
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

 
 
 

“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 
DE LOS PACIENTES CON INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO” 

 
Estudio descriptivo de corte transversal realizado en pacientes atendidos 
en los departamentos de Cirugía de Adultos, Pediátrica, Traumatología 

y de Ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt, 2007-2011 
 

mayo-junio 2013 
 

TESIS  
 

Presentada a la Honorable Junta Directiva 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de San Carlos de Guatemala 

 
 

POR 
 
 

María José Villatoro González 
Edgar Manuel Hernández Espinoza 

Pablo Andrés Lemasson Toledo 
Joseline Marisol Jáuregui Núñez 

 
 

Médico y Cirujano 
 
 

   Guatemala, agosto de 2013 









 

RESUMEN 

 

 

OBJETIVOS: describir las características epidemiológicas de los pacientes con infección 

de sitio quirúrgico (ISQ) atendidos en los departamentos de cirugía de adultos, cirugía 

pediátrica, traumatología y ginecoobstetricia del Hospital Roosevelt durante el período del 

primero de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2011. METODOLOGÍA: se realizó 

estudio descriptivo de corte transversal, se incluyeron 393 procedimientos electivos y de 

urgencia. Se procedió a recolectar la información de los expedientes clínicos por medio 

del instrumento diseñado para el efecto. RESULTADOS: en los pacientes con ISQ se 

encontró predominio de edad de 16 a 20 años (18.4%), sexo femenino 52.1% y masculino 

47.9%, el hábito de fumar prevaleció en 15.7%, los procedimientos fueron de carácter 

urgente en 62.0%, el 48.4% de las heridas quirúrgicas fueron clasificadas como 

contaminadas y sucias, se encontró que en el 37.2% no se aplicó profilaxis antibiótica y 

en el 43.1% se superó el 75 percentil del tiempo quirúrgico recomendado. 

CONCLUSIONES: En los pacientes con diagnóstico de ISQ de los departamentos del 

Hospital Roosevelt las características del procedimiento (antibiótico profiláctico, tiempo 

quirúrgico, tipo de herida, carácter urgente) predominaron en su totalidad sobre las 

características propias del paciente (hiperglicemia, hábito de fumar, clasificación American 

Society Anesthesiologists y obesidad).  

 

Palabras clave: Infección de sitio quirúrgico, características, epidemiológicas, Hospital 

Roosevelt. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

En el 2008 la Organización Mundial de la Salud crea el segundo reto mundial por la 

seguridad del paciente: “La cirugía segura salva vidas”, esto debido al alza en la 

realización de los procedimientos quirúrgicos a nivel mundial, con un total de 234 millones 

de procedimientos de cirugía mayor al año, aunque el propósito de estas consiste en 

salvar vidas, la falta de seguridad de la atención quirúrgica puede provocar daños 

considerables (1).  

 

La infección de sitio quirúrgico (ISQ) definida como aquella que no está presente cuando 

el paciente ingresa y se presenta hasta 30 días posteriores al acto quirúrgico en ausencia 

de implantes, prologándose su aparición en 1 año si se utilizan los mismos (2). Estos 

datos se ven influenciados por diversas características epidemiológicas de tipo intrínseco 

y extrínseco, que provocan una variación en su incidencia Es la tercera infección 

nosocomial más frecuente (14-16%) y la primera entre los pacientes quirúrgicos (38%) (3) 

siendo un importante problema médico y social tanto en países desarrollados como en los 

países en vías de desarrollo, ya que produce un gasto económico mayor; en Estados 

Unidos las ISQ ocasionan sobrecostos cercanos a los US$.10.44 por paciente y aumenta 

la estancia hospitalaria hasta 10 días (4). Se ha observado que la ISQ aumenta la 

probabilidad de morir, el 60% más de ser ingresados a las unidades de cuidado intensivo 

y 5 veces de ser rehospitalizados, además de presentar a largo plazo discapacidades 

como resultado de un pobre cierre quirúrgico y por la destrucción de tejidos causado por 

la infección (5).   

 

Según un artículo publicado en México en el 2008 se concluyó que el 9% de los pacientes 

diagnosticados con ISQ tenían antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM), y el 32.5% 

presentaron obesidad (2). En otro estudio realizado en España en el año 2005 se 

encontró que los pacientes con al menos una comorbilidad mostró una tasa de infección 

del 4% mientras que aquellos que no presentaron ninguna de ellas fue menor del 1%. Uno 

de los factores que aumenta la incidencia de ISQ es el hábito de fumar, ya que se asocia 

a está en un 47.4%, mientras que una edad mayor a 61 años se asocia a un 45.5%. Estos 

datos nos orientan a la importancia de las características epidemiológicas de cada 

paciente ya que influyen en la evolución perioperatoria y postquirúrgica y sus posibles 

complicaciones (6). 
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En el 2001 se realizó un estudio prospectivo sobre los factores contribuyentes y 

determinantes de ISQ en el Hospital Nacional Kjell Eugenio Laugerud García en Puerto 

Barrios, Izabal, en donde se encuentra que las cirugías de emergencia fueron las más 

afectadas, además de observarse que solamente se administró antibiótico profiláctico en 

heridas contaminadas y sucias (7). Se tiene conocimiento que el comité de control de 

infecciones nosocomiales del Hospital Roosevelt cuenta con el Manual de Normas de 

Prevención, dirigido por el Doctor Carlos Mejía. (8) En los últimos 20 años no se han 

realizado investigaciones sobre las características epidemiológicas de ISQ en el Hospital 

Roosevelt, el último estudio fue realizado en 1991 en un trabajo de tesis que trata sobre 

ISQ en pacientes postoperados de cirugía electiva en este dicho nosocomio (9). 

 

Por lo que se formularon las siguientes preguntas: ¿Cuáles son las características 

epidemiológicas relacionadas en la ISQ en los departamentos de cirugía de adultos, 

cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetrica del Hospital Roosevelt?, ¿Cuáles son 

las características demográficas(sexo y edad) de los pacientes con ISQ en los 

departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetrica 

del Hospital Roosevelt?, ¿Cuáles son los factores relacionados con la ISQ (hiperglicemia, 

obesidad, hábito de fumar, clasificación de American Society Anesthesiologists) en los 

departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetrica 

del Hospital Roosevelt? Y ¿Cuáles son las características del procedimiento quirúrgico de 

los pacientes con ISQ en los departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, 

traumatología y gineco-obstetrica del Hospital Roosevelt? Por lo que se plantearon los 

objetivos para identificar las características epidemiológicas de los pacientes con ISQ en 

los departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-

obstetrica del Hospital Roosevelt y se realizó el presente estudio descriptivo de corte 

transversal durante el período del 1 enero del 2007 al 31 de diciembre del 2011. 

 

Loa resultados obtenidos del mismo que hubo un predominio en el rango de edad 

comprendido entre 16 a 20 años y luego los mayores de 60 años, no encontrándose 

diferencias significativas entre ambos sexos. En cuanto a las características del paciente 

se observó que el hábito de fumar prevalece en los departamentos del Hospital Roosevelt 

afectando el proceso de cicatrización, de estos el 99% estaba conformado por los 

departamentos de cirugía de adultos y traumatología, diferenciándose de los 

departamentos de gineco-obstetricia y cirugía pediátrica en donde el diagnóstico de 

obesidad fue la principal característica epidemiológica.  Las características del 
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procedimiento quirúrgico son las que mayor relación tienen con la ISQ ya que todas 

superan en porcentaje a las propias del paciente, como ejemplo de esto podemos 

mencionar que el 62.13% de los procedimientos quirúrgicos con diagnósticos de ISQ 

fueron de carácter urgente.  

 

Por lo que se concluyó que en los pacientes con diagnóstico de ISQ en los departamentos 

del Hospital Roosevelt las características del procedimiento (antibiótico profiláctico, tiempo 

quirúrgico, tipo de herida y carácter urgente) predominó en su totalidad sobre las 

características propias del paciente (hiperglicemia, hábito de fumar, American Society 

Anesthesiologists y obesidad). 

 

El conocimiento epidemiológico de la ISQ en una institución, es básico y permite 

establecer los riesgos para padecerla, esto nos permite orientar acciones para disminuir 

los costos y optimizar la calidad de atención. Es importante tomar en cuenta que la ISQ 

puede agravar la discapacidad funcional y la tensión emocional del paciente en algunos 

casos, ocasionando trastornos que reducen la calidad de vida y aumentan el absentismo 

laboral y escolar 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general 

 

2.1.1 Describir las características epidemiológicas de los pacientes con infección 

de sitio quirúrgico en los departamentos de cirugía de adultos, cirugía 

pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

2.2.1 Determinar las características demográficas (sexo y edad) de los pacientes 

con infección en el sitio quirúrgico en los departamentos de cirugía de 

adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del Hospital 

Roosevelt. 

 

2.2.2 Determinar los factores relacionados con la infección de sitio quirúrgico 

(hiperglicemia, obesidad, hábito de fumar, clasificación de la American 

Society Anesthesiologists) en los departamentos de cirugía de adultos, 

cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del Hospital 

Roosevelt. 

 

2.2.3 Determinar las características del procedimiento quirúrgico de los pacientes 

con infección del sitio quirúrgico en los departamentos de cirugía de 

adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del Hospital 

Roosevelt. 
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3. MARCO TEÓRICO  

3.1 Sitio quirúrgico: 

Es el área anatómica donde se incide para efectuar el procedimiento quirúrgico, no 

se limita únicamente a piel, sino que también incluye fascia, musculo y espacio 

quirúrgico de las cavidades (10).  

 

3.2 Infección de sitio quirúrgico:  

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es una de las causas más frecuentes de 

complicaciones en el período post-operatorio. Se considera un riesgo inherente a 

la realización de cualquier acto quirúrgico y está asociada a un conjunto de 

factores relacionados con el propio procedimiento, así como a las condiciones 

físicas y clínicas del paciente (11).  

 

3.2.1 Criterios del Centers for Disease Control and Preventions (CDC): (12) 

Infección superficial de la incisión del sitio quirúrgico: debe cumplir todos 

los criterios siguientes: 

 Se detecta dentro de los 30 días posteriores al procedimiento 

quirúrgico. 

 Afecta solo  a la piel y al tejido subcutáneo de la incisión. 

 Tiene uno de los siguientes: 

o Drenaje purulento por la incisión superficial. 

o Un cultivo positivo obtenido de forma aséptica del fluido o 

tejido procedente de la incisión. 

o Uno de los siguiente signos o síntomas: 

 Dolor. 

 Tumefacción localizada. 

 Calor. 

 Eritema. 

 Si la herida incisional ha sido abierta de forma 

deliberada por el cirujano  y tiene un cultivo positivo o 

no se cultiva. 

o El diagnóstico de infección superficial de la incisión 

quirúrgica ha sido realizado por el cirujano o el médico 

responsable del paciente. 
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No se considera infección del sitio quirúrgico (ISQ) (5).  

 La infección de un punto (secreción confinada a los puntos de 

penetración de la sutura con mínima inflamación). 

 Una herida por arma cortopunzante infectada, la cual debe 

reportarse como infección de piel o de tejidos blandos dependiendo 

de su profundidad. 

 Infección de circuncisión. 

 Infección de la episiotomía. 

 Infección de quemaduras. 

 

Infección profunda de la incisión del sitio quirúrgico: debe cumplir todos los 

criterios siguientes (12). 

 La infección se detecta dentro de los 30 días después del 

procedimiento quirúrgico en las cirugías sin implante o dentro del 

primer año para los procedimientos con implante. 

 La infección afecta a las partes blandas profundas (por ejemplo la 

fascia y las capas musculares) de la incisión. 

 Presenta uno de los siguiente signos o síntomas: 

o Drenaje purulento por la incisión pero que no proceda de un 

órgano o espacio de los implicados en la cirugía. 

o Una infección profunda que se hace espontáneamente 

dehiscente o que precisa ser abierta por el cirujano y que 

tiene un cultivo positivo o aquellas que no se cultivan pero 

que el paciente tiene fiebre (>38°C) y dolor o tumefacción 

local.  

o Cuando se objetiva un absceso bien directamente, o durante 

una reintervención o por examen histológico o radiológico. 

o El diagnóstico de infección profunda de la incisión quirúrgica 

ha sido realizado por el cirujano o el médico responsable del 

paciente. 

 

En pacientes intervenidos y que tienen más de una incisión puede haber 

dos tipos específicos de infección incisional (12). 

 Infección incisional superficial/profunda primaria (ISP): cuando la 

infección incisional afecta la incisión primaria. 
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 Infección incisional superficial/profunda secundaria (ISS): cuando la 

infección incisional afecta a la incisión secundaria. 

 

Infección de órgano o espacio del sitio quirúrgico: afecta a cualquier parte 

del cuerpo, excluyendo la incisión, la fascia o las capas musculares que se 

abren o se manipulan durante el  procedimiento quirúrgico. Debe de cumplir 

todos los criterios siguientes (12). 

 La infección se detecta dentro de los 30 días después del 

procedimiento quirúrgico en las cirugías sin implante o dentro del 

primer año para los procedimientos con implante. 

 La infección afecta a cualquier parte del cuerpo excluyendo la 

incisión, la fascia, los músculos que se abren y manipulan durante el 

acto quirúrgico. 

 Presenta uno de los siguiente: 

o Drenaje purulento procedente de un drenaje introducido en 

el órgano o en el espacio. 

o Cultivo positivo de líquido o de tejido obtenido de forma 

estéril del órgano/espacio. 

o Evidencia de abscesos que afecten al órgano/espacio 

detectados por observación directa, quirúrgica, 

histopatológica o radiológica. 

o El diagnóstico de infección de órgano o espacio es realizado 

por el cirujano o el médico responsable del paciente. 

 

3.3 Infección nosocomial: 

Nosocomial proviene del griego nosokomein que significa nosocomio, o lo que es 

lo mismo hospital, y que a su vez deriva de las palabras griegas nosos, 

enfermedad, y komein, cuidar, o sea, “donde se cuidan enfermos”. Por lo tanto 

infección nosocomial es una infección asociada con un hospital o con una 

institución de salud (13).  

 

Las infecciones nosocomiales constituyen actualmente un importante problema de 

salud a nivel mundial, no solo para los pacientes sino también para su familia, la 

comunidad y el estado. Afectan a todas las instituciones hospitalarias y resulta una 

de las principales causas de morbilidad y mortalidad (13). 
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Las complicaciones infecciosas causan sobrecostos ligados a la prolongación de la 

estadía hospitalaria (1 millón de días en hospitalización suplementaria cada año es 

una cifra constantemente citada); están asociadas también con antibióticos 

costosos y reintervenciones quirúrgicas. En 1994 el CDC de Atlanta, redefinió el 

concepto de infección nosocomial, que es el vigente y que la define como “Toda 

infección que no esté presente o incubándose en el momento del ingreso en el 

hospital, que se manifieste clínicamente, o sea descubierta por la observación 

directa durante la cirugía, endoscopia y otros procederes o pruebas diagnósticas, o 

que sea basada en el criterio clínico. Se incluyen aquellas que por su período de 

incubación se manifiestan posteriormente al alta del paciente y se relacionen con 

los procederes o actividad hospitalaria, y las relacionadas con los servicios 

ambulatorios” (13).  

 

Del 24% al 50% de la infección nosocomiales se deben al efecto combinado de la 

propia flora del paciente y de los instrumentos lo cual subraya la importancia de 

mejorar el uso y el diseño de estos aparatos. Entre estas podemos mencionar las 

infecciones urinarias que causan hasta 40 a 45% de las infecciones 

intrahospitalarias, neumonía que constituye 15 a 20% de las infecciones 

nosocomiales, la mayoría causadas por aspiración bucofaríngea, infección por 

inserción de catéter intravascular constituyen una causa común de infección local, 

originando 50% de las bacteremias intrahospitalarias y por último las infecciones 

de herida operatoria, las cuales contribuyen hasta 20 a 30% de las infecciones 

intrahospitalarias y contribuyen con 57% de los días de hospitalización adicionales 

y 42% de los costos adicionales. Estas infecciones casi siempre son causadas por 

flora endógena o flora cutánea y de las mucosas adquiridas dentro de los 

hospitales (14). 

 

3.4 Etiología de la infección de sitio quirúrgico: 

La contaminación bacteriana de la herida quirúrgica es inevitable. La 

técnica aséptica se ha asociado con una disminución importante en los 

microorganismos, pero no en la eliminación, de este fenómeno. Incluso bajo flujo 

laminar en las salas de operaciones, las bacterias pueden ser aisladas de la 

superficie de la herida al cierre de la intervención quirúrgica. Numerosas especies 

han sido descritas como patógenos de heridas, y el origen del inóculo no se ha 

establecido con certeza para la mayoría infecciones (15). La flora endógena de la 
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piel del paciente con organismos gram positivos en general, y las especies de 

estafilococos, en particular, son la causa principal de las infecciones en incisiones 

quirúrgicas  limpias de la última década. La microbiología de la ISQ parece estar 

evolucionando debido a la aparición de diversos patógenos multirresistente, 

particularmente Staphylococcus aureus Metil-resistente adquirido en la Comunidad 

según lo sugerido por el informe de una amplia red de hospitales de la comunidad, 

que observó una duplicación en la prevalencia de Staphylococcus aureus Metil-

resistente (por sus siglas en inglés MRSA) en infecciones de sitio quirúrgico del 

2000 al 2005. (15) Ver Cuadro – 3.1. 

 

En estudios realizados en hospitales públicos de Brasil se encontró que los 

cultivos obtenidos a partir de material purulento, recogido de los focos de infección 

puerperal, demuestran que se trata de flora polimicrobiana, siendo la anaerobia 

más frecuente, en material recogido durante las cesáreas (con rotura en las bolsas 

de más de 6 horas), se encuentran microorganismos anaeróbico y aeróbico en el 

63%, 30% aeróbico y anaeróbico en sólo el 7% (16).  

 

La colonización por Staphylococcus aureus (S. aureus) en las fosas nasales del 

paciente es un factor de riesgo importante para el desarrollo de una infección por 

este, una preocupación particular en poblaciones seleccionadas como las 

personas con diabetes y los pacientes con tratamiento de hemodiálisis, que tienen 

tasas de colonización por S. aureus en exceso de 50%. En un estudio de cirugías 

electivas incluyendo cardiotorácica, general, oncológica, ginecológica y cirugía 

neurológica se encontró un riesgo de 4 veces mayor de ISQ por S. aureus en los 

pacientes colonizados en comparación con los no colonizados. Las infecciones por 

S. aureus y Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis) también pueden ocurrir 

en grupos, a veces con un cirujano o enfermera en particular implicado en su 

propagación. Especies poco comunes y difíciles de cultivar, incluyendo 

Micobacterias no tuberculosas, Nocardia spp., Legionella spp., Mycoplasma 

hominis, y Propionibacterium acnes, ocasionalmente han causado ISQ. Para los 

procedimientos contaminados, los patógenos encontrados son especies 

bacterianas que comprenden la flora normal de la víscera abordada durante el 

procedimiento quirúrgico. Agentes patógenos entéricos gran negativos y bacterias 

anaeróbicas (por ejemplo, Bacteroides fragilis) son comunes de procedimientos 

colónicos. Sin embargo, no se correlaciona directamente con su presencia 
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cuantitativa entre la flora normal, si no por los atributos particulares de virulencia 

bacterias. Aunque numerosas fuentes de contaminación bacteriana de las heridas 

quirúrgicas se han descrito, es virtualmente imposible identificar con certeza la 

fuente y ruta de contaminación. La inoculación directa de la flora endógena de un 

paciente en el momento de la cirugía se cree que es el mecanismo más común, 

sin embargo, todavía existen dudas (15, 17, 18). 

  

Cuadro 3.1 
Patógenos más comunes en infección de sitio quirúrgico 

 National 
Healthcare 

Safety 
Network 

Duke Infection Control Outreach 
Network Community Hospitals 

Patógeno 
% de 

Infecciones 
Porcentaje de 
Infecciones 

Prevalencia por 
cada 100 

Procedimientos 

Staphylococcus 
aureus 

30 33 0.37 

MRSA N/A 17 0.20 

Staphylococcus 
aureus Sensible a 
Meticilina (MSSA) 

N/A 15 0.17 

Coagulase-negative 
Staphylococcus 

14 11 0.13 

Enterococcus sp 11 8 0.09 

Escherichia coli 10 6 0.06 

Pseudomonas 
aeuriginosa 

6 4 0.05 

Enterobacter spp 4   

Streptococcus spp  3 0.04 

Klebsiella Sp 4 4 0.04 

Fungi (Candida Sp)  2 3 0.03 

Anaerobios  3 0.03 

Acinetobacter spp 1   

Other 19   
 

Fuente: Principles and Practice of Infectious Diseases de Mandell G, Philadelphia 2010 p. 3892-3. 

 

3.5 Epidemiología: 

La ISQ puede tener un impacto devastador en la recuperación del paciente y se 

asocia con aumento en la intensidad de la farmacoterapia, prolonga la estancia 

hospitalaria y eleva los costos hospitalarios (19). 

 

En 1970 y 1980 la CDC establece la importancia de factores asociados a la ISQ, 

en 1985, el Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) 
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identificó como factor de riesgo a la cirugía abdominal, a la operación prolongada 

(2 horas o más) y al paciente con tres o más diagnósticos de egreso (19). Múltiples 

estudios han utilizado el sistema de estratificación según el grado de 

contaminación de la herida quirúrgica para evaluar su relación con la ISQ, 

encontrado que las heridas contaminadas y las sucias representan del 10-40%  de 

las infectadas (20).  

 

Estudios realizados por la Universidad Autónoma de Nicaragua determinaron la 

incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes intervenidos quirúrgicamente, 

reportaron que estuvo presente en un 2.2%. Fueron predominantes en menores de 

edad, tiempo quirúrgico de más de dos horas y estancia hospitalaria prolongada. 

La cirugía tipo traumatológica se realizó en el 82% de los casos mientras que la 

tipo ortopédica en 17.9% con una tasa de infección de 2.4% y 2.3% (18).  

 

De acuerdo a estudios realizados por el instituto superior de ciencias médicas de 

la Habana Cuba en el servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Clínico 

Quirúrgico Doctor Salvador Allende se encontró que la región Anatómica donde 

fue más elevada la tasa de ISQ correspondió a la cadera para un 7.1 %.Mientras 

que el tipo de operación que presento la mayor tasa de ISQ fue la reducción y 

osteosíntesis (21). 

 

En un estudio realizado en el Hospital público la Fortaleza de Brasil, se encontró 

que la infección de la pared abdominal pertenece a la lista de las infecciones 

nosocomiales y ocurre en 3 a 16% de las operaciones cesáreas. La incidencia de 

infección de la herida quirúrgica después de cesárea es de 3 a 15% (16). 

 

Se realizó un estudio en el Hospital General de México durante 2 años en el cual 

se encontró con el 69.5% presentaron infección post cesárea y en este grupo la 

ruptura prematura de membranas fue de 2.87% y con un trabajo de parto de más 

de 9 horas y el 73.5% presentó meconio (22).  

 

Cada año al menos entre el 2% y el 5% de los 27 millones de personas sometidas 

a intervenciones quirúrgicas contraen una ISQ, en Estados Unidos a lo largo de 10 

años 15,523 pacientes de entre 593,344 sometidos a intervenciones quirúrgicas 

(3%) contrajeron infecciones postoperatorias (23). La incidencia de infecciones de 
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cirugía pediátrica no es significativamente distinta a la del adulto, variando de 7.5% 

a 30% (17). En el 2005 se realizó otro estudio en Estados Unidos que abarco el 

90% de los egresos hospitalarios dados en ese año, que reporto 33,849 casos 

relacionados con ISQ de las 3,544,658 ingresos a procedimientos quirúrgicos que 

se realizaron (menos del 1%), el rango más alto de ISQ según las categorías de 

dicho estudio lo estableció la cirugía colorectal (4.11%) y el más bajo lo obtuvo la 

categoría de cirugía gineco-obstétrica (0.06%). La estancia hospitalaria mayor se 

encuentra en la cirugía cardiovascular con una media de 13.7 días por lo mismo 

dicha categoría tiene el mayor costo hospitalario con una media de US$ 37,513 

(24). En Bogotá se registró durante los últimos 10 años un promedio de ISQ de  

3.8%, constituyendo la infección incisional superficial el 60-80% de las mismas 

(25). Algunos hospitales de países en desarrollo notifican tasas más elevadas de 

ISQ desde el 12% en Bolivia al 19% en la Republica Unida de Tanzania (23).  

 

Los factores asociados con la incidencia de ISQ  comprende propios del paciente, 

factores relacionados al procedimiento quirúrgico y su recuperación, un estudio 

realizado en Hospital Modular de Chiquimula, Guatemala, en donde fueron 

tomadas muestra de la porción anterior de la nariz y manos, del personal médico y 

paramédico que tuvo contacto directo con el paciente, se encontró que el 45.6% 

estaban infectados con microorganismos, los más frecuentes fueron Pseudomona 

aeruginosa y Staphylococcus aureus (26).  

 

La ISQ es responsable de aproximadamente el 25% de las infecciones 

nosocomiales. En los Estados Unidos la ISQ prolonga la hospitalización una media 

de 7.4 días a un coste medio de US$ 400 a US$ 2,600 por caso (23). En México 

las ISQ son una de las complicaciones hospitalarias que participan en el 

incremento de las tasas de morbilidad, mortalidad y los costos derivados del 

incremento de la estancia hospitalaria (27).  

 

3.6 Factores de riesgo: 

3.6.1 Características del paciente 

Edad: esta variable ha sido identificada como factor de riesgo en diferentes 

estudios, en algunos estudios se reporta que en los neonatos existe mayor 

incidencia de infección de la herida quirúrgica (28, 29), pudiendo reflejar un 

deterioro de las defensas del huésped, o una mayor prevalencia de 
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condiciones de comorbilidad con el avance de la edad. Estableciendo una 

media de 40 años como la edad donde se encuentra un alza en  riesgo de 

padecer una ISQ (30). 

 

Obesidad: se conoce como tener un índice de masa corporal (IMC) superior 

o igual a 30 kg/m2, existen evidencias identificando a la obesidad como un 

factor de riesgo. Un estudio demostró que la tasa de infección fue del 20% 

cuando el panículo adiposo medía 3,5 cm versus el 6,2% cuando medía <3 

cms. Estas observaciones podrían deberse en parte a diferencias en la 

circulación local de la herida, mayor tiempo quirúrgico, mayores dificultades 

técnicas o a un aumento del área de exposición de la herida quirúrgica. 

Regularmente el tiempo previo al procedimiento quirúrgico es insuficiente 

para reducir la obesidad pero nos marca una pauta para evaluar la existencia 

de patologías concomitantes a ella (31). 

 

Hiperglicemia: tradicionalmente, los niveles de glucosa por encima de 200 

mg/dl en el período posoperatorio inmediato se han asociado a un mayor 

riesgo de la ISQ. La hiperglicemia compromete la capacidad del organismo 

para combatir la infección mediante la alteración de la función de los 

granulocitos en cuanto a la adherencia y la fagocitosis de las bacterias. Los 

pacientes diabéticos tienen tres veces mayor probabilidad de desarrollar ISQ. 

Estas complicaciones postquirúrgicas se cree que se encuentran con 

complicaciones preexistentes de la cronicidad de la Diabetes, tales como 

ateroesclerosis y neuropatía periférica. Estudios recientes han demostrado 

claramente el beneficio del control del estricto perioperatorio de la glicemia 

(80-120 mg/dl) en cuanto a la reducción de la ISQ, infección nosocomial y 

mortalidad asociada (32, 33). Por tanto, se debe controlar adecuadamente 

los niveles de glucosa pre y posoperatoria, evitando especialmente la 

hiperglicemia (5). 

 

Hábito de Fumar: la nicotina afecta el proceso de cicatrización y provoca una 

disminución de la circulación al área afectada a través de la obstrucción de la 

microcirculación por agregación plaquetaria y el aumento de hemoglobina 

disfuncional provocando un aumento de la ISQ. Se debe dar la instrucción al 

paciente que cese de fumar, por lo menos 30 días antes de la cirugía (5).  
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Uso de esteroides: los pacientes que se encuentran recibiendo esteroides u 

otro medicamento immunosupresor durante el preoperatorio pueden estar 

predispuestos a desarrollar ISQ, pero los datos que sustentan esta relación 

son contradictorios. En un estudio, pacientes con enfermedad de Crohn con 

uso prolongado de esteroides, desarrollaron significativamente más ISQ 

(12%) que aquellos sin uso de esteroides en el preoperatorio (6 – 7%). En 

contraste, otras investigaciones no han encontrado una relación entre el uso 

de esteroide y el riesgo de ISQ (31).  

 

Colonización de la nariz de los pacientes con S. aureus: este es un 

microorganismo frecuentemente aislado en ISQ. Este patógeno se lleva en la 

nariz de personas sanas entre 20% a 30%. Recientemente se le ha asociado 

con mayor frecuencia a los procedimientos cardiotorácicos. Se ha utilizado la 

administración de Mupirocina de forma tópica para erradicar dicho 

microorganismo de la nariz de los pacientes colonizados (30).  

 

Transfusión de sangre en el perioperatorio: es un aparente factor de riesgo 

agregado para el desarrollo de infecciones bacterianas posoperatorias, 

incluyendo ISQ. En tres de cinco estudios aleatorizados con pacientes 

sometidos a resección de colón secundario a cáncer se encontró que 

quienes habían recibido transfusiones sanguíneas duplicaron la tasa de ISQ. 

Actualmente no existe una base científica para suspender la transfusión de 

productos sanguíneos necesarios en pacientes quirúrgicos como medida 

para reducir el riesgo de ISQ, ya sea incisional o de órgano/espacio (34).  

 

Hipotermia Perioperatoria: la reducción de la temperatura corporal por debajo 

de 36°C, es uno de los factores de riesgo más frecuentes para 

complicaciones perioperatorios y para ISQ. El descenso de 1.5°C de la 

temperatura normal resulta en un aumento de la ISQ, ya que disminuye la 

presión de oxígeno en los tejidos, disfunción cardiaca, coagulopatía que lleva 

a un aumento en la perdida sanguínea, se altera el metabolismo de los 

fármacos empleados, se retrasa la recuperación de la temperatura y 

aumenta la mortalidad. Los factores de riesgo, relacionados con el paciente, 

para padecer de hipotermia perioperatoria son caquexia o mal estado 
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general, género femenino, edad extrema, el tipo y duración del procedimiento 

quirúrgico. Los factores de riesgo no relacionados con el paciente son 

ambiente con temperaturas bajas en el preoperatorio y en sala de 

operaciones, desinfectantes quirúrgicos fríos, mesa de operaciones fría y 

solución intravenosa fría. La mejor manera de tratar la hipotermia es 

previniendo la pérdida de calor, con sabanas calentadas, lámparas de calor, 

desinfectante quirúrgico y fluidos intravenosos calentados (31).  

 

3.6.2 Características preoperatorias 

Ducha preoperatoria con antisépticos: aunque la ducha preoperatoria con 

clorhexidina ha demostrado reducir el número de colonias en la piel del 

paciente de 280.000 a 300 para esto se necesita de varias aplicaciones para 

obtener el mayor beneficio antimicrobiano posible, es decir, realizar repetidas 

duchas antisépticas, a pesar de lo anterior mencionado no se ha demostrado 

reducir el número de ISQ, por lo que su aplicación no es habitual. (35,36) 

 

Rasurado: se ha demostrado la reducción de ISQ con el rasurado, eléctrico o 

la ausencia del mismo, de la zona quirúrgica inmediatamente antes de la 

operación. No se recomiendan rasurados más extensos ni realizarlos el día 

antes de la cirugía, ya que se producen pequeñas heridas en la piel que 

favorecen la colonización bacteriana de la zona (35). Otros estudios 

demuestran que la remoción de vello preoperatorio en la zona quirúrgica se 

asocia al aumenta de la ISQ y sugieren que no se remueva el vello (36).  

 

Limpieza de la piel con antiséptico previa a la cirugía: existen en el mercado 

diversos preparados antisépticos para la desinfección del campo operatorio 

en el paciente, los más usados son la povidona, el alcohol y la clorhexidina. 

No hay un estudio que demuestre disminución de ISQ al utilizar estos 

antisépticos. El alcohol se le considera más disponible, barato, efectivo y 

rápido; su problema radica en lo inflamable que puede llegar a ser. En 

cuanto a la clorhexidina y la povidona ambos tienen un amplio espectro 

antimicrobiano, siendo la clorhexidina mejor en el lavado preoperatorio y al 

tener mejor actividad residual luego de una sola aplicación, además de no 

ser inactivado por la sangre o proteínas séricas como la povidona. Recordar 

que el antiséptico se debe de aplicar en círculos concéntricos iniciando en el 
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área de la incisión. El área preparada debe de ser lo suficientemente grande 

por si es necesario extender la incisión o realizar nuevas incisiones (36).   

 

Lavado de mano/antebrazo preoperatorio: lo debe de realizar cualquier 

miembro del equipo quirúrgico que tendrá contacto directo con el campo 

estéril del procedimiento, utilizando el procedimiento tradicional de 

restregado. Lo debe de realizar con un antiséptico, en Europa el “gold 

standard” es el alcohol, mientras que en Estados Unidos se utiliza más la 

clorhexidina y la povidona. En el aspecto de actividad residual es mejor la 

clorhexidina, desafortunadamente no hay estudios que soporten que el 

lavado conlleve a una disminución del número de colonias bacterianas en las 

manos. Si se ha llegado al acuerdo por medio de estudios que la duración 

del lavado por 2 minutos es igual de efectiva que la de 10 minutos. Recordar 

que el primer lavado de manos del día debe de acompañarse de limpieza 

debajo de las uñas (usualmente con un cepillo) (36).  

 

Profilaxis antibiótica: el uso de antibioterapia profiláctica en cirugía es una 

medida extendida y eficaz en la prevención de ISQ, pero para mantener esta 

eficacia y no aumentar inútilmente las resistencias antibióticas la profilaxis 

antibiótica se debe usar sólo cuando el beneficio sea evidente (35).  

 

En pacientes quirúrgicos el uso de antimicrobianos está indicado en la 

prevención de las infecciones del sitio quirúrgico y al respecto existen guías 

o recomendaciones (37) ver Cuadro – 3.2. La profilaxis debe ajustarse a un 

protocolo validado para cada institución, en lugar de ser una elección a 

criterio del personal médico (38). 

 

Por definición, no se aplica profilaxis antibiótica en cirugía sucia, ya que en 

ésta la administración de antibióticos es terapéutica. En cuanto a las normas 

de aplicación, la profilaxis antibiótica debe hacerse preferiblemente en 

monodosis, y sólo se aceptarán dosis repetidas en cirugías de más de 2 

horas de duración. La administración debe empezar alrededor de 15 a 30 

minutos antes de la operación, para que los valores hemáticos de antibiótico 

sean máximos en el momento de la incisión (29, 35). 
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A pesar de la abundante evidencia científica que apoya el uso de 

antimicrobianos en la prevención y tratamiento de las infecciones, con 

frecuencia se reporta su uso inapropiado en los hospitales, incluyendo 

estudios realizados en Cuba en servicios quirúrgicos (37). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Guía para la Prevención de Infección del Sitio Operatorio. Vélez J; Colombia 2012. 

 

Índice de Riesgo Quirúrgico: utilizado para estratificar las cirugías, se 

construye a través de la sumatoria de puntos obtenidos a partir de 

Cuadro 3.2 
Antibiótico Profiláctico 

Procedimiento Primera opción Segunda opción 

Cirugía de 
Columna  

Ceftriaxona 2 gramos  

Histerectomía  
Abdominal Cefazolina  2 gramos Clindamicina  600 mg 

Cesárea 

Cirugía de 
rodilla 

Cefazolina  2 gramos Vancomicina  1 gramo 
Osteosíntesis 

Remplazos 
articulares 

Clavos 
bloqueados 

Herniorrafia 
Inguinal Abierta 

Cefazolina 2 gramos Clindamicina 600 mg 

Cirugía vascular Cefazolina 2 gramos Vancomicina 1 gramo 

Cirugía de 
Colon y Recto 

Cefazolina + 
Metronidazol 

2 gramos 
+ 500 mg 

Ertapenem 1 gramo 

Cierre de 
Colostomía 

Herida 
Penetrante de 
Abdomen 

Cirugía intestino 
delgado 

Amputación 
extremidad 

Colecistectomía 
Ceftriaxona + 
Metronidazol 

2 gramos 
+ 500 mg 

Ertapenem 1 gramo 

Nefrectomía 

Ciprofloxacina 

500 mg 
PO ó               

400 mg 
IV 

Cefazolina 2 gramos Ureterolitotomía 

Prostatectomías  

Apendicectomía 
Amikacina 

+ Metronidazol 
1 gramo + 500 mg 
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parámetros simples, que combinan factores intrínsecos y extrínsecos del 

paciente. Sus componentes son: grado de contaminación de la herida, 

duración de la cirugía (de piel a piel) y la clasificación de American Society 

Anesthesiologists (ASA) (39). Según estudio realizado en Brasil evaluando 

índice de riesgo quirúrgico en pacientes pediátricos concluyen no estar 

influenciad por la edad de los pacientes (29). 

 

Herida Limpia: herida quirúrgica no infectada y sin signos de inflamación. No 

se penetra el tracto respiratorio, digestivo, genital o urinario. Las heridas 

limpias se cierran primariamente, y si es necesario, se drenan con sistemas 

de drenajes cerrados. Las heridas incisionales que ocurren en el trauma no 

penetrante se deben incluir en esta categoría si cumplen con estos criterios 

(12, 40, 41).   

Ejemplos:  

 Hernia inguinal electiva.  

 Extirpación del cristalino.  

 Extirpación de várices.  

 Operaciones en músculos o tendones.  

 Tiroidectomía.  

 Laparotomía exploradora sin apertura de órganos. 

 Cirugía ortopédica electiva. 

 Cirugía vascular periférica y de Aorta Abdominal.  

 Colocación de prótesis ortopédicas. 

 Cirugía de columna.  

 

Herida Limpia Contaminada: herida quirúrgica en la cual se penetra el tracto 

respiratorio, digestivo, genital o urinario bajo condiciones controladas y sin 

contaminación inusual. Específicamente, operaciones que comprometen el 

tracto biliar, el apéndice, la vagina y la orofaringe, se incluyen en esta 

categoría, teniendo en cuenta que no haya evidencia de infección o mayor 

rotura de la técnica quirúrgica (12, 40, 41).  

Ejemplos: 

 Colecistectomía.  

 Resección de colon con preparación ( sin infección o derrame 

significativo)  
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 Prostatectomía transvesical.  

 Gastrectomía.  

 Laringectomía.  

 Nefrectomía.  

 Disección de Cuello con apertura de faringe o tráquea. 

 Cesárea. 

 Histerectomía abdominal total. 

  

Herida Contaminada: heridas abiertas, recientes o accidentales, de una 

fuente relativamente limpia. Incluye heridas quirúrgicas en que ha habido una 

trasgresión mayor de la técnica, derrame importante de contenido 

gastrointestinal o entrada al tracto genitourinario o biliar en presencia de 

orina o bilis infectada. Aquellas heridas en las cuales se encuentran signos 

de inflamación aguda no purulenta, se deben incluir en esta categoría (12, 

40, 41).   

Ejemplo:  

 Colecistectomía en colecistitis aguda. 

 Apendicitis aguda con perforación. 

 Cirugía de Colon, Recto o Ano. 

   

Herida Sucia: heridas traumáticas de una fuente sucia, con tratamiento 

tardío, contaminación fecal, cuerpos extraños o tejido desvitalizado retenido. 

También se incluyen las heridas en que se encuentra inflamación bacteriana 

aguda o víscera perforada y aquellas en que se secciona tejido limpio para 

acceder a una colección de pus. Esta definición sugiere que los organismos 

causantes de la infección postoperatoria estaban presentes en el campo 

operatorio antes de la cirugía (12, 40, 41).  

Ejemplo:  

 Laparotomía en peritonitis. 

 Fracturas expuestas. 

 Herida por arma de fuego. 

 

Tiempo Quirúrgico (t): es usado para categorizar un procedimiento quirúrgico 

en una duración larga o corta, conforma uno de los 3 factores que incluye el 

National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) para predecir la 
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probabilidad de un paciente para padecer ISQ, otorgándosele un punto al 

superar el 75 percentil. Se define como el tiempo que transcurre entre la 

incisión en piel y el cierre completo de la piel, es el 75 percentil de la 

duración de la operación, es decir este dato se usa para determinar un punto 

de corte entre una operación de corta duración y una de larga duración 

basándose para calcularse según cada procedimiento quirúrgico ver Cuadro 

– 11.6. Esto es más preciso que la antigua medición según el Study on the 

Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) donde su punto de corte 

era todo procedimiento quirúrgico superior a dos horas. La relevancia de este 

dato estadístico se rige en que los procedimientos quirúrgicos que se han 

extendido en su duración se han identificado como un factor de riesgo para 

ISQ (28, 42). 

 

Puntaje de la Sociedad Americana de Anestesiología (por sus siglas en 

inglés ASA): es una valoración preoperatoria que se da a cada paciente 

basándose en su estado de salud general y comorbilidades que presente. La 

escala otorga un puntaje 1 a un paciente sano hasta 5 puntos a un paciente 

moribundo, ver Cuadro – 3.3. Por lo tanto únicamente se le otorga un punto 

en la clasificación a todo paciente que sea igual o mayor a 3 puntos en la 

clasificación ASA, aunque es una escala útil para predecir riesgo de ISQ, 

tiempo de estancia hospitalaria y riesgo de muerte está sometido a una 

medición subjetiva y poco confiable (43). 

 

Cuadro 3.3 
Puntaje de Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 

Clasificación Estado Físico 

1 Paciente normalmente sano. 

2 Paciente con una enfermedad sistémica leve. 

3 Paciente con una enfermedad sistémica severa 
que limita su actividad pero no es incapacitante. 

4 Paciente con enfermedad sistémica incapacitante 
que constantemente pone en peligro su vida. 

5 Paciente moribundo que no se espera que 
sobreviva 24 horas con cirugía o sin ella. 

 
Fuente: Guía para la prevención de la infección del sitio operatorio de Jiménez 
M, Moor JH, Quintero G, Lerma C, Nieto J, Fajardo R; Colombia 2009. 
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3.6.3 Características intraoperatorias 

Ventilación: el aire de la sala de operaciones puede estar cargado de 

microorganismo en el polvo, escamas de piel o gotas del aparato 

respiratorio. El nivel de aire con carga microbiana es directamente 

proporcional al número de personas que transitan la sala de operaciones. 

Por lo que la prevención debe de ir dirigida hacia minimizar el tránsito de 

personal durante el procedimiento quirúrgico. La sala de operaciones debe 

de mantener una presión positiva en comparación con los corredores o áreas 

adyacentes, con esto se busca evitar que la presión de aire de áreas menos 

limpias ingresen en las áreas más limpias. La ventilación convencional en 

una sala de operaciones debe de proporcionar un mínimo de 15 cambios de 

aire o filtraciones de aire por hora, de los cuales 3 deben de ser aire fresco. 

El flujo de aire laminar y la radiación ultravioleta se han asociado a una 

medida adicional para reducir el riesgo de ISQ (36).  

 

Superficies ambientales: en Estados Unidos las superficies ambientales 

raramente tienen implicación importante en el desarrollo de ISQ. Sin 

embargo es importante realizar una limpieza rutinaria de las superficies 

(mesas, piso, paredes, luces) para establecer un ambiente limpio previo a 

cada procedimiento quirúrgico (36).  

 

Esterilización convencional de los instrumentos quirúrgicos: una mala 

esterilización es causante de un brote de ISQ. La esterilización se puede 

realizar por medio de vapor a presión, calor seco u óxido de etileno. Hay 

diversas publicaciones con recomendaciones para la esterilización de 

instrumentos quirúrgicos (36).  

 

Vestimenta: en este apartado se incluye los trajes, protectores de zapatos, 

mascarillas y guantes. El uso de estas barreras parece prudente para 

minimizar la exposición del paciente a la piel, membranas mucosas o pelo 

del personal quirúrgico; además de proteger al mismo tiempo al equipo 

médico de la exposición a la sangre y los patógenos que habiten en ella 

(virus de la inmunodeficiencia humana y virus de las clases de hepatitis) (36). 
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Técnica Quirúrgica: una técnica quirúrgica depurada con un adecuado 

abordaje de los tejidos es un factor crucial para la disminución en la aparición 

de ISQ. El abordaje adecuado de los tejidos se basa en los principios de 

técnica quirúrgica de Halsted (35): 

 La incisión debe ser limpia y sin escalonar, de modo que la cantidad 

de tejido lesionado sea la imprescindible, disminuyendo las 

hemorragias. 

 Se debe hacer una disección cuidadosa de los planos, 

preferiblemente atraumática, para disminuir los sangrados y los 

tejidos lesionados. 

 La hemostasia debe ser cuidadosa sin pinzar una cantidad excesiva 

de tejido, ya que esto conlleva a aumento de tejido necrótico, que 

sirve de campo abona-do para el desarrollo de bacterias. Asimismo, 

la disminución de la volemia disminuye el aporte de leucocitos en la 

herida. 

 No se deben dejar espacios muertos ni colecciones líquidas. Se 

deben usar drenajes que deben ser sistemas de aspiración 

cerrados. 

 En caso de abscesos, es muy importante el drenaje con 

desbridamiento amplio de los tejidos afectados y lavado a presión 

con agua oxigenada. 

 Se debe dejar la menor cantidad de material extraño posible en la 

herida (material de sutura, prótesis). 

 Se debe evitar la hipotermia del paciente, ya que provoca 

vasoconstricción con una disminución del aporte de oxígeno y 

células defensivas a la herida. 

 El cierre de la herida debe ser inmediato, con puntos no demasiado 

juntos, sin mucha tensión y preferiblemente con hilo monofilamento 

o de látex. Se deben enfrentar meticulosamente los bordes. La 

cicatrización de la herida sólo se llevará a cabo si la concentración 

de bacterias es inferior a 100.000 bacterias por gramo de tejido. Si 

se sospecha contaminación importante de la herida es 

recomendable el cierre primario diferido a los 4 o 5 días, momento 

en el cual la concentración de leucocitos y macrófagos es mayor en 
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la herida. En heridas infectadas se recomienda el cierre por 

segunda intención. 

 Es importante aislar la herida del campo quirúrgico mediante 

compresas. 

 

3.6.4 Características postoperatorias 

Cuidado postoperatorio de la herida: está dirigido según el tipo de cierre, es 

decir si es primario se recomienda tapar la herida con apósitos estériles 

durante 24 a 48 horas, siempre se deben manipular las heridas con guantes 

estériles; posteriormente, se deja descubierta y es esencial el baño. En caso 

de heridas para cierre primario diferido o por segunda intención se deben 

mantener cubiertas más tiempo y hacer curaciones con gaza estéril y 

húmeda (16,36). 

 

Estancia hospitalaria postoperatoria: la estancia hospitalaria se ha asociado 

clásicamente a una mayor aparición de ISQ; actualmente se duda de que si 

se trata en realidad de un factor de confusión, ya que pacientes con 

enfermedades de base que necesitan control y aquellos que desarrollan 

otras complicaciones quirúrgicas tienen una mayor estancia hospitalaria y 

una mayor frecuencia de ISQ, pero no es un factor independiente. Por otro 

lado el 75% de la actividad quirúrgica es ambulatoria, lo que infradiagnostica 

las ISQ que se desarrollarán en el domicilio del paciente (28, 35). 

 

3.7 Tratamiento: 

Una vez diagnosticada la infección o si existe una alta sospecha clínica, se debe 

instaurar tratamiento, a la par que, si procede, realizar técnicas complementarias 

de diagnóstico, como cultivos, hemocultivos o pruebas de imagen. Los principios 

generales de tratamiento de ISQ permanecen prácticamente inalterados desde 

principios de siglo cuando fueron descritos por Kirschner en 1920. Los 3 pilares 

fundamentales del tratamiento son la instauración de un tratamiento antibiótico 

adecuado, el drenaje quirúrgico y el soporte metabólico y hemodinámico del 

paciente, que evite la aparición de una segunda complicación (44).  

 

Predominan las infecciones por gramnegativos y anaerobios, se recomienda 

cefoxitina 1-2 g/4-6 horas, cefotetan 1-2 g/12 horas, ceftizoxima 2 g/8-12 horas, 
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ampicilina-sulbactam 3 g/6 horas, ticarcillina-clavulanato 3,1 g/4-6 horas, 

piperacillina/ tazobactam 3,375 g/6 horas, imipenem-cilastatina 0,5 g/6 horas, 

meropenem 1 g/8 horas o combinaciones de antiaeróbico + antianaeróbico, como 

gentamicina 1-2 mg/kg/8 horas, o tobramycina 1-2 mg/kg/8 horas, o amikacina 5 

mg/kg/8 horas más clindamicina 600-900 mg/6 horas, o metronidazol 500 mg/6 

horas (44). 

 

Tratamiento quirúrgico: se debe proceder a la extracción del foco séptico mediante 

drenaje, que puede ser directo al exterior o a través de cavidades naturales. Se 

debe realizar un desbridamiento amplio de los tejidos, extrayendo los tejidos 

desvitalizados y demás detritus, destrucción de posibles puentes de fibrina que 

puedan formar compartimientos con colecciones purulentas, lavado con abundante 

agua oxigenada y suero, lo que tiene efecto dual (mecánico de arrastre y químico 

con el aporte de oxígeno que disminuye la proliferación de anaerobios). Por último, 

se debe dejar la herida abierta para que continúe drenando y evitar que los 

primeros días cierre, que se producirá por segunda intención (15). 

 
3.8 Riesgo y prevención de las infecciones de sitio quirúrgico: 

Únicamente se puede considerar como factor de riesgo a aquellas variables que 

tienen una relación independiente y significativa con el desarrollo de una ISQ, 

aspecto que no se tiene en cuenta en todas las referencias bibliográficas. El 

conocimiento de dichos factores de riesgo permite estratificar adecuadamente las 

distintas intervenciones que realizamos, lo que nos permitirá controlar las 

infecciones de una forma más racional. También facilita la adopción de medidas 

preventivas de la ISQ que irán dirigidas a disminuir la posibilidad de contaminación 

del sitio quirúrgico (medidas de asepsia y antisepsia), a mejorar el estado general 

o local del paciente o a evitar la transformación de la contaminación en infección 

(profilaxis antibiótica) (3). 

 

Los factores que pueden influir en la aparición de una ISQ pueden ser atribuibles 

tanto al propio paciente (hiperglicemia, hábito de fumar, uso de esteroides, 

obesidad, colonización con S. aureus o transfusiones preoperatorias) como a la 

preparación de la intervención (ducha preoperatoria, rasurado y esterilización del 

material quirúrgico, lavado de manos del personal quirúrgico o profilaxis 

antibiótica), a las características del acto quirúrgico (ventilación y limpieza del 

quirófano, preparación del campo quirúrgico, vestimenta del personal quirúrgico o 
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técnica quirúrgica) o a los cuidados postoperatorios (cuidado de la herida 

quirúrgica, tanto en régimen de hospitalización como ambulatorio) (3). 

 

El CDC ha publicado recientemente su nueva Guía para la Prevención de la 

Infección del Sitio Quirúrgico. Esta sustituye a la anteriormente en vigor, que fue 

editada en el año 1985, y era aceptada universalmente como una referencia 

válida. En esta guía se describen las estrategias recomendadas para la prevención 

de las ISQ, distribuidas en diferentes categorías de acuerdo con la base científica 

que las soporta ver Cuadro – 3.4. Las recomendaciones para la prevención de la 

ISQ están clasificadas de acuerdo a las evidencias existentes, el razonamiento 

teórico y su aplicabilidad (3). 

  

Cuadro 3.4 

Evidencia científica de las recomendaciones del CDC 

Categoría IA: claramente soportadas por estudios clínicos, experimentales o 
epidemiológicos bien diseñados, por lo que se recomienda su aplicación en todos 
los hospitales. 

Categoría IB: tienen un fuerte soporte racional y están sustentados por algunos 
estudios clínicos, experimentales o epidemiológicos no definitivos. Son 
consideradas como eficaces por parte de expertos y por Conferencias de 
Consenso del Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), 
por lo que también se recomienda su aplicación en todos los hospitales. 

Categoría II: están sostenidas por sugerentes estudios clínicos o 
epidemiológicos. Tienen un fuerte soporte racional teórico o sustentado por 
estudios definitivos pero no aplicables en todos los hospitales, por lo que, aunque 
se recomienda su aplicación, se admite que no se aplique en todos los hospitales. 

No recomendado, asunto no resuelto: prácticas en las que no existe consenso 
con respecto a su eficacia o en las que existen evidencias insuficientes. 

 
Fuente: Iñigo J, Aizcorbe M, Izco T, De la Torre A, Usoz J, Soto J. Vigilancia y control de la infección 
de sitio quirúrgico. Navarra; España 2000. 

 

3.8.1 Recomendaciones: (45)  

Las medidas de control de infecciones destinadas a disminuir los riesgos 

de ISQ se dividen en tres momentos diferentes: 

 Preoperatorias 

 Transoperatorias 

 Postoperatorias 

Teniendo en cuenta sus riesgos potenciales, para cada uno de esos 

momentos se efectuaron recomendaciones específicas de manera de 

poder controlarlos adecuadamente. Ver Cuadro – 3.5 a 3.8 
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3.8.1.1 Recomendaciones Preoperatorias 

Cuadro 3.5 
Preparación del paciente 

Recomendación Categoría 

Siempre que sea posible, identificar y tratar las infecciones de 
sitio quirúrgico antes de toda cirugía electiva, y posponer la 
cirugía hasta que el foco esté resuelto. 

IA 

No rasurar el pelo antes de la cirugía, a menos que sea nivel 
del sitio de incisión e interfiera con la cirugía. 

IIA 

Si el pelo debe ser removido, hacerlo inmediatamente antes 
del acto quirúrgico, preferentemente con afeitadora eléctrica. 

IA 

Control adecuado de los niveles de glucosa plasmática en 
todos los pacientes diabéticos y evitar la hiperglucemia en el 
perioperatorio. 

IB 

Dejar de fumar (en todas las formas de consumo de tabaco) 
por lo menos 30 días antes en las cirugías electivas. 

IB 

No evitar transfundir sangre o productos derivados en 
enfermos quirúrgicos como forma de prevenir la ISQ. 

IB 

Requerir al paciente que se bañe o duche con jabón 
antiséptico, por lo menos la noche previa a la cirugía. 

IB 

Lavar y limpiar meticulosamente la zona anatómica de la 
cirugía y su alrededor, para remover la contaminación 
existente, antes de la preparación de la piel con antiséptico. 

IB 

Utilizar un agente antiséptico apropiado para la preparación de 
la piel, seleccionar o combinar entre los diferentes preparados 
preoperatorios; antisépticos, campos quirúrgicos y las 
tecnologías emergentes tales como el sellador microbiano (el 
sellador permite la inmovilización y el sellado de la flora de la 
piel durante el procedimiento quirúrgico, evaluar su aplicación 
en la práctica clínica habitual según proceda). 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 

Cuadro 3.6 
Antisepsia de manos y antebrazos de los miembros del equipo 

quirúrgico 

Recomendación Categoría 

Mantener las uñas cortas y no usar uñas artificiales. IB 

Realizar el lavado prequirúrgico de por lo menos 2 a 5 
minutos utilizando un agente antiséptico adecuado. Lavar las 
manos y antebrazos hasta los codos. 

IB 

Después del cepillado quirúrgico mantener las manos en alto 
y alejadas del cuerpo, codos flexionados, para que el agua 
escurra desde los dedos hacia el codo. Secarse las manos 
con  una toalla estéril, y colocarse camisolín y guantes 
estériles.  

IB 

Cepillarse bajo las uñas antes de hacer el primer lavado 
quirúrgico del día. 

II 

No usar anillos o pulseras. II 

No hay recomendación sobre el uso de esmalte para uñas. No resuelto 
Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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Cuadro 3.7 
Manejo de personal de quirófano infectado o colonizado 

Recomendación Categoría 

Educar y encomendar al personal del quirófano que cuando 
presenten signos o síntomas de enfermedad infecciosa 
transmisible comunique rápidamente su condición a su jefe y 
al médico laboral. 

IB 

Desarrollar normas bien definidas con respecto a la 
responsabilidad del cuidado del paciente cuando el personal 
padezca una enfermedad infecciosa potencialmente 
contagiosa. Estas normas deben abarcar: (a) la 
responsabilidad del personal de usar el servicio de medicina 
laboral, y denunciar  las enfermedades, (b) restricciones en el 
trabajo, (c) autorización para resumir funciones luego de sufrir 
una enfermedad que requirió restricción laboral.  

 
 

IB 
 
 
 

IB 

Obtener cultivos y excluir del trabajo al personal de quirófano 
con lesiones de piel que drenan, hasta que la infección haya 
sido descartada o el personal haya recibido el tratamiento 
adecuado y la infección esté resuelta. 

IB 

No es necesario excluir rutinariamente al personal de cirugía 
que esté colonizado con microorganismos como 
Staphylococcus aureus (nariz, manos, u otros sitios del 
cuerpo) o Streptococcus grupo A, a menos que dicho personal 
haya sido asociado epidemiológicamente con la diseminación 
del microorganismo en el área. 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 
Cuadro 3.8 

Profilaxis antimicrobiana 

Recomendación Categoría 

Administrar un antibiótico profiláctico únicamente cuando esté 
indicado y seleccionado basándose en su eficacia frente a los 
patógenos más comúnmente causales de ISQ según el tipo de 
procedimiento y las recomendaciones publicadas. 

IA 

Administrar la primera dosis del antibiótico por vía 
endovenosa, con la suficiente anticipación para que alcance 
concentraciones bactericidas en suero y en tejido en el 
momento de la incisión. Mantener niveles terapéuticos del 
agente en suero y tejidos durante la cirugía y hasta una hora 
después que se cerró la incisión en el quirófano. 

IA 

En la preparación de la cirugía recto- colónica electiva, 
además de lo especificado en el punto anterior, preparar 
mecánicamente el colon con enemas y soluciones catárticas. 
Administrar antibióticos orales no absorbibles en dos dosis el 
día previo a la cirugía. 

IA 

En las cesáreas de alto riesgo, administrar el antibiótico 
inmediatamente después del pinzamiento del cordón umbilical. 

IA 

No usar vancomicina de rutina para la profilaxis 
antimicrobiana. 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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3.8.1.2 Recomendaciones transoperatorias: ver Cuadro – 3.9 a 3.14. 

 

Cuadro 3.9 
Ventilación 

Recomendación Categoría 

Mantener la ventilación del quirófano con presión positiva con 
respecto a los corredores y áreas adyacentes. 

IB 

Mantener por lo menos 15 cambios de aire por hora, de los 
cuales por lo menos, deben ser aire fresco. 

IB 

Filtrar todo el aire, recirculado y fresco, a través de filtros 
apropiados siguiendo las recomendaciones del Instituto 
Americano de Arquitectos. 

IB 

Introducir el aire por conductos cercanos al techo y la 
extracción debe estar cerca del suelo. 

IB 

No utilizar luz UV en los quirófanos para prevenir la ISQ. IB 

Mantener las puertas de los quirófanos cerradas excepto 
cuando se necesita pasar el equipo, el  personal y el paciente. 

IB 

Las cirugías con implantes ortopédicos deben ser realizadas 
en quirófanos provistos con aire ultralimpio. 

II 

Limitar el número de personas que entren al quirófano a lo 
estrictamente necesario. 

II 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 

 

Cuadro 3.10 
Limpieza y desinfección del medio ambiente 

Recomendación Categoría 

Las superficies y los equipos sucios o contaminados con 
sangre o líquidos corporales durante un acto quirúrgico, deben 
ser limpiadas con apropiadas desinfectantes antes de la 
siguiente cirugía. 

IB 

No realizar una limpieza especial o cierre del quirófano 
después de cirugías contaminadas o sucias. 

IB 

No usar alfombrillas impregnadas con desinfectantes en la 
entrada de los quirófanos, como medida de control de 
infecciones. 

IB 

Usar una aspiradora de líquidos para lavar el piso de los 
quirófanos después de la última cirugía del día o de la noche 
con un desinfectante hospitalario apropiado. 

II 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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Cuadro 3.11 
Mapeo Microbiológico 

Recomendación Categoría 

No es necesario el mapeo ambiental de los quirófanos en 
forma rutinaria. Realizar un muestreo microbiológico de las 
superficies ambientales o del aire de los quirófanos como 
parte de una investigación epidemiológica. 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 

Cuadro 3.12 
Esterilización del instrumental quirúrgico 

Recomendación Categoría 

Esterilizar todo el instrumental quirúrgico de acuerdo a las 
guías publicadas. 

IB 

Realizar esterilización rápida (sin envoltorio) solamente para 
objetos que deben ser usados inmediatamente (ej. Para 
reprocesar un instrumento que se cayó accidentalmente). No 
usar la esterilización rápida por razones de conveniencia, 
como una alternativa para evitar la compra de instrumental 
adicional o para ahorrar tiempo. 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 

Cuadro 3.13 
Ropa y campos quirúrgicos 

Recomendación Categoría 

Usar una máscara quirúrgica que cubra completamente la 
boca y la nariz, al entrar al quirófano si una cirugía está por 
comenzar o en curso, o si los instrumentos estériles están 
expuestos. Deberá usarse durante toda la cirugía. 

IB 

Usar gorro que cubra completamente el pelo de la cabeza y 
la cara al entrar al quirófano. 

IB 

No usar botas para prevenir la ISQ. IB 

Usar guantes estériles si pertenece al equipo quirúrgico 
estéril. Ponerse los guantes después de la bata estéril. 

IB 

Usar batas y campos quirúrgicos que actúen como barreras 
efectivas aun estando húmedos o mojados. 

IB 

Cambiar los campos de cirugía cuando estén visiblemente 
manchados, contaminados, y/o penetrados con sangre u 
otros materiales potencialmente infecciosos. 

IB 

No hay recomendaciones con respecto a dónde y cómo 
lavar los campos. 

No resuelto. 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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Cuadro 3.14 
Asepsia y técnica quirúrgica 

Recomendación Categoría 

Adherirse a los principios de asepsia en la colocación de 
dispositivos intravasculares (ej. Catéteres venosos centrales); 
catéteres para anestesia epidural o raquídea o para preparar y 
administrar drogas endovenosas. 

IA 

Preparar los equipos estériles y as soluciones inmediatamente 
antes de su uso. 

II 

Manejar los tejidos delicadamente, mantener una hemostasia 
efectiva, minimizar los tejidos desvitalizados y los cuerpos 
extraños (ej. suturas, tejidos quemados, electrocoagulados o 
necróticos) y eliminar los espacios muertos en el sitio 
quirúrgico. 

IB 

Realizar cierre diferido de la herida quirúrgica o dejar una 
incisión abierta para que cierre por segunda si el cirujano 
considera que el sitio quirúrgico está muy contaminado. 

IB 

Si es necesario usar drenaje, utilizar un drenaje cerrado. 
Colocar el drenaje en un lugar separado de la incisión 
quirúrgica. Retirar el drenaje tan pronto como sea posible. 

IB 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 

 

3.8.1.3 Recomendaciones Postoperatorias: ver Cuadro – 3.15. 

Cuadro 3.15 
Recomendaciones postoperatorias 

Recomendación Categoría 

Proteger la herida con cierre primario, con apósito estéril las 
primeras 24 a 48 horas del postoperatorio. 

IB 

Lavarse las manos antes y después de cambiar los vendajes 
y en todo contacto con el sitio quirúrgico. 

IB 

Usar técnica estéril para el cambio de vendajes. II 

Educar al paciente y su familia en el cuidado apropiado de la 
herida quirúrgica, síntomas de ISQ y la necesidad de 
informar al médico acerca de estos síntomas. 

II 

No hay recomendaciones acerca de si cubrir o no la incisión 
por cierre primario después de las 48 horas, ni cuándo 
puede comenzar el paciente a tomar una ducha o baño con 
la incisión descubierta. 

No resuelto 

Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención de 
Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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3.8.2 Vigilancia  

La vigilancia más efectiva es la vigilancia activa y prospectiva, cuya  

fuente de datos es: el paciente, el equipo de salud directamente  

implicado, la historia clínica del paciente, las anotaciones de  enfermería,  

los  estudios  de  microbiología,  y  el  consumo  de  antimicrobianos 

desde la farmacia del hospital. (45) Ver Cuadro – 3.16. 

 

Cuadro 3.16 
Vigilancia 

Recomendación Categoría 

Aplicar las definiciones de ISQ del CDC, sin 
modificaciones, para identificar las ISQ en los pacientes 
quirúrgicos  internados o externos. 

IB 

Para el caso de pacientes internados, incluyendo las 
readmisiones, utilizar la observación directa prospectiva, 
la  detección prospectiva indirecta o una combinación de 
ambos  métodos mientras dure la hospitalización del 
paciente. 

IB 

Cuando se realice la vigilancia después del alta para la 
detección de la ISQ en determinadas cirugías (ej. Cirugía 
coronaria) utilizar un método que considere los recursos 
disponibles a las necesidades de la información. 

II 

Para la pesquisa del caso después del alta, utilizar un 
método acorde a los recursos existentes y con la 
necesidad de información. 

IB 

Clasificar la herida quirúrgica al terminar la cirugía. Un 
miembro del equipo quirúrgico se encargará de la tarea. 

II 

Relevar aquellas variables que están asociadas con 
mayor riesgo de ISQ (clasificación de la herida, 
clasificación de la ASA y duración de la cirugía), para 
cada paciente sometido a una cirugía que será vigilada. 

IB 

Calcular periódicamente las tasas de ISQ, específica por 
cirugía, estratificadas según el índice de riesgo. 

IB 

Entregar a los miembros del equipo quirúrgico, un informe 
con las tasas específicas de ISQ, estratificado para cada 
tipo de cirugía. La frecuencia óptima y el formato para el 
cómputo de esas tasas debe ser determinado de acuerdo 
al número de casos, los objetivos y las iniciativas de 
calidad y mejora continua institucional. 

IB 

No hay recomendaciones para informar al comité de 
control de infecciones los datos de ISQ codificado por 
cirujano. 

No resuelto 

 
Fuente: Asociación Mexicana de Cirugía general. Primer Grupo Consenso en Prevención 
de Infecciones en Sitio Quirúrgico. México; 2009. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipo y diseño de la investigación 

Estudio descriptivo de corte transversal. 

 

4.2 Unidad de análisis 

 

Unidad de análisis 

Datos epidemiológicos registrados en el instrumento diseñado para el efecto 

 

Unidad primaria de muestreo 

Pacientes de toda edad con diagnóstico de infección de sitio quirúrgico en los 

departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-

obstetricia del Hospital Roosevelt. 

 

Unidad de información  

Pacientes de toda edad con diagnóstico de infección de sitio quirúrgico y sus 

expedientes clínicos en los departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, 

traumatología y gineco-obstetricia del Hospital Roosevelt. 

 

4.3 Universo 

Total de pacientes con diagnóstico de infección de sitio quirúrgico en los 

departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-

obstetricia del Hospital Roosevelt en el período del 1 enero del 2007 al 31 de 

diciembre del 2011. 

 

4.4 Selección de los sujetos a estudio 

 

4.4.1 Criterios de inclusión 

Pacientes a quienes se les realizó procedimiento quirúrgico y se 

diagnosticó infección de sitio quirúrgico en los departamentos de cirugía de 

adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del Hospital 

Roosevelt, durante el período establecido. 
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4.4.2 Criterios de exclusión 

Pacientes ingresados en área crítica. 

Pacientes cuyos procedimientos quirúrgicos no haya sido realizado dentro 

del Hospital Roosevelt.  

Pacientes cuyos expedientes clínicos estén incompletos o inaccesibles. 
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de 

datos 

 

4.6.1 Técnica  

En el presente estudio se utilizó la técnica de revisión de expedientes 

clínicos, la cual consistió en la observación de los expedientes clínicos con 

el diagnóstico de infección de sitio quirúrgico.  

 

4.6.2 Procedimiento 

En el presente estudio para la recolección de información se solicitó la 

autorización a los jefes de los departamentos de cirugía de adultos, cirugía 

pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia, para la realización del 

estudio, posteriormente al Sub Director Técnico del hospital para tener 

acceso a la información por medio de expedientes clínicos, en la 

recolección y registro de datos con base en las variables de la investigación 

se realizó un cuestionario para registrar los casos de infección de sitio 

quirúrgico. Se procedió a solicitar en el departamento de registro y 

estadística los números de registros de los pacientes con diagnóstico de 

infección de sitio quirúrgico, ingresados durante el periodo estipulado en los 

departamentos mencionados, posterior a esto se solicitó en el área de 

archivo el expediente clínico. Los investigadores procedieron a recolectar 

los datos de la siguiente manera: Pablo Andrés Le Masson Toledo 

recolectó los datos del departamento de cirugía, Joseline Marisol Jáuregui 

Núñez recolectó los datos del departamento de gineco-obstetricia, Edgar 

Manuel Hernández Espinoza recolectó los datos del departamento de 

traumatología y María José Villatoro González recolectó los datos del 

departamento de cirugía pediátrica. 

 

4.6.3 Instrumento 

Se utilizó la herramienta de  cuestionario, el cual contó con tres secciones; 

la primera sección de datos socio demográficos donde se evalúo la edad y 

sexo del paciente, posteriormente se encuentra la sección de factores de 

riesgo del paciente relacionados con la infección de sitio quirúrgico como 

hiperglicemia, hábito de fumar, obesidad y la clasificación de American 

Society Anesthesiologists, por último se encuentra la sección de 
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características del procedimiento quirúrgico donde se evaluó el tipo de 

procedimiento, si la cirugía fue de urgencia, administración de profilaxis 

antibiótica, contaminación de la herida y si la duración del procedimiento 

fue mayor al 75 percentil. 

 

4.7 Procesamiento y análisis de datos  

Los datos fueron almacenados de manera electrónica por medio del programa 

Microsoft Excel y posteriormente procesados para la realización de cuadros y 

gráficas.  

 

Con los datos obtenidos se realizó proporciones, cuadros y gráficas, las cuales 

serán interpretadas por los investigadores. 

 

4.8 Alcances y límites de la investigación  

Se desea identificar las características epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de infección de sitio quirúrgico y de esta manera disminuir la 

incidencia. Tomando el total de pacientes diagnosticados en los departamentos de 

cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y gineco-obstetricia del 

Hospital Roosevelt durante el periodo previamente estipulado. Las limitaciones de 

la investigación son el subregistro de pacientes diagnosticados, además de 

expedientes extraviados y falta de datos útiles en nuestra investigación en los 

expedientes clínicos. 

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación 

El presente estudio cumplió con los principios comunes de ética, sobre autonomía 

beneficencia y justicia, considerando los siguientes aspectos. 

 

Debido a ser un estudio retrospectivo, la obtención de los datos se realizó por 

medio de expedientes clínicos, no se incluyeron aspectos personales como 

nombre y dirección del paciente, por lo que no afectó directamente a los mismos.  

 

Se solicitó autorización del Subdirector Técnico del Hospital Roosevelt. 

 

La información se manejó con total confidencialidad, además de resguardar y 

proteger la información obtenida, de los instrumentos de recolección. 
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5. RESULTADOS 

La presentación de los resultados se realizó de acuerdo a las variables consideradas en el 

estudio y que incluyó los casos de pacientes  con infección de sitio quirúrgico del Hospital 

Roosevelt, de los departamentos de cirugía de adultos, cirugía pediátrica, traumatología y 

gineco-obstetricia de la cual 376 correspondieron a infección de sitio quirúrgico. 

  

Cuadro 5.1 
Características epidemiológicas de los pacientes con infección de sitio quirúrgico 
en los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y 

Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt.  
Guatemala, junio 2013. 

 

Característica Epidemiológica Departamento f % 

Hábito de Fumar Traumatología 28 39 

Diagnóstico de Obesidad Cirugía Pediátrica 6 17 

Clasificación ASA Cirugía de Adultos 39 18 

Hiperglicemia Traumatología 6 8 

Contaminación de Herida 
Quirúrgica 

Cirugía Pediátrica 31 86 

Cirugía Urgencia Cirugía Pediátrica 32 89 

Tiempo Quirúrgico Traumatología 43 60 

Profilaxis Antibiótica Gineco-Obstetricia 41 82 
 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los 

pacientes con infección de sitio quirúrgico.  
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Cuadro 5.2 
Rangos de edad de los pacientes con infección de sitio quirúrgico de los 

departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y Gineco-
Obstetricia del Hospital Roosevelt.  

Guatemala, junio 2013 
 

Departamento 
Rango de 

Edad f % 

Cirugía Pediátrica 6 – 10 19 50 

Cirugía de Adultos 16 – 20 46 21 

Gineco-Obstetricia 16 – 20 15 13 

Traumatología 36 – 40 11 15 

 
Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características 

epidemiológicas de los pacientes con infección de sitio quirúrgico.  

 

 

 

Cuadro 5.3 
Sexo de los pacientes con infección de sitio quirúrgico de los departamentos de 
Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y Gineco-Obstetricia del 

Hospital Roosevelt.  
Guatemala, junio 2013 

Sexo 
 
Departamento 

Femenino Masculino Total 

f % f % f % 

Cirugía de Adultos 108 50 110 50 218 100 

Cirugía Pediátrica 16 44 20 56 36 100 

Gineco-Obstetricia 50 100 0 0 50 100 

Traumatología 22 31 50 69 72 100 

Total 196 52 180 48 376 100 

 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Las características epidemiológicas son todos aquellos factores relacionados con la 

infección de sitio quirúrgico  (ISQ) al momento de la intervención, en esta investigación 

fueron tomados en cuenta la edad, sexo, hábito de fumar, glicemia mayor de 200 mg/dl, 

clasificación American Society Anesthesiologists (ASA) y obesidad además de las 

características del procedimiento como tipo de procedimiento, carácter de urgencia, 

tiempo quirúrgico, grado de contaminación de la herida operatoria y profilaxis antibiótica.  

 

Respecto a los casos reportados con diagnóstico de ISQ el sexo (Cuadro 5.3) se encontró 

que un 48% de los casos pertenece al sexo masculino y un 52% pertenece al sexo 

femenino, cabe mencionar que el departamento de gineco-obstetricia aporta un 13% de 

esté. En los departamentos de cirugía de adultos (masculino 50%, femenino 50%) y 

pediátrica (masculino 56% y femenino 44%) no existe diferencia entre sexos, similar a lo 

que reporta el estudio realizado en Santa Fe, Colombia en el 2006 con un total de 50% de 

pacientes de sexo masculino (25), lo cual puede deberse a que existe igual afluencia de 

mujeres y hombres a la consulta de ambos hospitales. 

 

En el departamento de traumatología (Gráfico 11.1) predominó el sexo masculino con el 

69% coincidiendo con el resultado del estudio realizado en Santa Marta, Colombia donde 

se encontró que el 69.2% del total de los infectados del departamento de traumatología 

pertenecían al sexo masculino (18), esto se observa debido a la predisposición de sufrir 

accidentes en su entorno social y laboral. 

 

En cuanto a los rangos de edad encontrados en el estudio (Cuadro 11.1)  fueron 

predominantes los pacientes con edad de 16 a 20 años (18.4%) pertenecientes en un 

87% a los departamentos de cirugía de adultos y gineco-obstetricia, esto se debe a que 

durante esta etapa se observan con mayor frecuencia casos de apendicitis (53%) y alto 

índice de embarazo en adolescentes, se encontró diferencia con la edad promedio de 26 

años reportado en los casos de ISQ postcesárea realizado en el Hospital Público de 

Fortaleza, Brasil durante los años del 2008 a 2010 (16), esto puede deberse a que este es 

un país con un mayor desarrollo, por lo que existe mayor nivel educativo previniendo de 

embarazos en adolescentes.   
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El segundo rango de edad predominante (Cuadro 11.1) es el de mayores de 60 años 

(10%) como es mencionado en diversos artículos es el grupo con mayor predisposición a 

sufrir fracturas que requieren de una intervención quirúrgica y presentan una recuperación 

más lenta debido a  las deficiencias en el sistema inmune (18, 52, 65). En el 

departamento de cirugía pediátrica (Gráfico 11.2) el rango de edad más frecuente fue de 6 

a 10 años con un 50% a diferencia del estudio realizado en Minas Gerais, Brasil donde el 

rango de edad que sobresalió fue de 0 a 5 años con un 66.7% concluyendo que el riesgo 

de ISQ disminuye con el aumento de la edad (17). Sin embargo en el presente estudio se 

ve influenciado por la alta incidencia de apendicitis (6 a 10 años) con 79% de los casos de 

ISQ registrados en el departamento de cirugía pediátrica. 

 

En los departamentos del Hospital Roosevelt se encontró que de los factores relacionados 

con ISQ (Cuadro 11.4),  el más frecuente fue el hábito de fumar con 16%, en el 

departamento de cirugía de adultos se observó que el 14% tuvieron el hábito de fumar 

(Cuadro 11.2), manteniendo relación con un estudio realizado en Quindio, Chile en donde 

el 23.2% de los pacientes afirmó haber consumido cigarrillos previo al procedimiento (46); 

lo cual afecta el proceso de cicatrización y provoca la disminución en el área afectada por 

obstrucción de la microcirculación por agregación plaquetaria, se recomienda dar la 

indicación al paciente de no fumar al menos 30 días previos a la cirugía (5). Se debe 

mencionar que el 98.3% de los pacientes con hábito de fumar, está conformado por los 

pacientes atendidos en las áreas de cirugía de adultos y traumatología.   

 

La característica de diagnóstico de obesidad (Grafico 11.3), se observó con mayor 

frecuencia en los departamentos de cirugía pediátrica con 17% y gineco-obstetricia con un 

14%, acercándose a la cifra encontrada en un estudio realizado en Colombia (26.9%) 

(25), la presencia de esta patología puede provocar diferencias en la circulación local de 

la herida, mayor tiempo quirúrgico, mayores dificultades técnicas o a un aumento del área 

de exposición de la herida quirúrgica (24, 31). A pesar de que este factor no es 

modificable a corto plazo nos marca una pauta para evaluar la existencia de patologías 

concomitantes a ella (7, 48).  

 

En cuanto al factor clasificación de la American Society Anesthesiologists (ASA) (Cuadro 

11.3) se encontró a un 15% de los pacientes en las  categorías  3 a 5, lo cual representa 

un mayor riesgo para  ISQ. En el estudio realizado en Quindio Chile reporta que el 23.8% 

de los pacientes infectados en el departamento de cirugía de adultos presentaron 
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clasificación ASA entre 3 a 5 (46), similar a nuestro estudio donde dicho departamento 

obtuvo un 18% (Gráfico 11.3).  De acuerdo a la literatura la glicemia es un factor 

determinante en la ISQ (53), sin embargo esta característica no fue relevante en el 

estudio ya que se encuentra estipulado como requisito preoperatorio la compensación de 

la glicemia previo a la realización de un procedimiento quirúrgico, con excepción de 

ciertas urgencias.    

 

Sobre las  características relacionadas con el procedimiento quirúrgico (Cuadro 11.3), 

sobresale la cirugía de carácter urgente con un 62%, esto puede afectar en la adecuada 

preparación preoperatoria del paciente, como por ejemplo disminuyendo el tiempo 

correcto de profilaxis antibiótica o ruptura de la técnica de asepsia. Además de esto se ve 

limitado realizar diversos cambios en el estilo de vida del paciente y así minimizar los 

casos de ISQ. Es interesante el resultado ya que Guatemala es un país con altas tasas de 

desnutrición, sin embargo podría asociarse a los malos hábitos de alimentación, en un 

estudio realizado en la consulta externa del Hospital General del I.G.S.S. de enero de del 

2001 a Octubre del 2003, se encontró una prevalencia de sobrepeso de 1.2 por 1000 y de 

obesidad de 2.3 por 1000, en menores de 5 años, de todos los casos detectados, el 55% 

padecieron obesidad y el 45% de sobrepeso (74). Las consecuencias de obesidad, en 

población joven como la pediátrica y en el producto de las embarazadas representan altos 

costos en la salud a futuro como la Diabetes Mellitus y sus consecuencias. 

 

En cuanto al uso de antibiótico profiláctico en los pacientes con ISQ (Cuadro 11.3) cabe 

mencionar que los procedimientos quirúrgicos que tuvieron características para 

clasificarse como contaminación de herida sucia la administración antibiótica previa al 

procedimiento quirúrgico es considerada como tratamiento una vez excluidos estos, se 

encontró que  la profilaxis fue administrada en un 32% de los casos, ya que el antibiótico 

profiláctico es considerado  importante para la prevención de la infección del sito 

quirúrgico. (48) 

 

En el departamento de cirugía de adultos (Gráfico 11.4) a pesar de que se administró en 

el 87% de los pacientes, fue el departamento del hospital que más casos de ISQ reportó 

(58%), al contrario de los departamentos de traumatología y gineco-obstetricia en los 

cuales no se administró dicha profilaxis en un 81% y 82% respectivamente, el antibiótico 

profiláctico permite disminuir alrededor del 50% las incidencias de infecciones 

postoperatorias del sitio quirúrgico, porque reduce la magnitud del inoculo bacteriano 
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residual, además de que previene el desarrollo de cepas resistentes, pero no es capaz de 

sustituir una técnica quirúrgica adecuada, además de esto, la Organización Mundial de la 

Salud refiere que no se cumple de manera adecuada la administración del antibiótico, 

entre los motivos que mencionan son los costos, falta de recursos, administración 

perioperatoria que se realiza demasiado pronto, demasiado tarde o de forma errática, 

volviéndola ineficaz para el paciente (4, 29, 54).  

 

En la característica de tiempo quirúrgico (Gráfico 11.4),  el departamento que sobresale 

es el de traumatología, ya que un 61% de sus pacientes superó el 75 percentil, esto se ve 

influenciado por la utilización de material protéctico y la verificación del mismo a través de 

toma de radiografías transoperatorias. 

 

La literatura menciona que otro dato asociado a ISQ es la contaminación de la herida, 

debido a la mayor inoculación de bacterias (82). En el estudio se encontró que de las 

características propias del procedimiento un 48% corresponden al tipo de herida 

contaminada y sucia (Cuadro 11.3), diversos artículos refieren que este tipo de heridas 

presentan exposición progresivamente mayor de la herida a microorganismos 

potencialmente patógenos, aumentando de esta manera el riesgo a infección (28, 63, 68, 

73).  

 

En el departamento de cirugía de adultos (Gráfico 11.5), se encontró que el 64% de los 

casos de ISQ se clasificó la herida como contaminada y sucia, en comparación al estudio 

realizado en Quindio, Chile donde correspondió al 17% (46), esta diferencia se debe a 

que la infraestructura con la que cuenta el hospital no se da abasto para la alta afluencia 

que maneja ocasionando retrasos en procedimientos quirúrgicos, también puede verse 

influenciado a los altos índices de violencia que actualmente posee nuestro país.   

 

La herida limpia (Gráfico11.5) no es tomada en cuenta para el cálculo de índice de riesgo 

de ISQ sin embargo se encontró que en Santa Marta, Colombia el departamento de 

traumatología reporto que el 63.1% de sus pacientes con ISQ tuvieron herida limpia (18), 

al igual que los resultados encontrados en el presente estudio con un 77%, esto se 

fundamenta en el uso de material protéctico en la mayoría de sus procedimientos 

quirúrgicos. 
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Acerca del tipo de procedimiento quirúrgico (Gráfico 11.6), se encontró que el más 

frecuente en el estudio fue apendicectomía (41%), de las cuales el 76% fueron heridas 

contaminadas, incluyendo los departamentos de cirugía de adultos y pediatría.  El 

segundo procedimiento más frecuente y el primero en su departamento es la cesárea 

segmentaria transperitoneal (10%). Existen diferentes procedimientos realizados en el 

departamento de traumatología, sin embargo el que se presentó con mayor frecuencia 

dentro del mismo fue osteosíntesis de tobillo con un 13%. 
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7. CONCLUSIONES  

 

7.1 En los pacientes con diagnóstico de infección de sitio quirúrgico de los departamentos 

del Hospital Roosevelt las características del procedimiento (antibiótico profiláctico, 

tiempo quirúrgico, tipo de herida y carácter urgente) predominaron en su totalidad 

sobre las características propias del paciente (hiperglicemia, hábito de fumar, 

clasificación American Society Anesthesiologists y obesidad). 

 

7.2 La infección de sitio quirúrgico se presenta por igual en el sexo masculino y femenino 

en los departamentos de cirugía pediátrica y cirugía de adultos, sin embargo 

predomina el sexo masculino en el departamento de traumatología del Hospital 

Roosevelt.  

 

7.3 La infección de sitio quirúrgico se observó predominantemente en los rangos de edad 

de 16 a 20 años en la cirugía de adultos y gineco-obstetricia, de 6 a 10 en cirugía 

pediátrica y de 36 a 40 en la traumatología.  

 

7.4 De los factores propios del paciente el relacionado con mayor frecuencia a la 

infección de sitio quirúrgico en los departamentos de cirugía de adultos y 

traumatología fue el hábito de fumar, mientras que en los departamentos de gineco-

obstetricia y cirugía pediátrica predominó el diagnóstico de obesidad. 

 

7.5 Los factores que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes con ISQ 

fueron los propios del procedimiento quirúrgico que son el procedimiento de urgencia 

(62.0%), herida contaminada/sucia (48.4%), tiempo quirúrgico mayor al 75 percentil 

(43.1%) y ausencia de profilaxis antibiótica (31.6%); lo que nos indica que a pesar de 

las patologías del paciente, los factores más importantes son aquellos que pueden 

modificarse.  
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8. RECOMENDACIONES 

 

Al Hospital Roosevelt 

8.1 Crear programa de capacitación al personal de registro y estadística  para  

optimizar  el sistema de recopilación de datos de los diferentes diagnósticos. 

 

8.2 A los departamentos de gineco-obstetricia y traumatología  utilizar profilaxis 

antibiótica para disminuir la incidencia de infección de sitio quirúrgico. 

 

8.3 Concientizar al departamento de cirugía de adultos sobre la importancia de la 

duración de los procedimientos quirúrgicos por debajo del 75 percentil 

recomendado por la Centers for Disease Control. 

 

8.4 Al departamento de infectología se recomienda crear sistema de vigilancia 

epidemiológica en el departamento de gineco-obstetricia. 
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9. APORTES 

 

9.1 A los departamentos de Cirugía de Adultos, Traumatología, Gineco-Obstetricia 

y Cirugía Pediátrica del Hospital Roosevelt 

 

 Se obtuvo información relevante de las características epidemiológicas de  los 

pacientes con infección de sitio quirúrgico con la cual se pueden implementar y/o 

mejorar protocolos de procedimiento quirúrgico.  

 

9.2 A la Facultad de  Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala 

 

 Este estudio proporciona una base de datos innovadora y completa que relaciona 

las características epidemiológicas de la infección de sitio quirúrgico, con lo que se 

puede iniciar un estudio posterior regional y así poder implementar un protocolo 

nacional sobre este tema. 
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11. ANEXOS 

Gráfico 11.1 
Sexo de los pacientes con infección de sitio quirúrgico de los departamentos de 
Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y Gineco-Obstetricia del 

Hospital Roosevelt. 
Guatemala, junio 2013. 

 

 
 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico. 
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Cuadro 11.1 
Rangos de edad de los pacientes con infección de sitio quirúrgico de los 

departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y Gineco-
Obstetricia del Hospital Roosevelt.  

Guatemala, junio 2013 
 

Rango de 
Edad 

Cirugía 
Pediátrica 

Cirugía de 
Adultos 

Gineco-
Obstetricia 

Traumatología Total 

0 - 5 10 0 0 0 10 

% 26 0 0 0 3 

6 - 10 19 0 0 0 19 

% 50 0 0 0 5 

11 - 15 9 28 2 0 39 

|% 24 13 4 0 10 

16 - 20 0 45 15 9 69 

% 0 21 30 13 18 

21 - 25 0 21 10 8 39 

% 0 10 20 11 10 

26 – 30 0 19 4 7 30 

% 0 9 8 10 8 

31 - 35 0 16 1 5 22 

% 0 7 2 7 6 

36 - 40 0 15 4 11 30 

% 0 7 8 15 8 

41 - 45 0 10 8 5 23 

% 0 5 16 7 6 

46 - 50 0 17 2 9 28 

% 0 8 4 13 7 

51 - 55 0 6 0 4 10 

% 0 3 0 6 3 

56 - 60 0 11 1 6 18 

% 0 5 2 8 5 

> 60 0 28 3 8 39 

% 0 13 6 11 10 

TOTAL 38 216 50 72 376 

% 100 100 100 100 100 

 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico. 
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Cuadro 11.2 
Características epidemiológicas de los pacientes con infección de sitio quirúrgico 
en los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y 

Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt.  
Guatemala, junio 2013. 

 

Departamento 
 

Característica 
Epidemiológica 

Cirugía de 
Adultos 

Cirugía 
Pediátrica 

Traumatología Gineco-
Obstetricia 

f % f % f % f % 

Hábito de Fumar 30 14 0 0 28 39 1 2 

Diagnóstico de 
Obesidad 24 11 6 17 1 1 7 14 

Clasificación ASA 39 18 1 3 10 14 4 8 

Hiperglicemia 12 6 0 0 6 8 3 6 

Contaminación de 
Herida Quirúrgica 

139 64 31 86 12 17 0 0 

Cirugía Urgencia 174 80 32 89 8 11 19 38 

Tiempo Quirúrgico 93 43 10 28 43 60 16 32 

Profilaxis Antibiótica 24 11 6 17 48 67 41 82 

 
Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico  

 

Cuadro 11.3 
Características epidemiológicas más frecuentes de los pacientes con infección de 

sitio quirúrgico de los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, 
Traumatología y Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt.  

 
 

 
Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas 
de los pacientes con infección de sitio quirúrgico.  

*ASA: American Society Anesthesiologists 

  

Característica Epidemiológica 
Número de 
Pacientes 

% de 
Pacientes 

Hiperglicemia 21 6 

Diagnóstico de Obesidad 38 10 

Clasificación ASA 55 15 

Hábito de Fumar 59 16 

Profilaxis Antibiótica 119 32 

Tiempo Quirúrgico 162 43 

Contaminación de Herida 
Quirúrgica 

182 48 

Cirugía Urgencia 233 62 
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Gráfico 11.3 

 Factores relacionados con infección de sitio quirúrgico de los departamentos de 

Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y Gineco-Obstetricia del 

Hospital Roosevelt. 

Guatemala, junio 2013 
 
 

 
 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico.  
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Gráfico 11.4 
Características del procedimiento quirúrgico de los pacientes con infección de sitio 

quirúrgico de los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, 
Traumatología y Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt. 

Guatemala, junio 2013 
 

 
 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico. 
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Gráfico 11.5 
Contaminación de la herida quirúrgica de los pacientes con infección de sitio 

quirúrgico de los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, 
Traumatología y Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt. 

Guatemala, junio 2013 
 

 
 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico.  

 
Cuadro 11.4 

Contaminación de la herida quirúrgica de los pacientes con infección de sitio 
quirúrgico de los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, 

Traumatología y Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt. 
Guatemala, junio 2013 

 

Contaminación  
de Herida 

 
Departamento 

Limpia  
Limpia-

Contaminada Contaminada Sucia Total 

f % f % f % f % f % 

Cirugía Pediátrica 2 6 3 8 29 81 2 6 36 100 

Cirugía 21 10 58 27 100 46 39 18 217 100 

Traumatología 55 77 4 6 0 0 12 17 71 100 

Gineco-Obstetricia 1 2 49 98 0 0 0 0 50 100 

Total 79 21 114 30 129 34 53 14 375 100 

 
Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes 
con infección de sitio quirúrgico. 
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Gráfico 11.6 
Tipo de procedimiento quirúrgico de los pacientes con infección de sitio quirúrgico 

del Hospital Roosevelt.  
Guatemala, junio 2013 

 

 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico.  
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Cuadro 11.5 
Tipo de procedimiento quirúrgico de los pacientes con infección de sitio quirúrgico 

de los departamentos de Cirugía de Adultos, Cirugía Pediátrica, Traumatología y 
Gineco-Obstetricia del Hospital Roosevelt.  

Guatemala, junio 2013 

Tipo de Procedimiento Frecuencia % 

Osteosíntesis Tobillo 10 3 

Histerectomía Abdominal Total 12 3 

Amputación Extremidad 14 4 

Cirugía Colon 15 4 

Hernioplastía 15 4 

Colecistectomía Abierta 18 5 

Cirugía Intestino Delgado 21 6 

Cesárea 37 10 

Apendicectomía 155 41 

Otros 79 21 

Total 376 100 

 
Fuente: Instrumento de Recolección de datos sobre características epidemiológicas de los 
pacientes con infección de sitio quirúrgico.  
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 Cuadro 11.6 
Tiempo Quirúrgico (t) para Procedimientos Quirúrgicos Comunes 

 

Procedimiento Percentil 75 (min) 

Cirugía de colon  180 

Cirugía de recto  250 

Cirugía de intestino delgado 105 

Recambio protéctico total de cadera 120 

Recambio protéctico total de rodilla 120 

Hemiartroplastia de cadera 120 

Cirugía de la fusión espinal 239 

Prótesis de hombro 200 

Amputación de extremidad 60 

Cirugía mamaria 120 

Cirugía prostática  245 

Apendicectomía  60 

Colecistectomía abierta  120 

Colecistectomía laparoscópica  90 

Herniorrafia  90 

Cesárea 56 

Reparación de hernias incisional con malla* 90 

Laparotomía exploradora** 120 

Otra cirugía digestiva**  120 

Histerectomía abdominal**  120 

Nefrectomía**  240 

Otras cirugías genito-urológicas**  120 

Cirugía vascular**  180 

Otras cirugías sobre el sistema linfático** 180 

Cirugía de fémur*** 118 

Cirugía de tibia y peroné***  109 

Cirugía de tobillo y pie***  93 

Cirugía de humero***  90 

Cirugía de antebrazo*** 90 

Cirugía de mano*** 45 

 
Fuente: Programa de vigilancia de las infecciones nosocomiales de Hospital de 
Catalunya; España 2011. *Londoño A, Morales J, Murillas M. Características 
epidemiológicas y factores de riesgo relacionados con la infección en el sitio operatorio 
en procedimientos de cirugía general; Rev Chil Cir 2011. ** Bagnulo H, Vázquez R, 
Curto S, Savio E, Russi J, Guerra S, et al. Sistema Nacional de Vigilancia de las 
infecciones hospitalarias; Uruguay 2006. *** Carvajal R, Londoño A. Factores de riesgo 
e infección del sitio quirúrgico en procedimientos de cirugía ortopédica con prótesis; Rev 
Chil Infectol 2012 
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES CON INFECCIÓN DE 

SITIO QUIRÚRGICO 

El siguiente instrumento será utilizado para la elaboración de trabajo de graduación la cual 

se recolectara con los siguientes datos: 

Departamento: 

Características demográficas 

 
1. Edad:                           . 

 
2. Sexo:          Femenino                           Masculino 
 

Factores de riesgo del paciente 

3. Hiperglicemia:  
 
    < 200 mg/dL      
 
    > 200 mg/dL  

4. Hábito de fumar: 
 
     Si  
 
     No 
 

5. Clasificación ASA: 
  
    Clase I                            Clase IV 
 
    Clase II                           Clase V 
 
    Clase III 
 

6.  Obesidad: 
 
Peso                                      Talla                   .  
 
IMC:                < 30 kg/m2 
                  
                        > 30 kg/m2 
 

Características del procedimiento quirúrgico 

7. Tipo de procedimiento 
       
_________________________________________________________________________ 
 

12. Administración de antibiótico profiláctico: 
 
  Si                                    No 
 

13. El procedimiento fue de urgencia 
  

 Si                                    No 
 

10. Contaminación de la herida 
 
     Limpia                                                                      Contaminada 
 
     Limpia – contaminada                                             Sucia  
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11.  Tiempo quirúrgico según procedimiento 

                                                                                                    Si                       No 

      Apendicectomía > 60 minutos                                   

       

      Colecistectomía abierta > 120 minutos 

       

      Colecistectomía laparoscópica > 90 minutos 

       

      Cirugía de intestino delgado >  105 minutos 

       

      Cirugía de colón > 180 minutos 

       

      Cirugía de recto > 250 minutos 

       

      Cirugía prostática > 245 minutos 

     

      Recambio protéctico total de cadera >120miinutos 

       

      Recambio protéctico total de rodilla >120 minutos 

       

      Hemiartoplastía de cadera >120 minutos 

       

      Cirugía de fusión espinal >239 minutos 

       

      Prótesis de hombro > 200 minutos 

       

      Amputación de extremidad > 60 minutos  

       

       Herniorrafia > 90 minutos 

       

        Cirugía mamaria > 120 minutos  

  

        Cesárea >56minutos  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

 

 

 

 

  

  

  

  




