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Factores asociados a la herida quirúrgica compleja en regiones de 
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Objetivo: identificar factores asociados a la herida quirúrgica compleja en mama y abdomen en 

pacientes de ambulatorios. Método: estudio observacional del tipo caso-control, envolviendo 

327 pacientes, siendo 160 casos (herida quirúrgica compleja) y 167 controles (herida quirúrgica 

simple). Los datos fueron extraídos de los expedientes médicos y fue utilizado el modelo de 

regresión logística binaria para análisis, considerando nivel de significancia de 5%. Resultados: los 

factores asociados a una mayor chance de ocurrencia de la herida quirúrgica compleja fueron las 

edades de 18 a 59 años (p = 0,003), escolaridad < 8 años (p = 0,049), radioterapia (p < 0,001), 

histerectomía (p = 0,017), cirugía de hernia (p = 0,003), laparotomía (p = 0,004), glicemia 

≤ 99 mg/dL (p = 0,007) e hipertensión arterial (p = 0,033), mientras cuadrantectomía (p = 0,025) 

actuó como factor protector. Conclusión: la radioterapia fue el factor con mayor significancia para 

complicaciones de la herida quirúrgica. Alteración glicémica fue un resultado inesperado, lo que 

muestra la necesidad de más estudios relacionados a ese tema. 

Descriptores: Factores de Riesgo; Factores Protectores; Periodo Posoperatorio; Dehiscencia de la 

Herida Operatoria; Abdomen; Mama.
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Introducción

Una herida quirúrgica es caracterizada por ruptura de 

la integridad epitelial de la piel y estructuras subyacentes 

ocasionada de forma intencional. El proceso de cicatrización 

ideal y más frecuente consiste en la yuxtaposición y 

aliñamiento de los bordes de la herida (proceso por primera 

intención), completando la fase proliferativa en hasta 

cuatro semanas. Por su vez, la cicatrización por segunda 

intención es cuando la herida quirúrgica permanece abierta 

después de la cirugía y la fase de proliferación ocurre para 

reparar una mayor pérdida de tejido. Y, la cicatrización por 

tercera intención, es cuando la herida quirúrgica es dejada 

abierta por corto período de tiempo y la reaproximación 

de los bordes es realizada posteriormente(1). La herida 

quirúrgica por primera intención, denominada de sitio 

quirúrgico, puede tornarse compleja (herida quirúrgica 

compleja) cuando presenta abertura de la sutura, 

decurrente de complicaciones locales como seroma, 

hematoma, infección y dehiscencia, demandando mayor 

tiempo para cerrarse espontáneamente(2). 

La prevalencia de herida quirúrgica compleja 

es divergente entre los países, conforme método de 

clasificación de las heridas adoptada en los estudios y 

diferencias regionales(3), variando de 0,21 por 1.000 

personas (intervalo de confianza de 95% - IC 95%: 0,18-

0,24)(4) a 0,41 por 1000 personas (IC 95%: 0,35-0,47)(3) 

en el Reino Unido, 20,8% en los Estados Unidos(5) y 15,0% 

en Brasil(6). Como agravante al escenario epidemiológico 

de las heridas complejas, estudio reciente realizado en la 

comunidad rural de Rwanda, África, señala una probable 

subestimación de los datos, en función de la persistencia 

de iniquidades al acceso a procedimientos quirúrgico, 

en especial en los países de baja y media renta(7). Los 

datos epidemiológicos referentes a la herida quirúrgica 

compleja son escasos y los existentes tratan del asunto 

de forma general, sin especificar la región de ocurrencia, 

por ejemplo, abdomen y mama.

El creciente aumento del número de casos de heridas 

crónicas en la población, como descrito en estudio realizado 

en Alemaña(8), también es reflectante en la sobrecarga 

financiera y demanda de recursos humanos globalmente, 

representando un obstáculo para los sistemas de salud y 

el desarrollo económico de cada país. Además, hay costos 

indirectos, incluyendo pérdida económica de la familia, 

frustración de los pacientes y cuidadores, reducción de la 

calidad de vida, limitaciones físicas, disturbios psicológicos 

y aislamiento social(9-10).

Los aspectos biológicos envueltos en el proceso de 

cicatrización de las heridas es bien documentado(11-12) 

y se basa en cuatro etapas consecutivas (hemostasia, 

inflamación, proliferación y remodelación del tejido). 

Cualquier alteración en la vía de cicatrización podrá 

perjudicar en el cierre completo de la herida y en casos 

de complicaciones de la lesión demandará cuidados 

especiales. En contrapartida, la determinación de factores 

de riesgo que afectan el proceso de cicatrización de las 

heridas quirúrgicas aún no está claro en la literatura(13-14). 

Entre las principales causas para la dehiscencia de la herida 

quirúrgica, se destacan la infección local, deficiencia de la 

técnica quirúrgica, tensión excesiva de los bordes de la 

herida y baja perfusión para esa área. Por su vez, factores 

de riesgos locales para complicación del sitio quirúrgico 

constituyen un proceso traumático en la herida post-

operatorio y radioterapia. Entre los sistémicos, se puede 

mencionar la edad, desnutrición, obesidad, tabaquismo, 

comprometimiento inmunológico, enfermedades 

consuntivas asociadas, uso crónico de drogas esteroideas 

o de inmunoterapias. La cirugía realizada de emergencia 

también aumenta las chances para dehiscencia de la 

herida quirúrgica(15).

En ese contexto, el manejo del tratamiento de 

las heridas quirúrgicas debe incluir la identificación de 

posibles factores críticos para la cicatrización y de tal forma 

individualizar el cuidado. La actuación de la enfermera 

tiene importante destaque en el acompañamiento de la 

evolución del proceso de cicatrización de las heridas en 

general, pero estudios previos(10,16-17) demostraron fallas 

y desconocimiento en la práctica clínica, impactando en 

la calidad del cuidado.

Frente al ámbito literario, mientras los aspectos 

biológicos y epidemiológicos de heridas crónicas, en 

especial úlceras venosas y arteriales, del pie diabético y 

lesión por presión han sido extensivamente investigados(9), 

hay carencia de informaciones nacional e internacional 

sobre herida quirúrgica compleja, inclusive directrices 

dirigidas a la prevención y tratamiento de estas heridas. 

Así, para avanzar en el conocimiento de la temática, el 

objetivo de este estudio fue identificar factores asociados 

a la herida quirúrgica compleja en mama y abdomen en 

pacientes de ambulatorios. 

Método

Se trata de un estudio observacional del tipo 

caso-control, realizado en un hospital universitario terciario 

de grande porte de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

Los criterios de inclusión para composición de la 

muestra fueron pacientes de ambos sexos, con edad 

igual o superior a 18 años, sometidos a un procedimiento 

quirúrgico en regiones mamarias y abdominales, realizado 

en el período de enero de 2003 a noviembre de 2015. 

Fueron excluidos los pacientes con prótesis en región de 

la mama, heridas operatorias sometidas a la segunda 

intervención todavía en el post-operatorio inmediato, 

pequeñas incisiones decurrentes de la inserción de dreno 
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y tubo, y expedientes médicos incompletos en tres o más 

variables del estudio. Después de la selección de la muestra, 

conforme los criterios descritos, fueron seleccionados 327 

pacientes. Por tratarse de un censo de todos los casos en 

estudio, no se justifica el cálculo de la muestra. 

Los participantes fueron colocados en dos grupos: 

el grupo caso, compuesto por 160 pacientes con herida 

quirúrgica compleja desarrollada hasta el 30º día de 

post-operatorio, en el ámbito hospitalario o residencial, 

con cicatrización por segunda intención; y grupo control, 

compuesto por 167 pacientes con herida quirúrgica simple 

con cicatrización por primera intención hasta el 30º día 

de post-operatorio.

Fue considerada herida quirúrgica simple aquella que 

mantuvo la aposición de los bordes con el auxilio de la 

sutura y presentó epitelización completa en el período de 

48 horas, y herida quirúrgica compleja aquella que presentó 

dehiscencia de sutura parcial o total, independiente de 

la causa, y demandó tiempo superior a cuatro semanas 

para completa cicatrización. 

Se resalta que en este estudio, el período de 30 días 

después del procedimiento quirúrgico fue delimitado para 

analizar el resultado, ya que es en ese período que el 

individuo puede desarrollar infección del sitio quirúrgico, 

en la ausencia de implante de prótesis, una vez que, en 

ese caso, la infección podrá manifestarse en hasta un año 

después del procedimiento quirúrgico(6).

La recolección de datos fue entre diciembre de 

2015 y junio de 2016 por medio de un cuestionario 

semi-estructurado y realizada por dos investigadores 

responsables por la investigación. Las informaciones fueron 

extraídas por la consulta de los expedientes médicos del 

paciente. Fueron incluidos datos referentes al período 

pre-operatorio y hasta el 30º día de post-operatorio, 

independiente del paciente encontrarse internado o en 

alta hospitalaria.

La variable dependiente consistió en herida quirúrgica 

cicatrizada por primera intención (herida quirúrgica simple) 

para el grupo control, y herida quirúrgica cicatrizada por 

segunda intención (herida quirúrgica compleja) para 

el grupo caso. Las variables independientes incluyeron 

sociodemográficas (sexo, edad categorizada en personas 

adultas [18-59 años] y ancianos [60 años y más], 

escolaridad, renta familiar); comportamentales (etilismo, 

tabaquismo); morbilidades (neoplasia, hipertensión 

arterial, diabetes mellitus); índice de masa corporal 

(IMC), categorizado conforme puntos de cohorte según 

la literatura(18) (bajo peso: <18,5 kg/m2; eutrofia: 

18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso: 25,0 a 29,9 kg/m2 y 

obesidad: ≥30,0 kg/m2), tratamiento neo adyuvante 

(quimioterapia, radioterapia) y biomarcadores séricos 

(albumina, hemoglobina, glicemia sérica en ayunas). 

Para el análisis de los resultados de los biomarcadores 

séricos fueron considerados los valores clasificados dentro 

de la faja de normalidad, siendo la hemoglobina para 

hombres ≥13g/dL y para mujeres ≥12 g/dL, glicemia 

sérica en ayunas ≤99 mg/dL y albumina con intervalo 

entre 3,5 y 5,2 g/dL. Las variables relacionadas a la herida 

quirúrgica consistieron en topografía (abdomen, mama) 

y tipo de intervención quirúrgica. Las variables escogidas 

fueron tratadas en estudio anterior sobre herida quirúrgica 

compleja, conducido por los autores de este estudio(2).

El análisis de los datos fue realizado en el programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS, version 

23.0, Chicago, IL, USA). Inicialmente fue hecho un 

análisis descriptivo expresado como proporciones. Para 

comparación de las variables categóricas fueron utilizados 

el test Chi-cuadrado de Pearson o exacto de Fisher, 

cuando indicado. En seguida, fue realizado un análisis 

multivariado, mediante el empleo de regresión logística 

binaria, reuniendo todas las variables independientes 

con valor p <0,20 obtenido en el análisis univariado y 

utilizando el método Backward para la retirada de las 

variables del modelo. La variable neoplasia no entró 

en el modelo multivariado debido a la existencia de 

colinealidad con la variable radioterapia, optando por 

incluir exclusivamente la segunda. Para componer 

el modelo final, después del ajuste de los factores 

de confusión, fueron consideradas estadísticamente 

significativas las variables con valor p<0,05. Los valores 

obtenidos fueron expresados en odds ratio (OR) y sus 

respectivos IC 95%. El ajuste del modelo final fue 

evaluado por el test de Hosmer & Lemeshow. También 

fueron testadas las interacciones plausibles contenidas 

en el modelo final.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 

en Investigación de la Universidad Federal de Minas 

Gerais sobre el Parecer n° 01978412.0.0000.5149. Por 

tratarse de una investigación en expedientes médico, los 

investigadores firmaron el Término de Comprometimiento 

para utilización de los datos.

Resultados

Del total de 327 pacientes sometidos a la cirugía 

de mama o abdomen, 160 individuos presentaron 

complicaciones en la herida quirúrgica, componiendo el 

grupo de casos del estudio, y el restante (n = 167) el 

grupo control, en la proporción 1:1. 

La muestra fue constituida principalmente por pacientes 

del sexo femenino (79,2%). La edad media fue 51,4 (desvío-

estándar = 15,3) años. Casi mitad (42,8%) de los participantes 

no completó la enseñanza básica y 26,7% recibían un salario 

mínimo. En relación a los hábitos comportamentales, 14,1% 

eran alcohólicos y 17,2%, tabaquistas. En las condiciones 

crónicas, prevalecieron neoplasia (67,6%), hipertensión 
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arterial (41,9%) y diabetes mellitus (18,0%). En los datos 

antropométricos, 34,3% de los individuos se encontraban 

eutróficos. En relación a los exámenes de laboratorio, los 

niveles séricos de albumina, hemoglobina y glicemia en 

ayuno se encontraban alterados en 36,6%, 35,5% e 42,4% 

de la muestra, respectivamente. El tipo de intervención 

quirúrgica más prevalente fue mastectomía (30,6%), seguida 

de la cuadrantectomía (sectorectomía) (11,6%). En 50,2% 

de los pacientes, las heridas se encontraban localizadas en 

la región abdominal y el tratamiento neo adyuvante más 

utilizado fue la quimioterapia (22,6%). Mayores detalles de 

la muestra se encuentran en las Tablas 1 y 2.

Tabla 1 - Características de la muestra del estudio conforme las variables demográficas y comportamentales en los 

casos (herida quirúrgica compleja) y controles (herida quirúrgica simple). Hospital Universitario, Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2003 a 2015 (n = 327)

Variables

Total
(n=327)

Casos
(n = 160)

Controles
(n = 167)

p-valor* OR† [IC 95%]‡

n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 68 (20,8) 26 (38,2) 42 (61,8) 1,00 (ref.)

Femenino 259 (79,2) 134 (51,7) 125 (48,3) 0,047 1,73 [1,00-2,99]

Edad (años) 

18-59 221 (67,6) 117 (52,9) 104 (47,1) 0,036 1,65 [1,03-2,64]

≥ 60 106 (32,4) 43 (40,6) 63 (59,4) 1,00 (ref.)

Escolaridad (años)

≥ 8 155 (57,2) 75 (48,4) 80 (51,6) 1,00 (ref.)

< 8 116 (42,8) 85 (73,3) 31 (26,7) <0,001 2,93 [1,74-4,91]

Renta familiar (SM)§

1 69 (26,7) 38 (55,1) 31 (44,9) 1,00 (ref.)

2-3 152 (58,9) 98 (64,5) 54 (35,5) 0,184 1,48 [0,83-2,64]

≥ 4 37 (14,3) 24 (64,9) 13 (35,1) 0,331 1,51 [0,66-3,44]

Etilismo

No alcohólico 245 (75,2) 123 (50,2) 122 (49,8) 1,00 (ref.)

Alcohólico 46 (14,1) 23 (50,0) 23 (50,0) 0,980 1,01 [0,54-1,89]

Ex-ealcohólico 35 (10,7) 14 (40,0) 21 (60,0) 0,372 0,67 [0,27-1,62]

Tabaquismo

No fumador 237 (72,9) 114 (48,1) 123 (51,9) 1,00 (ref.)

Fumador 56 (17,2) 36 (64,3) 20 (35,7) 0,031 1,94 [1,06-3,55]

Ex-fumador 32 (9,8) 10 (31,3) 22 (68,8) 0,077 0,49 [0,22-1,08]

Variaciones en el n total se deben a missing. *p-valor: diferencias de las proporciones (test Chi-cuadrado o Exacto de Fisher). †OR: Odds ratio. ‡IC: Intervalo 
de confianza. §¶SM: salario mínimo (Brasil) en el período - R$ 240,00 (2003); R$ 260,00 (2004); R$ 300,00 (2005); R$ 350,00 (2006); R$ 380,00 (2007); 
R$ 415,00 (2008); R$ 465,00 (2009); R$ 510,00 (2010); R$ 540,00 e R$ 545,00 (2011); R$ 622,00 (2012); R$ 678,00 (2013); R$ 724,00 (2014); R$ 788,00. 

Tabla 2 - Características de la muestra del estudio conforme las variables clínicas en los casos (herida quirúrgica compleja) 

y controles (herida quirúrgica simple). Hospital Universitário, Belo Horizonte, MG, Brasil, 2003 a 2015 (n = 327)

Variables
Total (n=327) Casos

(n = 160)
Controles
(n = 167) p-valor* OR† [IC 95%]‡

n (%) n (%) n (%)

Morbilidades

Neoplasias 221 (67,6) 100(45,2) 121 (54,8) 0,055 0,63 [0,40-1,01]

Hipertensión arterial 137 (41,9) 73 (53,3) 64 (46,7) 0,181 1,35 [0,87-2,10]

Diabetes mellitus 59 (18,0) 27 (45,8) 32 (54,2) 0,591 0,86 [0,49-1,51]

IMC (kg/m2)§

< 18,5 22 (6,9) 11 (50,0) 11 (50,0) 0,531 0,29 [-0,62-1,21]

18,5 - 24,9 110 (34,3) 47 (42,7) 63 (57,3) 1,00 (ref.)

25,0 - 29,9 88 (27,4) 46 (52,3) 42 (47,7) 0,182 0,38 [-0,18-0,95]

≥ 30,0 101 (31,5) 52 (51,5) 49 (48,5) 0,203 0,35 [-0,19-0,90]

(continúa...)
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Variables
Total (n=327) Casos

(n = 160)
Controles
(n = 167) p-valor* OR† [IC 95%]‡

n (%) n (%) n (%)

Albumina (g/dL)

< 3,5 59 (36,6) 32 (54,2) 27 (45,8) 1,00 (ref.)

≥ 3,5 102 (63,4) 54 (52,9) 48 (47,1) 0,874 0,95 [0,50-1,81]

Hemoglobina (g/%)

≥ 12 (F)** e ≥ 13 (M)†† 169 (64,5) 66 (39,1) 103 (60,9) 1,00 (ref.)

< 12 (F)** e < 13 (M)†† 93 (35,5) 46 (49,5) 47 (50,5) 0,103 1,53 [0,92-2,55]

Glicemia en ayunas (mg/dL)

> 99 100 (42,4) 34 (34,0) 66 (66,0) 1,00 (ref.)

≤ 99 136 (57,6) 64 (47,1) 72 (52,9) 0,044 1,73 [1,01-2,94]

Topografía herida

Abdomen 164 (50,2) 82 (50,0) 82 (50,0) 1,00 (ref.)

Mama 163 (49,8) 78 (47,9) 85 (52,1) 0,698 0,92 [0,60-1,42]

Intervención quirúrgica

Mastectomía 100 (30,6) 50 (50,0) 50 (50,0) 0,797 1,06 [0,66-1,70]

Histerectomía 22 (6,7) 21 (95,5) 1 (4,5) <0,001 25,08 [3,33-188,81]

Laparotomía 22 (6,7) 17 (77,3) 5 (22,7) 0,006 3,85 [1,39-10,71]

Cirugía de hernia 15 (4,6) 13 (86,7) 2 (13,3) 0,003 7,30 [1,62-32,87]

Drenaje quirúrgica 12 (3,7) 11 (91,7) 1 (8,3) 0,003 12,26 [1,56-96,06]

Cuadrantectomía 38 (11,6) 7 (18,4) 31 (81,6) <0, 0,20 [0,09-0,47]

Excisión 6 (1,8) 6 (100,0) 0 (0) 0,013 ‡‡

Amputación del recto 8 (2,4) 6 (75,0) 2 (25,0) 0,166 3,21 [0,64-16,17]

Cesárea 6 (1,8) 6 (100,0) 0 (0) 0,013 ‡‡

Colectomía 13 (4,0) 5 (38,5) 8 (61,5) 0,441 0,64 [0,21-2,00]

Neo adyuvante

Quimioterapia 74 (22,6) 37 (50,0) 37 (50,0) 0,834 1,06 [0,63-1,77]

Radioterapia 50 (15,3) 45 (90,0) 5 (10,0) <0,001 12,68 [4,88-32,93]

Variaciones en el n total se deben a missing. *p-valor: diferencias de las proporciones (test Chi-cuadrado o Exacto de Fisher). †OR: Odds ratio. ‡IC: 
Intervalo de confianza. §IMC: Índice de masa corporal. **F: Femenino. ††M: Masculino. ‡‡No fue posible calcular OR por existencia de casos nulos.

Las variables independientes que presentaron 

mayor chance para complicaciones de la herida quirúrgica 

(p<0,05) en el análisis univariado fueron sexo femenino 

(OR = 1,73; IC 95% = 1,00-2,99), edad de 18 a 59 años 

(OR = 1,65; IC 95% = 1,03-2,64), escolaridad <8 años 

(OR = 2,93; IC 95% = 1,74-4,91), tabaquismo (OR = 1,94; 

IC 95% = 1,06-3,55), glicemia en ayuno  ≤99mg/

dL (OR  = 1,73; IC 95% =  1,01-2,94), cirugía de 

histerectomía (OR = 25,08; IC 95% = 3,33-188,81), 

cirugía de laparotomía (OR = 3,85; IC 95% = 1,39-10,71), 

cirugía de hernia (OR = 7,30; IC 95% = 1,62-32,87), 

realización de drenaje quirúrgica (OR  =  12,26; 

IC 95% = 1,56-96,06) y radioterapia (OR = 12,68; 

IC 95% = 4,88-32,93). Los procedimientos quirúrgicos  

de excisión y cesárea también actuaron como factores 

que aumentaron el riesgo para herida quirúrgica 

compleja. Entre tanto, no fue posible calcular 

el riesgo  (OR) por existencia de casos nulos. En 

contrapartida, el procedimiento de cuadrantectomía 

(sectorectomía) (OR = 0,20; IC 95% = 0,09-0,47) fue 

factor asociado a una menor chance de herida quirúrgica 

compleja (Tablas 1 y 2).

Después del control de las variables confundidoras 

por medio del análisis de regresión logística, se 

mantuvieron significativamente asociadas (p<0,05) 

con una mayor chance de ocurrencia del resultado 

(herida quirúrgica compleja): radioterapia (OR = 36,13; 

IC 95% = 8,47-154,11), cirugía de histerectomía 

(OR = 13,34; IC 95% = 1,59-112,00), escolaridad 

<8 años (OR = 2,28; IC 95% = 1,00-5,20), cirugía de 

hernia (OR = 36,41; IC 95% = 3,35-395,06), cirugía de 

laparotomía (OR = 7,80; IC 95% = 1,91-31,91), edad 

de 18 a 59 años (OR = 4,58; IC 95% = 1,69-12,40), 

glicemia en ayunas ≤99 mg/dL (OR = 3,31; 

IC 95% = 1,39-7,88) e hipertensión arterial (OR = 2,65; 

IC 95% = 1,08-6,50). La cirugía de cuadrantectomía 

(sectorectomía) (OR = 0,08; IC 95% = 0,008-0,72) 

se mantuvo, en el análisis multivariado, como un 

factor asociado a una menor chance de ocurrencia 

de la herida quirúrgica compleja (Tabla 3). El test de 

Tabla 2 - continuación
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ajustamiento (Test de Hosmer & Lemeshow) del modelo 

final fue satisfactorio (p-valor = 0,2946). No se verificó 

interacción entre las covariables contenidas en el modelo 

final (Tabla 3). 

Tabla 3 - Factores asociados a la presencia de herida 

quirúrgica compleja (casos) y herida quirúrgica simple 

(controles). Hospital Universitario, Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2003 a 2015 (n = 327)

Variables ORajustado* IC 95%† p-valor‡

Neo adyuvante/
Radioterapia

   No 1,00 (ref.)

   Sí 36,13 8,47-154,11 <0,001

Histerectomía

   No 1,00 (ref.)

   Sí 13,34 1,59-112,00 0,017

Escolaridad (años)

   ≥ 8 1,00 (ref.)

   < 8 2,28 1,00-5,20 0,049

Cuadrantectomía

   No 1,00 (ref.)

   Sí 0,08 0,008-0,72 0,025

Cirugía de hernia

   No 1,00 (ref.)

   Sí 36,41 3,35-395,06 0,003

Laparotomía

   No 1,00 (ref.)

   Sí 7,80 1,91-31,91 0,004

Edad (años)

   18-59 4,58 1,69-12,40 0,003

   ≥ 60 1,00 (ref.)

Glicemia en ayuno (mg/dL)

> 99 1,00 (ref.)

≤ 99 3,31 1,39-7,88 0,007

Hipertensión arterial

   No 1,00 (ref.)

   Sí 2,65 1,08-6,50 0,033

*OR: Odds ratio. †IC: Intervalo de confianza. ‡p-valor: diferencias de las 

proporciones (regresión logística).

Discusión

Complicaciones de la herida quirúrgica pueden 

llevar mayor tiempo de hospitalización, readmisiones y 

múltiples cirugías(3), con un costo estimado de $6,5 mil 

millones de dólares en los Estados Unidos(15). 

La identificación de los factores de riesgo para 

complicación de la herida quirúrgica, así como mejor 

comprensión de las alteraciones en el proceso de 

cicatrización de las heridas inducidas por agentes 

causales, posibilita mejorías en los resultados del 

proceso de cicatrización. Vale resaltar que es frecuente 

la coexistencia de múltiples factores de riesgo local y 

sistémico, actuando independientemente, y juntos, 

potencializando el efecto sinérgico de la acción deletérea 

sobre el proceso de cicatrización de la herida quirúrgica(13).

Entre las nueve variables independientes que 

permanecieron en el modelo multivariado, cuatro se 

refirieron al tipo de intervención quirúrgica. Resultados 

semejantes fueron identificados en estudios previos(19-21).

En un estudio epidemiológico con una muestra de 

175 pacientes sometidos a cirugías ginecológicas, 10,9% 

tuvieron complicaciones en el post-operatorio, siendo 

infección del sitio quirúrgico la más frecuente. Se destaca 

que 19,8% de las cirugías eran histerectomías(20). En 

otro estudio cuyo objetivo fue identificar complicaciones 

post-quirúrgicas en pacientes sometidos a la cirugía 

de histerectomía, se identificó una ocurrencia de 

sepsis debido a un hematoma de la herida quirúrgica 

en cuatro pacientes entre 98 sometidos a la cirugía de 

histerectomía abdominal(22). Las vías para la realización 

de procedimientos que envuelven el útero y anexos son 

la vaginal, la abdominal y la laparoscópica, siendo el 

abdominal la más frecuente en algunos centros(20).

La laparotomía como factor de riesgo para 

desarrollar una herida quirúrgica compleja fue confirmada 

en otros estudios(19,23), que también identificaron la 

mayor incidencia de dehiscencia de la herida quirúrgica 

relacionada a la laparotomía de emergencia, duración 

del procedimiento quirúrgico superior a dos horas, 

distensión abdominal, potencial de contaminación e 

infección del sitio quirúrgico, siendo ese último el factor 

más común.

En un estudio envolviendo 476 pacientes sometidos 

a la cirugía de hernia con tela, 6,5% desarrollaron 

una infección del sitio quirúrgico profundo, siendo el 

tiempo de cirugía el único factor de riesgo significante 

asociado(24). Entre tanto, en otro estudio envolviendo 

146 pacientes sometidos a la cirugía de hernia con tela, 

siendo 73 cirugías abiertas y otras 73 por laparoscopía, 

se observó que 31% de los pacientes que realizaron el 

procedimiento por vía laparoscópica tuvieron infección 

del sitio quirúrgico, comparados con 48% de los otros 

por vía abierta(21).

Por su vez, los pacientes que pasaron por 

el procedimiento quirúrgico de cuadrantectomía 

presentaron menor chance para el desarrollo de herida 

quirúrgica compleja. Para el tratamiento de cáncer de 

mama existen dos tipos principales de cirugía: la cirugía 

conservadora de la mama y la mastectomía. La primera 

también llamada de cuadrantectomía, tumorectomía, 

mastectomía parcial o mastectomía segmentar consiste 

en la retirada del segmento o sector de la mama que 

contiene el tumor. El objetivo es retirar el tumor con 

algún tejido normal adyacente. El procedimiento de 
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mastectomía total consiste en la extracción de la mama, 

incluyendo todo el tejido mamario y a veces otros 

tejidos próximos(25). Frente a lo expuesto, se percibe que 

el procedimiento de cuadrantectomía es menos agresivo 

cuando comparado con otros enfoques quirúrgicas, 

inclusive aquellas citadas en este estudio, en que los 

pacientes presentaron mayores chances de presentar 

complicaciones en la herida quirúrgica. 

Enfermedades y tratamientos asociados también 

pueden influir en la tasa de complicaciones de la 

herida quirúrgica. En el presente estudio, el paciente 

con hipertensión arterial y aquél que se sometió al 

tratamiento de radioterapia neo adyuvante presentaron 

mayor chance de complicaciones. La hipertensión 

arterial es una enfermedad crónica capaz de alterar el 

flujo sanguíneo normal, culminando con la diminución 

de la oferta de oxígeno y de nutrientes necesarios para 

la cicatrización de los tejidos que fueron lesionados 

en el acto quirúrgico(26). Aunque la hipoxia atraiga el 

desplazamiento de neutrófilos y macrófagos, el oxígeno 

es importante en el proceso de cicatrización debido 

a favorecer la fagocitosis, también es esencial para 

la deposición de colágeno, actuando como substrato 

en la hidroxilación de residuos de prolina y lisina(12). 

Cuando ese proceso no ocurre, la herida quirúrgica 

puede presentar complicaciones, conforme evidenciado 

en un estudio realizado con pacientes sometidos a la 

laparotomía(27). Hipertensión arterial estuvo asociada 

a la mayor probabilidad de ocurrencia de infección del 

sitio quirúrgico con dehiscencia precoz post-operatoria, 

así como hipoproteinemia y enfermedades malignas(27). 

Considerando que hipertensión arterial es un factor de 

riesgo modificable, acciones colectivas de prevención 

de esa condición crónica son necesarias para reducir 

las complicaciones decurrentes de los niveles de 

presión elevados. A pesar de la elevada prevalencia de 

hipertensión arterial (aproximadamente 600 millones 

de personas)(28), la literatura sobre esa enfermedad 

como factor de riesgo para desarrollar herida quirúrgica 

compleja es restricta. 

El factor predictivo asociado a la herida quirúrgica 

compleja de mayor significancia estadística fue la 

radioterapia neo adyuvante. Se trata de un tratamiento 

común contra neoplasias, entre tanto uno de los 

efectos indeseados de la exposición a la radiación 

es la ocurrencia de lesiones involuntarias en la piel 

subyacente, causando isquemia del tejido y en algunos 

casos ulceraciones, consecuentemente retardando el 

proceso de cicatrización de la herida(12). Los mecanismos 

responsables por esas alteraciones son complejos y el 

tratamiento existente es limitado. Con el objetivo de 

mostrar esa complejidad fue realizada una revisión 

sistemática con muestra de 93 artículos. Teorías 

prominentes incluyen depleción celular, disfunción de 

célula estromal, deposición aberrante de colágeno y 

daños microvasculares. Las citocinas pro-inflamatorias y 

las cascadas de radicales libres contribuyen para el daño 

crónico de la radiación(29).

Entre tanto, el tiempo entre el término de la 

radioterapia y la realización de la cirugía parece influir 

en el surgimiento de las complicaciones. Un estudio(30) 

realizado con 511 pacientes de cirugía de reconstrucción 

de la pared abdominal, siendo que 381 no recibieron 

radioterapia previa y 130 recibieron, no encontró 

diferencia entre los grupos en la tasa de complicación 

de herida quirúrgica. Otro estudio realizado con 199 

pacientes sometidos a la reconstrucción mamaria, siendo 

100 previamente irradiados y el restante no, demostró 

que los irradiados presentaron más complicaciones, 

como la dehiscencia de la herida quirúrgica e infección 

del sitio quirúrgico(31). En ambos estudios(30-31), los 

pacientes respetaron el período de tres semanas de 

cesación de la radioterapia en el pre-operatorio.

En el presente estudio, la escolaridad inferior a 

ocho años fue también dada como factor de riesgo para 

complicación de la herida quirúrgica. La importancia 

y la influencia de la participación del paciente en la 

prevención de infección son consideradas relevantes para 

la mejoría de la seguridad del paciente. La capacitación 

de ese público por medio de informaciones necesarias 

a su participación en el proceso de prevención de la 

infección del sitio quirúrgico puede desempeñar un papel 

importante para la implementación de recomendaciones 

y es influida por el nivel de escolaridad de los mismos(32). 

Otro dato relacionado a la prevención de complicaciones 

en el post-operatorio tiene relación con la adhesión 

de los pacientes en las orientaciones recibidas por el 

equipo de salud. El nivel de escolaridad del paciente 

puede interferir en el proceso de aprendizaje, por eso 

este es un factor que merece atención en el proceso de 

educación en salud, ya que los sujetos con bajo nivel 

instructivo demandan informaciones más detalladas 

sobre las formas de prevención de la infección. 

La glicemia en ayunas inferior a 99 mg/dL, 

encontrada en este estudio como factor de riesgo para 

herida quirúrgica compleja, contradice a la literatura en 

la cual la hiperglicemia aparece como factor inductor 

de complicaciones de las heridas complejas(11,33). 

Entre tanto, la hiperglicemia se hace presente como 

respuesta al trauma quirúrgico. La agresión quirúrgica 

desencadena una reacción neuro-endócrina y metabólica 

con alteraciones que traducen un estado hipercatabólico, 

con elevación de los niveles plasmáticos de los hormonas 

catabólicos (cortisol, glucagon, catecolaminas) y 

liberación de hormonas por el hipotálamo, los cuales 

estimulan la liberación por la hipófisis de la hormona 
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adrenocorticotrófica, hormona del crecimiento, prolactina, 

endorfinas y hormona antidiurético. Ese proceso presenta 

dos fases distintas de respuesta metabólica al trauma: 

una fase inicial y una fase tardía. La primera fase, con 

duración de dos a tres días, ocurre inmediatamente 

después de la agresión, caracterizándose por una 

franca inestabilidad hemodinámica, representada por 

hipovolemia, hipotensión, disminución del flujo sanguíneo, 

aumento de la resistencia vascular sistémica, además 

de aumento de la insulina, de catecolaminas, de glucos 

y mineralocorticoides circulantes. La segunda fase es 

hiperdinámica de la respuesta a la agresión, simbolizada 

por retención hídrica, aumento de la permeabilidad 

vascular, disminución de la resistencia vascular, con 

aumento creciente de las catecolaminas, glucocorticoides, 

produciendo hiperglicemia y proteólisis, siendo el 

denominador común el hipermetabolismo. Las dos fases 

tienen en común la hiperglicemia. Normalmente, pasado 

el estrés quirúrgico, la mayoría de los pacientes recupera 

las principales funciones vitales en cuatro a cinco días(34). 

También, la diabetes mellitus es responsable por lesiones 

micro vasculares, las cuales afectan los niveles de oxígeno 

del tejido y suministros de nutrientes; niveles glicémicos 

elevados también afectan la función de los leucocitos, 

esenciales en la vía de cicatrización de la herida(12).

Otra contradicción identificada en esta investigación 

es la mayor susceptibilidad de complicación de la herida 

quirúrgica en personas con edad entre 18 y 59 años. 

Entre tanto, ese resultado no es unanimidad entre 

los investigadores(19,23). Estudio previo demostró que 

pacientes con más de 80 años de edad presentaron 

mayor riesgo para dehiscencia de la herida, además de 

un risco significativamente aumentado de reoperación 

para infección superficial o sangrado(35). Con el avance 

de la edad, la espesura de la camada epidérmica tiende 

a quedarse más fina y las respuestas inflamatorias, 

migratorias y de proliferación más lentas. También son 

más propensos a múltiples condiciones crónicas y mayor 

número de factores de riesgo asociados, potencializando 

la acción deletérea sobre las vías de cicatrización de 

la herida(12-13).

Sobre otra perspectiva, el impacto de las 

consecuencias de la herida quirúrgica compleja en 

personas más jóvenes tiende a ser más serio en 

comparación a los ancianos, por la mayor probabilidad 

de personas en edades más jóvenes estar inseridas en 

el mercado de trabajo, proporcionando el sustento de 

la familia. Esa asertiva tiene su respaldo en un estudio 

reciente(10) que evaluó las percepciones de personas que 

conviven con herida quirúrgica compleja, reforzando 

las incertezas y restricciones financieras en razón de 

las limitaciones impuestas por la no cicatrización de la 

herida, con pérdida del empleo e interferencia en el ciclo 

vital de la familia. 

Para además de los hallados de este estudio, 

probable subestimación de los factores de riesgo 

debe ser considerada por los datos ser extraídos 

de fuente secundaria (expedientes médicos). Aún, 

interesante estudio(7) realizado en la comunidad rural 

de Rwanda, África, demostró una prevalencia de 

12,0% (IC 95%: 9,2-14,9) de condiciones quirúrgicas 

no tratadas por falta de acceso al procedimiento 

quirúrgico, siendo 5,3% (IC 95%: 3,3-7,3) atribuibles 

a lesiones/heridas. Por lo tanto, nuestros hallados son 

atribuibles a aquellas personas que tuvieron acceso 

al procedimiento quirúrgico, excluyendo las personas 

que se encontraban en el domicilio sin la oportunidad 

de tratamiento. Esa realidad es preocupante, una vez 

que estimativas apuntan que existan aproximadamente 

5 mil millones de personas en el mundo sin acceso a 

los cuidados quirúrgicos cuando necesario, resultante 

de las iniquidades sociales de acceso al tratamiento(36). 

Como consecuencia, podrá resultar en el agravamiento 

del cuadro clínico del paciente, requiriendo una cirugía 

de emergencia y mayor chance de complicaciones en 

el proceso de cicatrización de la herida post-operatoria. 

Una iniciativa para mejor gestión del cuidado a las 

heridas crónicas ha sido una propuesta en Australia con 

la creación de un banco de datos Mobile Wound Care 

(MWC). Se trata de un sistema electrónico vía web de 

cuidados de heridas crónicas en la comunidad rural 

de la región de Gippsland, conteniendo informaciones 

sobre la etiología de la herida, proceso de cicatrización 

y costos del tratamiento(13). Otros programas han sido 

desarrollados en países con fragilidades sociales, tales 

como Haití, en países de África, mostrando mejorías 

en los indicadores de control de las complicaciones de 

heridas complejas(36).

Frente a lo expuesto, el equipo de enfermería 

debe asumir responsabilidades frente a la seguridad del 

paciente, de tal modo que sus decisiones clínicas estén 

en consonancia con las mejores evidencias científicas 

disponibles. Entre tanto, hay registros en la literatura de 

fallas en el proceso asistencial de la enfermería, conforme 

evidenciado en investigaciones. previas(10,16-17). Se puede 

citar la insatisfacción de los pacientes con herida quirúrgica 

compleja en la falta de continuidad y calidad del cuidado 

de la enfermería en el manejo de la herida compleja, 

destacándose la falta de información sobre los cuidados 

de la herida en el post-alta hospitalaria, informaciones 

disonantes fornecidas por diferentes profesionales de 

salud y el no cumplimiento de la frecuencia de cambio de 

los vendajes en el domicilio(10).

El conocimiento estricto de los factores de 

riesgo para complicación de la herida quirúrgica en 
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regiones de mama y abdomen contribuye para mejor 

sistematización de la asistencia y planeamiento de 

estrategias terapéuticas, incluyendo mayor cautela para 

determinados tipos de cirugía, así como condiciones 

crónicas, exposición a la radioterapia, nivel instructivo 

y posible vulnerabilidad social para aquellos individuos 

en edad productiva. Además, a pesar del presente 

estudio no haber identificado asociación de obesidad y 

tabaquismo, investigaciones previas demostraron que la 

reducción de peso(13) y cesación de fumar(37) favorecieron 

el proceso de cicatrización de la herida. En ese sentido, 

el cuidado debe respaldarse en un enfoque holístico, 

centrado en el individuo(13).

Una de las limitaciones de este estudio se 

refiere a los datos a ser provenientes de una única 

institución hospitalaria, referencia en el cuidado a las 

heridas complejas. Por eso, deben ser interpretados 

con cautela. Otra posible limitación está asociada a la 

fidedignidad de los registros en los archivos médicos y 

datos retrospectivos, con posibilidad de parcialidad de 

información. Tales hechos imposibilitaron identificar la 

causa de la complicación de la herida quirúrgica, si fue 

hematoma, infección o dehiscencia. 

Los datos provenientes de uma fuente secundaria 

pudend haber influido en el resultado relacionado a la 

glicemia en ayuno inferior a 99 mg/dL como factor de 

riesgo para herida quirúrgica compleja. Entre tanto, 

las fragilidades citadas no disminuyen la relevancia del 

estudio porque agrega nuevos conocimientos acerca de 

la temática. 

Este estudio intenta contribuir para el mejor 

entendimiento de los factores relacionados con las 

complicaciones en la herida quirúrgica. Los resultados 

obtenidos amparan el cuidado del equipo de enfermería 

en la asistencia a los pacientes que pasan por 

procedimientos quirúrgicos, principalmente aquellos 

que envuelven la región del abdomen y mama. Además, 

subsidiarán la elaboración o revisión de protocolos 

específicos visando reducir las complicaciones en esas 

heridas y, consecuentemente, sus impactos económicos 

y biopsicosociales. 

La adecuada identificación de factores de riesgo 

para complicación de la herida quirúrgica implica en el 

perfeccionamiento de procesos asistenciales y promover 

la reducción de esas complicaciones en el post-

operatorio. Dada la escasa literatura sobre la temática, 

se torna necesario una mayor inversión en producciones 

científicas, con delineamiento de estudios clínicos más 

robustos y acciones pertinentes de educación continuada 

para personas insertadas en el área de la salud. 

Conclusión

En síntesis, este estudio identificó la radioterapia 

como factor de mayor significancia para complicaciones 

de la herida quirúrgica. Otros factores asociados fueron 

el tipo de intervención quirúrgica, condición crónica, 

exposición a la radioterapia, nivel instructivo y edad. La 

cuadrantectomía, por ser una cirugía menos invasiva, 

actuó como factor protector. Al contrario, glicemia en 

ayuno inferior a 99 mg/dL apareció como factor de 

riesgo; ese fue un resultado inesperado, lo que muestra 

la necesidad de mayor comprensión de los efectos 

glicémicos sobre el proceso de cicatrización de la herida. 

Las fallas de seguridad en los procesos asistenciales, 

sumadas a las características extrínsecas e intrínsecas 

del sujeto, pueden resultar en complicaciones 

significativas en la cicatrización de la herida quirúrgica. 

Conocer previamente los factores que desencadenan 

esas complicaciones es de extrema importancia para 

planear acciones preventivas.
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