiscencia e infeccion del sitio quirdrgico, se hacia referencia si habian consumido el
antibiotico, pero el 36% de las que reportaban mencionaban no haberlo consumido.

Hay que informar a las pacientes la importancia del cuidado y limpieza de la herida
quirurgica, aunque no todas las pacientes contaban con cultivo de herida quirtrgica, la

mayoria de ellas se encontraban colonizadas por Enterobacterias.

El control prenatal adecuado constituye un factor protector fundamental frente a la DHQ
e ISQ en pacientes postoperadas de cesarea. Las mujeres que cuentan con seguimiento
prenatal adecuado presentan menor probabilidad de complicaciones postoperatorias, al
permitir la deteccion temprana y correccion de condiciones predisponentes.

La anemia preoperatoria y posoperatoria se identific6 como un factor de riesgo
significativo, incrementando mas de tres veces la probabilidad de desarrollar DHQ e
ISQ. Se recomienda fortalecer la vigilancia hematoldgica y el tratamiento oportuno de
la anemia durante el control prenatal y el puerperio inmediato.

La obesidad y el sobrepeso mantienen una asociacion directa con la aparicion de
complicaciones quirdrgicas. Un IMC elevado favorece la hipoxia tisular, la tension
mecanica sobre la herida y la colonizacion bacteriana, condiciones que comprometen la
cicatrizacion.

La profilaxis antibiotica demostro ser un factor protector de gran relevancia, reduciendo
hasta en un 92 % la incidencia de ISQ y DHQ en comparacion con las pacientes que no
la recibieron.

El tipo de incision (Pfannestiel vs. media infraumbilical) no mostrd significancia
estadistica, aunque la evidencia internacional continta respaldando el abordaje

transverso por su menor tension mecanica y mejor recuperacion estética.
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GLOSARIO.

Anemia: Disminucion de la concentracion de hemoglobina o del nimero de eritrocitos, que

ocasiona hipoxia tisular y retrasa la cicatrizacion de la herida.

Aponeurosis: Capa de tejido fibroso que cubre los musculos; su integridad es esencial para evitar

la dehiscencia fascial.

CDC (Centers for Disease Control and Prevention): Agencia estadounidense que establece guias

internacionales para la prevencion de infecciones, incluyendo las del sitio quirurgico.

Cesarea: Procedimiento quirtirgico mediante el cual se extrae al feto a través de una incision en

el abdomen y el Gtero materno.

Control prenatal: Conjunto de acciones médicas periddicas para vigilar el desarrollo del

embarazo y prevenir complicaciones materno-fetales.

Dehiscencia: Separacion parcial o total de los bordes de una herida quirurgica previamente

cerrada, causada por falla en la cicatrizacion o por infeccion.

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery): Conjunto de estrategias multidisciplinarias

disefiadas para optimizar la recuperacion posoperatoria y disminuir complicaciones.

Hemoglobina (Hb): Proteina contenida en los globulos rojos que transporta oxigeno. Su

disminucion se asocia con alteracion en la reparacion tisular.

IMC (indice de Masa Corporal): Parametro que relaciona el peso con la talla del paciente;

valores > 30 kg/m? se consideran obesidad y aumentan el riesgo de ISQ.

Infecciodn del sitio quirtrgico (ISQ): Infeccion que ocurre dentro de los 30 dias posteriores a una

cirugia, y puede ser superficial, profunda o comprometer dérgano/espacio.

Matriz extracelular (MEC): Red de proteinas estructurales (colageno, elastina, fibronectina) que

sostiene los tejidos y es crucial en la cicatrizacion.
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MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina, patégeno comun en infecciones

hospitalarias.

Pfannenstiel: Incision transversal baja en el abdomen, frecuentemente utilizada en cesareas por

su menor tasa de complicaciones y mejor resultado estético.

Profilaxis antibiotica: Administracion preventiva de antibidticos antes de una cirugia para evitar

la proliferacion bacteriana en la herida.

Ruptura prematura de membranas (RPM): Pérdida de continuidad de las membranas ovulares

antes del inicio del trabajo de parto.

Terapia de presion negativa (TPN): Sistema que aplica presion subatmosférica controlada sobre

la herida para favorecer la cicatrizacion y reducir el exudado.

WUWHS (World Union of Wound Healing Societies): Organizacion internacional dedicada al

estudio y estandarizacion del manejo de heridas.
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ANEXOS.

A. Base de datos de Casos de Enero 2022 a Junio 2025.

69



B. Base de datos de Controles de Enero 2022 a Junio 2025

C. Base de datos de pacientes con Dehiscencia e infeccion del sitio quirtrgico de Enero 2022 a

Junio 2025 excluidas.
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