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RESUMEN 

 

Introducción: las infecciones del sitio quirúrgico constituyen una de las 

complicaciones más frecuentes tras procedimientos abdominales y representan un 

problema clínico por su impacto en la evolución postoperatoria, la estancia hospitalaria 

y los costos de atención. En laparotomías electivas su aparición depende de múltiples 

factores del paciente y del acto quirúrgico. Metodología: se realizó un estudio 

observacional analítico retrospectivo y de corte transversal en pacientes sometidos a 

laparotomía electiva en el servicio de cirugía general del Hospital Liborio Panchana 

durante el período 2023-2025. Se incluyeron 385 pacientes mayores de 18 años con 

un seguimiento postoperatorio hasta 30 días. Se analizaron variables 

sociodemográficas, clínicas, datos de laboratorio e intraoperatorias.  Se aplicó 

estadística descriptiva como un análisis bivariado y regresión logística multivariada 

para ajustar factores de confusión.  Resultados: la frecuencia de infección de sitio 

quirúrgico fue de 15.3%. Los casos con infección presentaron menores niveles de 

albúmina y hemoglobina preoperatoria, así como mayor duración quirúrgica. En el 

análisis ajustado la albúmina y la hemoglobina se comportaron como factores 

protectores, mientras que la duración operatoria mayor a 120 minutos, la herida sucia 

y la clasificación ASA IV se asociaron independientemente con infección.  predominó 

la infección superficial incisional y la Escherichia coli fue el germen más frecuente. 

Conclusión: la infección de sitio quirúrgico en laparotomía electiva se asocia 

principalmente con factores preoperatorios e intraoperatorios potencialmente 

identificables, resaltando la importancia de la estratificación de riesgo y la optimización 

perioperatoria.  

Palabras clave: Infección de la Herida Quirúrgica; Laparotomía; Factores de Riesgo; 

Cirugía General; Complicaciones Postoperatorias.  

  

  



XVI  

  

ABSTRACT 

 

Introduction: Surgical site infections are one of the most frequent complications 

following abdominal procedures and represent a clinical problem due to their impact on 

postoperative recovery, hospital stay, and healthcare costs. In elective laparotomies, 

their occurrence depends on multiple patient and surgical factors. Methodology: A 

retrospective, cross-sectional, analytical, observational study was conducted on 

patients undergoing elective laparotomy in the general surgery department of Liborio 

Panchana Hospital during the period 2023-2025. Three hundred and eighty-five 

patients over 18 years of age were included, with postoperative follow-up up to 30 days. 

Sociodemographic, clinical, laboratory, and intraoperative variables were analyzed. 

Descriptive statistics, including bivariate analysis and multivariate logistic regression, 

were used to adjust for confounding factors. Results: The frequency of surgical site 

infection was 15.3%. Cases with infection presented lower preoperative albumin and 

hemoglobin levels, as well as longer surgical duration. In the adjusted analysis, albumin 

and hemoglobin acted as protective factors, while operative duration greater than 120 

minutes, a dirty wound, and ASA IV classification were independently associated with 

infection. Occasional superficial infection predominated, and Escherichia coli was the 

most frequent pathogen. Conclusion: Surgical site infection in elective laparotomy is 

mainly associated with potentially identifiable preoperative and intraoperative factors, 

highlighting the importance of risk stratification and perioperative optimization.  

Keywords: Surgical Wound Infection; Laparotomy; Risk Factors; General Surgery;  

Postoperative Complications  

  

  

  

  

  



2 
 

INTRODUCCIÓN 

 

Los pacientes con patologías abdominales que requieren intervenciones 

quirúrgicas como cirugía gástrica, colorrectal, apendicetomía entre otros, son más 

expuestos a padecer infecciones del sitio quirúrgico (ISQ)(1). Estas se definen 

como las infecciones de la herida quirúrgica que ocurren dentro de los primeros 

30 días de un procedimiento (2,3). Mismas que conforman cerca del 20 al 25% de 

las infecciones hospitalarias con una prevalencia del 2.5 al 41.9% a nivel mundial 

(4,5). Conformando una de las causas de complicaciones postoperatorias (6,7). 

En América Latina, la infección del sitio quirúrgico también continúa representando 

una complicación frecuente.  Una revisión sistemática reportó una prevalencia 

regional del 7% en cirugías electivas limpias y limpias-contaminadas (8).   

En Ecuador, la evidencia publicada es más limitada y proviene principalmente de 

estudios hospitalarios específicos, con cifras que van desde 0.97% en pacientes 

sometidos a cesárea y hasta 16.30% en cirugías generales (9,10). De hecho, el 

Ministerio de Salud Pública reportó en 2023 tasas de incidencia acumulada de ISQ 

de 0.36 por cada 100 colecistectomías, 0.69 por cada 100 hernioplastias 

inguinales y 0.36 por cada 100 cesáreas, lo que demuestra su relevancia dentro 

del contexto hospitalario nacional (11).  

Además, la ocurrencia de ISQ responde a un perfil multifactorial en el que 

confluyen factores del paciente (edad avanzada, obesidad, diabetes, 

desnutrición/hipoalbuminemia), del procedimiento (clase de herida, tipo de 

abordaje y duración operatoria) y del entorno asistencial; en particular, las 

definiciones de vigilancia actuales de la NHSN-CDC establecen periodos de 30 o 

90 días según el nivel tisular y el tipo de procedimiento, lo que subraya la 

necesidad de estandarizar la identificación de eventos en el seguimiento 

postoperatorio (12). En series contemporáneas y metaanálisis, el incremento del 

IMC, la diabetes, la hipoalbuminemia y tiempos quirúrgicos >3 horas elevan de 

manera independiente el riesgo de infección, mientras que el abordaje 

laparoscópico se asocia con reducción del riesgo en cirugía colorrectal (13–15). 
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La hipoalbuminemia preoperatoria, como marcador de desnutrición y fragilidad, 

muestra una asociación consistente con mayor probabilidad de ISQ, apoyando 

intervenciones de optimización nutricional prequirúrgica (16).  

Bajo esta premisa se debe tener en cuenta que las ISQ están asociadas a factores 

de riesgo que pueden dividirse en factores relacionados con el paciente, tales 

como la edad, antecedentes patológicos personales entre los que se incluyen 

diabetes, hipertensión arterial, obesidad, estado de inmunosupresión; así como 

hábitos nocivos asociados incluyendo consumo de alcohol, tabaco, estrés y 

malnutrición. (17,18) Por otro lado están los factores de riesgo asociados a la 

intervención quirúrgica, entre los que se incluyen el tipo de laparotomía sea 

electiva o de emergencia, la duración de la operación, infusión perioperatoria, el 

tipo de infusión y su tamaño y el tiempo de estancia hospitalaria (17–19).   
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CAPÍTULO I 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1 Problema de investigación 

1.1.1 Pregunta de investigación  

¿Cuáles son los factores de riesgo asociados a las infecciones del sitio quirúrgico 

en pacientes sometidos a laparotomía electiva en el Servicio de Cirugía General 

del Hospital Liborio Panchana durante el periodo 2023–2025?  

 

1.1.2 Justificación   

Las infecciones del sitio quirúrgico son las complicaciones más asociadas al 

cuidado de la salud. En Estados Unidos este evento ocurre en alrededor del 2 al 

5% de los pacientes que son intervenidos quirúrgicamente. En otras grandes 

potencias como en Europa y China, dichas complicaciones se presentan entre el 

2 al 10% y 4 al 6% respectivamente. (1)  

Las ISQ ocurren en alrededor del 1 al 3% de todos los procedimientos quirúrgicos, 

siendo mucho más frecuente cuando son procedimientos abdominales en 

comparación a cualquier otro sitio anatómico, cuya frecuencia también está 

influenciada por el nivel de contaminación en alrededor de un 15 a un 25%. (2,6) 

Considerando su frecuencia y la variabilidad que esta puede tener dependiendo 

de múltiples factores, esta investigación contribuirá al conocimiento sobre cuáles 

son aquellos factores de riesgo más comunes asociados a infecciones de sitio 

quirúrgico en esta unidad de salud, de modo que con los resultados podremos 

compararlo con otros factores encontrados por otros estudios de nuestra región 

dando paso a nuevos procesos de investigación para mejorar y prevenir este 

problema de salud.   
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1.1.3 Viabilidad de la investigación   

La presente investigación es viable desde el punto de vista técnico, logístico y 

ético, dado que se desarrollará en el Hospital Liborio Panchana, institución que 

cuenta con un servicio de cirugía general con adecuada capacidad operativa y 

acceso a los registros clínicos necesarios para la recolección de información 

retrospectiva. Los recursos materiales y humanos requeridos se encuentran 

disponibles, pues el equipo investigador tiene experiencia en el manejo de bases 

de datos clínicas y análisis estadístico mediante programas como SPSS y 

Microsoft Excel. Además, el estudio no implica intervenciones directas sobre los 

pacientes, por lo que no genera riesgos adicionales a su integridad, y cumple con 

los lineamientos éticos institucionales para el uso de información secundaria. En 

consecuencia, el proyecto se llevó a cabo con los recursos existentes, en los 

plazos establecidos y con una factibilidad elevada para alcanzar los objetivos 

propuestos.  

 

1.2 Objetivos  

1.2.1 Objetivo general   

Analizar los factores de riesgo asociados a la aparición de infecciones de sitio 

quirúrgico en pacientes sometidos a laparotomía electiva en el servicio de cirugía 

general del Hospital Liborio Panchana Duarte en el periodo 2023 a 2025.   

 

1.2.2 Objetivos específicos 

• Describir las características clínico-demográficas de los pacientes del 

estudio.  

• Describir características clínico-quirúrgicas de los pacientes en el estudio.  

• Clasificar las infecciones del sitio quirúrgico en función del germen aislado 

con mayor frecuencia.  

• Identificar los factores que se asocian de forma independiente a infecciones 

posquirúrgicas mediante una regresión logística multivariada.   
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CAPÍTULO II 

 2. MARCO TEÓRICO  

 

2.1 Infecciones del sitio quirúrgico  

Las infecciones del sitio quirúrgico son una de las complicaciones más importantes 

en el ámbito de la cirugía, en términos de frecuencia y efectos clínicos, 

institucionales y económicos. Se han definido como aquellas infecciones que se 

producen en la zona corporal que estuvo expuesta a una intervención quirúrgica, 

lo cual incluye la herida de incisión o aquellos espacios que fueron manipulados 

durante la cirugía (20).   

De acuerdo con el Centro de Prevención y Control de Enfermedades (CDC) y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se define como infección del sitio 

quirúrgico a aquella que ocurre dentro de los 30 días posteriores a la cirugía, o 

hasta 90 días o incluso 1 año en caso de implantación de dispositivo protésico; 

incluye, aquello que afecta el sitio de incisión, tejidos profundos, órganos o 

espacios manipulados en el acto quirúrgico (21).   

 

2.2 Clasificación   

Se han clasificado en tres categorías de acuerdo con el compromiso de tejidos en: 

superficiales de incisión, de incisión profunda y las de órgano/espacio. La primera, 

se trata de aquella que compromete la piel y tejido subcutáneo del sitio quirúrgico. 

La segunda, se trata de aquella que afecta los tejidos más profundos como la 

fascia o el músculo en la zona de incisión. Por último, la de órgano/espacio es 

aquella que involucra cualquier parte del cuerpo que ha sido manipulada durante 

la cirugía, no se limita al sitio de incisión, puede afectar cavidades, órganos o 

espacios anatómicos internos (22). Esta clasificación ha sido de utilidad para 

estimar el grado de severidad, tratamiento, pronóstico y costos en servicio de 

salud.  
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2.3 Importancia clínica   

Las infecciones del sitio quirúrgico representan una amenaza para la salud de los 

pacientes, siendo un desafío para los proveedores de salud a nivel mundial. En 

casos severos, pueden ocasionar cuadros de sepsis o disfunción orgánica 

múltiple, lo cual afecta la supervivencia del paciente y puede incrementar la carga 

asistencial del servicio quirúrgico (4).   

Desde un punto de vista clínico influyen factores de riesgo como: la diabetes, 

obesidad, inmunosupresión o la desnutrición lo cual incrementa la vulnerabilidad 

del paciente, aumentando el riesgo de necesidad de recuperación prolongada tras 

complicaciones postquirúrgicas (20).   

 

2.4 Fisiopatología  

Las infecciones del sitio quirúrgico son un proceso de tipo multifactorial que ocurre 

tras la interacción del microorganismo causante, la respuesta inmunológica del 

huésped y las condiciones del tejido a nivel local. Durante la intervención 

quirúrgica, la integridad de la anatomía del sitio y la barrera cutánea se 

interrumpen y esto expone los tejidos a la flora microbiana endógena; en ciertas 

ocasiones, también existe exposición a microorganismos exógenos del ambiente 

hospitalario. Dicho desequilibrio entre las defensas naturales y la carga microbiana 

determina la presencia de la colonización o infección clínica manifiesta.   

El primer componente clave corresponde a la barrera cutánea, la cual es la 

principal defensa contra patógenos externos. Debido a que incide en la piel, esto 

ocasiona que se interrumpa dicha protección y aumenta la posibilidad de 

contaminación por flora endógena como Staphylococcus aureus o Staphylococcus 

epidermidis por flora transitoria que proviene del personal o del ambiente 

quirúrgico. La flora intestinal, también presenta importancia en el caso de cirugías 

abdominales, en las cuales la manipulación de vísceras mejora la diseminación de 

bacterias entéricas. En el caso de que la carga microbiana logre superar la 
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capacidad de fagocitosis local o bajo condiciones anaeróbicas, esto favorece el 

desarrollo de infección (23).   

La respuesta inflamatoria es el segundo componente determinante, dado que, tras 

detectar el agente invasor, el tejido lesionado libera mediadores inmunes como 

interleucinas, factor de necrosis tumoral alfa y prostaglandinas que aumentan el 

reclutamiento de neutrófilos y macrófagos. Estos mecanismos se encargan de 

controlar la proliferación bacteriana, pero también puede producir daño tisular 

secundario en caso de que la respuesta sea excesiva. Factores como la hipoxia, 

hipoperfusión y necrosis del tejido quirúrgico disminuyen la eficacia de la 

fagocitosis e incrementan la susceptibilidad del tejido local (21).   

La translocación bacteriana también presenta un rol crítico, principalmente en 

cirugías abdominales. Se refiere al paso de microorganismos del lumen intestinal 

al torrente sanguíneo o tejidos adyacentes. Procesos como la manipulación de 

asas intestinales, la distensión, isquemia y la pérdida de integridad mucosa 

benefician este fenómeno, aumentan la posibilidad de infecciones profundas o de 

tipo órgano/espacio. De este modo, se ha evidenciado que la translocación se 

encuentra mediada por citoquinas proinflamatorias y alteraciones del sistema 

inmunitario del intestino, principalmente en pacientes con comorbilidades o en 

estado de malnutrición (24).   

El microambiente tisular influye de manera significativa en el desarrollo de las 

infecciones de sitio quirúrgico, por ello el tejido desvitalizado o que presenta 

hematomas es un medio ideal para el crecimiento bacteriano. Debido a que reduce 

la oxigenación y dificulta la penetración de los antimicrobianos. La hipoxia local 

reduce la capacidad oxidativa de los neutrófilos y afecta a la síntesis de colágeno, 

prolongando la cicatrización. Por otro lado, la presencia de cuerpos extraños como 

suturas, drenajes o mallas favorece la formación de biopelículas bacterianas, 

estructuras que ocasionan resistencia antibiótica y dificultan la erradicación de los 

microorganismos patógenos (25).   
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2.5 Factores de riesgo asociados   

2.5.1 Factores del paciente  

Los factores intrínsecos del huésped representan un papel fundamental en la 

susceptibilidad de desarrollo de una infección de sitio quirúrgico (Cuadro 1, 

Anexos). Factores como la edad avanzada y el estado inmunológico son 

determinantes. En pacientes de mayor edad, la inmunosenescencia es más 

limitada y presenta menor capacidad de respuesta inflamatoria, retrasando los 

procesos de cicatrización y consecuentemente, ocasiona la colonización 

bacteriana y el desarrollo de infecciones postquirúrgicas. De igual manera, la 

inmunosupresión ocasionada por enfermedades sistémicas o por tratamientos 

prolongados con corticosteroides, disminuyen la eficacia de los mecanismos de 

defensa, esto incrementa el riesgo de infección postquirúrgica (26,27).   

Las comorbilidades son factores predictivos significativos, como ocurre con la 

diabetes. Ésta altera la perfusión tisular e incrementa el crecimiento bacteriano 

debido a que el control glucémico puede resultar inadecuado. Otro factor como la 

obesidad, aumenta la tensión a nivel de los bordes de la herida y reduce la 

oxigenación a nivel local. La hipertensión arterial y las enfermedades pulmonares 

crónicas como la EPOC, se ha vinculado a un deterioro del aporte de oxígeno y 

menor potencial de regeneración tisular, lo cual incrementa la vulnerabilidad del 

paciente frente a una infección quirúrgica (13).   

El estado nutricional también influye en casos como la hipoalbuminemia y la 

malnutrición que pueden afectar de manera directa la síntesis de colágeno, lo cual 

reduce la formación del tejido de granulación y debilita la respuesta inmune local. 

Los pacientes que presentan desnutrición o bajo índice de masa corporal pueden 

presentar mayor incidencia de infecciones de sitio quirúrgico, así como una 

recuperación postoperatoria más lenta (26).   

Por último, factores como el antecedente de hospitalizaciones prolongadas 

previas, la existencia del antecedente de infecciones previas o la presencia de 

microorganismos multirresistentes son condiciones que elevan la carga bacteriana 
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previo a la cirugía. Entre mayor tiempo de exposición exista en el ambiente 

hospitalario, habrá mayor riesgo de colonización por flora patógena de tipo 

nosocomial. En el caso de cirugías abdominales abiertas, en la que existe 

manipulación de tejidos y tiempo operatorio de tipo prolongado pueden 

presentarse factores de riesgo adicionales (14).   

 

2.5.2 Factores quirúrgicos  

Existen variables propias del acto quirúrgico que inciden de manera directa en el 

riesgo de desarrollar una infección del sitio quirúrgico (Cuadro 2, Anexos).  Uno de 

los determinantes más relevantes es la clasificación de la herida quirúrgica, la cual 

puede ser limpia, limpia-contaminada, contaminada o sucia. Principalmente, las 

heridas contaminadas o sucias presentan mayor riesgo de infección en 

comparación a las de tipo limpias, ya que existe mayor carga bacteriana y 

probabilidad de exposición a microorganismos patógenos durante la intervención  

(26).   

Otros factores como el tipo de cirugía y el campo quirúrgico son clave; ya que, por 

ejemplo, en las cirugías de tipo abiertas como la laparotomía, existe exposición 

más prolongada de los tejidos y manipulación directa de los órganos abdominales. 

Esto aumenta la posibilidad de contaminación del sitio operatorio. De manera 

contraria, las técnicas mínimamente invasivas reducen el trauma de los tejidos, 

reducen la pérdida sanguínea y el tiempo de exposición, lo cual a su vez influye 

positivamente en la probabilidad de infecciones de sitio quirúrgico (26).   

La duración del proceso quirúrgico es también relevante, dado que entre mayor 

tiempo se exponga al paciente al ambiente quirúrgico, hay mayor probabilidad de 

contaminación ambiental y de estrés tisular, principalmente si compromete la 

normotermia o si ocurre isquemia prolongada. De manera similar, factores como 

la técnica quirúrgica, la pérdida de sangre durante el procedimiento, el uso de 

drenajes o la presencia de cuerpos extraños (mallas o prótesis) pueden influir en 

la incidencia de complicaciones como la infección de sitio quirúrgico (26).  
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Finalmente, la experiencia del cirujano, el volumen de casos que han sido 

atendidos y la adherencia a los protocolos de asepsia y antisepsia son factores 

determinantes para los resultados clínicos (28). Los equipos quirúrgicos con mayor 

experiencia y conocimiento de los protocolos quirúrgicos presentan menor tasa de 

infección del sitio quirúrgico. Por ejemplo, ante una laparotomía electiva, la 

apertura de la cavidad abdominal, la manipulación de vísceras y la duración de la 

cirugía pueden ser importantes para disminuir el riesgo de complicaciones.  

  

2.5.3 Factores perioperatorios  

Las condiciones que forman parte de la cirugía, antes, durante y después del 

procedimiento quirúrgico influyen de manera significativa en el desarrollo de 

infecciones del sitio quirúrgico (Cuadro 2, Anexos). Principalmente, la preparación 

de la piel es una medida primordial para la reducción de la carga microbiana inicial. 

Se reconocen como prácticas que reducen el riesgo de contaminación en la zona 

de incisión a la descontaminación nasal de portadores de S. aureus y el rasurado 

usando técnicas adecuadas (27,29).   

Asimismo, la profilaxis antibiótica resulta fundamental. De este modo, la selección 

del antibiótico, su dosis y el momento de la administración son determinantes para 

su eficacia. Se ha demostrado que la administración del fármaco dentro de los 60 

minutos posteriores a la incisión quirúrgica disminuye la incidencia de la infección 

del sitio quirúrgico. Por su parte, la aplicación tardía o en dosis no adecuadas 

reduce el efecto protector y aumenta la resistencia bacteriana (30).   

 

2.5.4 Factores del entorno hospitalario  

El sitio donde ocurre la cirugía tiene un rol relevante en la prevención de las 

infecciones del sitio quirúrgico (Cuadro 3, Anexos). Las condiciones del quirófano, 

como la ventilación adecuada, el uso de sistemas de flujo laminar, el control de 

número de personas que se encuentran en el quirófano y la limitación del tránsito 
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durante la cirugía pueden influir en la concentración de partículas y 

microorganismos presentes en el aire. Ante un ambiente quirúrgico con alta carga 

bacteriana, incrementa la tasa de riesgo de infección de la herida quirúrgica.   

Otros factores como la esterilización del equipo instrumental y la limpieza de este 

son importantes, puesto que fallos en los procesos de lavado, empaquetado y 

esterilización; pueden ocasionar la contaminación del campo quirúrgico. Por ello, 

amerita la práctica de protocolos de bioseguridad y la supervisión de cumplimiento 

de estos para minimizar el riesgo (27).   

El cumplimiento de los programas hospitalarios de vigilancia de infecciones 

también es clave para reducir las tasas de infección y en caso de existir, permite 

aplicar acciones correctivas oportunas. Por último, la carga de pacientes, y la 

formación del personal quirúrgico pueden influir de manera directa en la aplicación 

de prácticas seguras. En entornos de recursos limitados con alta demanda 

quirúrgica, la falta de personal y de supervisión de los procesos puede 

comprometer el cumplimiento de las medidas de prevención de infecciones (29).   

 

2.6 Laparotomía electiva  

2.6.1 Características generales  

La laparotomía es una intervención quirúrgica que consiste en la apertura de la 

cavidad abdominal por medio de una incisión amplia a nivel de la línea media a lo 

largo de la línea alba, con fines de diagnóstico o de tipo terapéuticos. En el caso 

de la laparotomía de tipo electiva, esto implica que amerita una planificación 

previa, la evaluación integral del paciente y el control de las condiciones 

prequirúrgicas, lo cual distingue este procedimiento de una cirugía de emergencia. 

Este tipo de cirugías son frecuentes en el servicio de Cirugía General y se indican 

en el manejo de patologías de tipo abdominales de tipo crónicas o complicadas 

como: hernias ventrales, enfermedades de las vías biliares, adherencias 

postoperatorias o tumores del sistema gastrointestinal (31).   
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2.6.2 Indicaciones   

Las indicaciones clínicas más frecuentes para la laparotomía electiva incluyen: la 

resección de tumores a nivel abdominal, la reparación de hernias complicadas, el 

tratamiento de enfermedades inflamatorias intestinales, el abordaje de colon o 

recto, las cirugías de tipo biliares o gástricas mayores. En Latinoamérica y en 

países como Ecuador, son comunes también las laparotomías electivas por 

colelitiasis sintomática, enfermedades por adherencias o eventraciones 

postquirúrgicas. Pese a que dichas intervenciones pueden ser rutinarias, suponen 

un riesgo quirúrgico debido a la manipulación y exposición tisular de la cavidad 

abdominal (31).  

 

2.6.3 Contraindicaciones  

La principal contraindicación es la incapacidad del paciente para recibir anestesia 

de tipo general, primordialmente por una combinación de factores como: la 

presencia de comorbilidades, sepsis, inestabilidad hemodinámica y metástasis 

malignas generalizadas. Asimismo, resulta fundamental la voluntad del paciente 

de someterse al procedimiento.  

Generalmente, se requiere una evaluación clínica exhaustiva y análisis radiológico 

para poder distinguir de condiciones que imitan a un abdomen agudo, que 

constituyen una falsa indicación de laparotomía como: pancreatitis aguda, crisis 

hiperglucémica, gota, gastritis o la infección del tracto urinario (31).   

 

2.7 Infecciones de sitio quirúrgico en laparotomías electivas   

A diferencia de las laparotomías de urgencia, las de tipo electivas pueden controlar 

factores como: la optimización del estado clínico del paciente, la profilaxis 

antibiótica más adecuada y un control oportuno del ambiente quirúrgicos. No 

obstante, incluso bajo estas condiciones existe el riesgo de desarrollo de 

infecciones del sitio quirúrgico debido a: la extensión de la herida quirúrgica, el 
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tiempo empleado en la cirugía que puede ser prolongado y la exposición de los 

órganos contaminados o potencialmente contaminados. De acuerdo con el 

metaanálisis de Johanger et al. demostró que, en las cirugías abdominales, 

factores como el tiempo quirúrgico y una mayor clasificación de herida fueron 

significativos para aumentar la incidencia de infección del sitio quirúrgico. Además, 

el nivel educativo del paciente, el estado de malnutrición y el estado funcional y 

los antecedentes de trastornos neurológicos fueron factores de riesgo 

significativos (14).   

Asimismo, el tiempo quirúrgico resulta crítico en este procedimiento, dado que 

existen laparotomías que pueden durar un periodo mayor a 2 horas lo cual duplica 

el riesgo de infección por efecto de la exposición prolongada del campo operatorio, 

así como la pérdida de la esterilidad del ambiente y la contaminación de tejidos. 

De este modo, otros factores como la hipotermia, la hiperglucemia o la necesidad 

de transfusiones tras hemorragias presentada en el paciente durante la cirugía 

predisponen al riesgo de infecciones. Ante ello, el seguimiento postquirúrgico es 

relevante la detección oportuna de las complicaciones infecciosas. Se ha definido 

que se amerita un periodo de vigilancia de 30 días o hasta 90 días en el caso de 

uso de mallas o implantes para descartar el riesgo de infección de sitio quirúrgico. 

Muhamad et al. en su estudio reportó que el aporte proteico adecuado de los 

pacientes en la etapa preoperatoria previos a la laparotomía electiva disminuye el 

riesgo de manera significativa de las infecciones del sitio quirúrgico (32).  

 

2.8 Impacto clínico y pronóstico de las infecciones del sitio quirúrgico  

2.8.1 Consecuencias clínicas inmediatas  

Las infecciones de sitio quirúrgico se presentan entre los primeros 5 a 10 días 

posteriores a la intervención. Frecuentemente, se presentan signos como dolor 

local, eritema en la herida, secreción purulenta y fiebre, y en casos más graves 

puede progresar a infecciones profundas o abscesos de órgano/espacio. En el 

caso de laparotomías electivas, pueden ocurrir complicaciones como la 
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dehiscencia de la herida operatoria y la formación de abscesos intraabdominales. 

Estas condiciones retrasan la cicatrización e incrementan la necesidad de 

procedimientos de drenaje o reintervención quirúrgica, prolongando la estancia en 

el hospital (31).  

Estudios como el de Hou et al. respaldan la evidencia de que las tasas de 

infecciones de sitio quirúrgico son más frecuentes en cirugías abiertas, lo cual 

incrementa el riesgo de estancia hospitalaria y los costos hospitalarios, 

aumentando incluso el riesgo de reingresos (33).    

 

2.8.2 Complicaciones mayores y riesgo de reintervención   

Las complicaciones ocasionadas por la infección del sitio quirúrgico pueden ser de 

gravedad, siendo las más relevantes la dehiscencia de suturas de la fascia, los 

abscesos subfrénicos o pélvicos, la peritonitis secundaria y en casos más 

complejos, la sepsis postoperatoria. Esto amerita un manejo quirúrgico adicional, 

mayor estancia hospitalaria y en algunos casos en Unidades de Cuidado 

Intensivos, aumentando el riesgo de infecciones nosocomiales de tipo secundarias 

(31,34).   

También existe la posibilidad de formación de biopelículas bacterianas localizadas 

sobre material protésico o suturas que pueden ser desafiantes, dado que las 

bacterias en dicho estado presentan resistencia que puede no responder al 

tratamiento antibiótico. En el caso de laparotomías en los que se requiera el uso 

de mallas o drenajes, dicho fenómeno puede ser necesario el retiro de material o 

reintervenciones quirúrgicas múltiples (35).   
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2.8.3 Resistencia antimicrobiana y costos económicos en servicios de salud  

El manejo de las infecciones de sitio quirúrgico necesita en la mayoría de los 

casos, el uso de antibióticos por tiempo prolongado y de amplio espectro, lo cual 

mejora el desarrollo de la resistencia antimicrobiana a nivel hospitalario. 

Principalmente, se ha evidenciado la multiresistencia en bacterias como S. aureus 

resistente a meticilina (MRSA), Enterobacteriácea productoras de betalactamasas 

de espectro extendido (BLEE) y Pseudomonas aeruginosa resistente a 

carbapenémicos (23,36).   

Desde el ámbito económico, las infecciones de sitio quirúrgico son una de las 

complicaciones con mayor costo en servicios de salud. En América Latina, el costo 

promedio por paciente puede alcanzar los 1200 dólares incluyendo tratamiento 

antibiótico, hospitalización y la necesidad de procedimientos complementarios. 

Incluso, dichos valores pueden aumentar si se requiere manejo en UCI o 

reintervención (29).   

 

2.8.4 Pronóstico y mortalidad   

El pronóstico de los pacientes es dependiente de la infección, la respuesta del 

paciente y las condiciones clínicas subyacentes. Por lo general, las infecciones 

superficiales suelen presentar un curso favorable tras el manejo local y con 

tratamiento antibiótico. Por otro lado, las infecciones más profundas y de tipo 

órgano/espacio tienen una mayor tasa de mortalidad (37). Entre los factores de 

peor pronóstico, se consideran la edad avanzada, la diabetes mellitus, obesidad, 

cirugías prolongadas, estados de malnutrición y retraso en el diagnóstico (1).  
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CAPITULO III 

3. METODOLOGÍA  

 

3.1 Materiales y Métodos   

3.1. 1. Justificación de la elección del método  

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, observacional y analítico en el cual 

se recopilaron datos de las historias clínicas de los pacientes sometidos a 

laparotomía electiva y su seguimiento posterior al procedimiento en el área de 

cirugía general, posterior a la aprobación del tema por parte de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil y el área de docencia del hospital en el servicio 

de cirugía general del Hospital Liborio Panchana, periodo 2023–2025.  

 

3.2. Diseño de investigación  

El presente estudio de nivel predictivo pretendió identificar factores que se 

asociaron al desenlace de infección de sitio quirúrgico en un intervalo de 30 días 

posteriores a la cirugía. Se incluyeron variables sociodemográficas como edad, 

sexo, parámetros de laboratorio preoperatorios como albúmina y hemoglobina, así 

como factores intraoperatorios como el tiempo en cirugía, el tipo de cirugía 

realizada y la caracterización del microorganismo hallado en el cultivo.   

 

3.3 Población y muestra del estudio   

La población de estudio estuvo conformada por pacientes sometidos a laparotomía 

electiva en el servicio de cirugía general del Hospital Liborio Panchana, en quienes 

se realizó un seguimiento postoperatorio de 30 días para identificar factores de 

riesgo asociados a infección de sitio quirúrgico. Se analizó una muestra 

representativa de 385 pacientes en el periodo 2023 a 2025 para evaluar el 
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desenlace de ISQ. Se realizó un muestreo aleatorio para la elección de los 

participantes incluidos en el estudio.   

 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión  

3.4.1 Criterios de inclusión   

• Pacientes mayores de 18 años   

• Pacientes sometidos a laparotomía elective en el servicio de Cirugía 

General del Hospital Liborio Panchana en el periodo 2023-2025  

• Pacientes con historia clínica completa incluyendo hoja operativa y 

seguimiento postquirúrgico   

• Pacientes con seguimiento mínimo de 30 días postoperatorios  

  

3.4.2 Criterios de exclusión   

• Pacientes sometidos a laparotomía de emergencia   

• Pacientes con cuadro séptico   

• Pacientes fallecidos en las primeras 48 horas del postoperatorio   

• Pacientes referidos a otros centros de salud  

   

3.5 Operacionalización de variables   

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo Medida / Registro 

Edad (años) 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la fecha de la 

cirugía. 

Cuantitativa 

discreta 

Años. Media ± DE o 

mediana (RIQ), según 

distribución. 
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IMC (kg/m²) 

Índice de masa corporal 

calculado como peso 

(kg) / talla² (m²), 

registrado 

preoperatoriamente. 

Cuantitativa 

continua 

kg/m². Media ± DE o 

mediana (RIQ). 

Sexo 
Sexo registrado en la 

historia clínica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino/Femenino; 

n (%). 

Albúmina 

preoperatorio g/dL 

Concentración sérica de 

albúmina en el 

preoperatorio inmediato 

(o la más cercana a la 

cirugía). 

Cuantitativa 

continua 

g/dL. Media ± DE o 

mediana (RIQ). 

 

Hemoglobina g/dL 

Concentración de 

hemoglobina 

preoperatoria (valor 

más cercano a la 

cirugía). 

Cuantitativa 

continua 

g/dL. Media ± DE o 

mediana (RIQ). 

Antecedente de 

laparotomía 

Registro de laparotomía 

previa antes del 

procedimiento actual. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí/No; n (%). 

Duración 

quirúrgica/min 

Tiempo transcurrido 

desde la incisión hasta 

el cierre quirúrgico. 

Cuantitativa 

continua 

Minutos. Media ± DE o 

mediana (RIQ). 
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Clasificación herida 

Clasificación de la 

herida quirúrgica según 

nivel de contaminación 

del campo operatorio 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

(limpia, 

limpiacontaminada, 

contaminada, sucia). 

Procedimiento 

Tipo de procedimiento 

realizado dentro de la 

laparotomía electiva 

(según registro 

operatorio). 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Cierre de ostomía 

(ileostomía/colostomía) 

Cirugía gástrica  

Lisis de 

adherencias / 

bridas 

Otros (laparotomía 

exploratoria electiva, 

tumores benignos, 

etc.) Resección 

colorrectal Resección 

intestinal (no 

colorrectal) 

ASA 

Clasificación del estado 

físico preoperatorio 

según la American 

Society of 

Anesthesiologists (I–IV). 

Cualitativa 

ordinal 
Categorías I, II, III, IV 

Transfusión 

perioperatoria 

Administración de 

transfusión sanguínea 

durante el 

intraoperatorio o 

periodo perioperatorio 

inmediato, según 

registro clínico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí/No 

Tipo ISQ 

Clasificación clínica de 

la ISQ según criterios 

CDC/NHSN 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Superficial incisional, 

profunda incisional u 

órgano/espacio. 
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Germen aislado 

Microorganismo 

identificado en cultivo 

de la muestra de la 

herida quirúrgica; 

incluye “sin crecimiento” 

si el cultivo es negativo. 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Escherichia coli 

Klebsiella 

pneumoniae 

Staphylococcus 

aureus Enterococcus 

spp. Pseudomonas 

aeruginosa 

Otros/mixto 

Sin crecimiento 

 

3.6 Procedimiento de recolección de la información  

Los datos se recogieron a partir de la revisión de historias clínicas y pruebas 

complementarias de laboratorio reportadas en la historia clínica de 385 pacientes 

sometidos a laparotomía electiva y el seguimiento en notas de evolución en los 

siguientes 30 días para identificar a los pacientes que presentaron infección de sitio 

quirúrgico (ISQ) como complicación. La información fue almacenada y gestionada en 

Microsoft Excel versión 2019.  

 

3.7 Análisis estadístico  

Se realizaron estadísticas de medidas de tendencia central como frecuencia relativa y 

absoluta en las variables categóricas y promedio y desviación estándar en las 

variables continuas. Además, se realizaron análisis de diferencia de rangos y medias 

utilizando estadísticos de U Mann Whitney en los datos no paramétricos, pruebas de 

t student en los datos paramétricos, así como pruebas de chi cuadrado en las variables 

categóricas. Finalmente se realizaron análisis de asociación multivariada con ajuste 

de variables utilizando pruebas de regresión logística con resultados en odds ratio e 

intervalos de confianza al 95%. Se consideraron resultados estadísticamente 

significativos con un valor de P <0.05.  
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3.8 Aspectos éticos y legales   

Los datos obtenidos de las historias clínicas se manejaron con total confidencialidad, 

no se utilizaron datos de contacto o identificación de los pacientes en el estudio. La 

fuente de los datos se obtuvo posterior a la autorización del departamento de docencia 

e investigación del Hospital Liborio Panchana.   
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1 Resultados   

El presente estudio sobre los factores de riesgo asociados a infecciones del sitio 

quirúrgico en pacientes sometidos a laparotomía electiva en el servicio de cirugía 

general del Hospital Liborio Panchana, periodo 2023–2025, encontramos resultados 

que se reflejan en las siguientes tablas y gráficos.  

Tabla 1. Características clínico-demográficas de los pacientes con infección del sitio quirúrgico sometidos a 
laparotomía electiva en el servicio de cirugía general del Hospital Liborio Panchana, periodo 2023–2025 

Variable  ISQ (n=59)  No ISQ (n=326)  p-valor   

Edad  41.00 (29.00–50.00)  43.00 (34.00–52.00)  0.22a  

IMC  26.34 ± 3.83  26.05 ± 3.98  0.59 b  

Femenino  35 (59.3%)  198 (60.7%)  0.84c  

Masculino  24 (40.7%)  128 (39.3%)  

  
 

Albúmina preoperatoria g/dL  3.57 ± 0.30  3.92 ± 0.33  0.00b  

Hemoglobina g/dL  11.47 ± 1.39  12.68 ± 1.39  0.00b  

Antecedente laparotomía No  42 (71.2%)  245 (75.2%)  0.52c  

Antecedente laparotomía Sí  17 (28.8%)  81 (24.8%)  

  
 

Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. Nota: Los datos se presentan como mediana 

(rango intercuartílico) o media ± desviación estándar para variables continuas, y como n (%) para variables categóricas. 

p<0.05 se consideró estadísticamente significativo. aPrueba de Mann–Whitney U. bPrueba t de Student para muestras 

independientes. cPrueba χ² de Pearson (o prueba exacta de Fisher cuando fue necesario). Abreviaturas: ISQ, infección 

del sitio quirúrgico; IMC, índice de masa corporal; DE, desviación estándar; RIQ, rango intercuartílico; χ², chi-cuadrado. 

 

En la tabla 1. Se resumen las características clínico-demográficas de los pacientes 

distribuidos en función de la presencia de infección del sitio quirúrgico (ISQ). La 

edad media presentó una media de edad de 41 años con un rango intercuartílico 

de 29 a 50 años en el grupo de pacientes con ISQ y 43 años (RIQ 34-52 años) en 

el grupo sin ISQ (p=0.22). El IMC mostró valores de 26.34 (DE 3.83) en pacientes 

con ISQ y 26.05 (DE 3.98) en el grupo sin ISQ (p=0.59). La distribución por sexo 
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Variabl e   No ISQ (n=326)   p - valor    

149.93 ± 41.55   0.02   

fue similar entre grupos, con 59.3% femenino y 40.7% masculino en ISQ, frente a 

un 60.7% y 39.3% en el grupo no ISQ (p=0.84). La albúmina preoperatoria fue de 

3.57 con una DE de 0.30 en los participantes con ISQ y 3.92 DE 0.33 en el grupo 

sin ISQ (p<0.001).  Finalmente, en cuanto a los antecedentes de laparotomía, se 

registró en 28.8% de los casos con ISQ y 24.8% de los casos sin ISQ (p=0.52).   

 

Tabla 2. Características clínico-quirúrgicas de los pacientes con infección del sitio quirúrgico sometidos a 
laparotomía electiva en el servicio de cirugía general del Hospital Liborio Panchana, periodo 2023–2025 

ISQ (n=59)  

 Duración quirúrgica min  163.59 ± 40.87  a 

Clasificación herida  

      
Contaminada  11 (18.6%)  45 (13.8%)  0.00b  

Limpia  16 (27.1%)  76 (23.3%)  0.00b  

Limpia-contaminada  23 (39.0%)  190 (58.3%)  0.00b  

Sucia  9 (15.3%)  15 (4.6%)  0.00b  

Procedimiento  

      
Cierre de ostomía (ileostomía/colostomía)  12 (20.3%)  49 (15.0%)  0.09b  

Cirugía gástrica   8 (13.6%)  26 (8.0%)  0.09b  

Lisis de adherencias / bridas  12 (20.3%)  70 (21.5%)  0.09b  

Otros (laparotomía exploratoria electiva, tumores  

benignos, etc.) 5 (8.5%) 75 (23.0%) 0.09b Resección colorrectal 14 (23.7%) 54 (16.6%) 0.09b  

Resección intestinal (no colorrectal)  8 (13.6%)  52 (16.0%)  0.09b  

ASA  

      
I 7 (11.9%)  86 (26.4%)  0.00b  

II 30 (50.8%) 157 (48.2%) 0.00b III  16 

(27.1%) 75 (23.0%) 0.00b  

IV  6 (10.2%)  8 (2.5%)  0.00b  

        
Transfusión perioperatoria No  52 (88.1%)  305 (93.6%)  0.17c Transfusión perioperatoria Si 

 7 (11.9%)  21 (6.4%)  0.17 c  

 
Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. Nota: Los datos se presentan como media ± 

desviación estándar para variables continuas y como n (%) para variables categóricas. El grupo “ISQ” corresponde a 

pacientes con infección del sitio quirúrgico. p<0.05 se consideró estadísticamente significativo. aPrueba t de Student para 
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muestras independientes. bPrueba χ² de Pearson). cPrueba χ² de Pearson/Fisher según correspondió. Abreviaturas: ISQ, 

infección del sitio quirúrgico; ASA, clasificación de la American Society of Anesthesiologists; min, minutos; DE, desviación 

estándar; χ², chi-cuadrado. 

 

En la tabla 2.  Se presentaron las características clínico-quirúrgicas según la 

presencia de ISQ (n=59) y ausencia de dicha infección (n=326). La duración 

quirúrgica entre el grupo ISQ fue de 163.59 min DE 40.87. y de 149.93min con una 

DE 41.55. Respecto a la clasificación de las heridas, se observaron diferencias en 

la distribución de categorías entre ambos grupos (p<0.001), donde se observa una 

mayor proporción de heridas limpia contaminadas en el grupo sin ISQ (58.3%) y 

una mayor proporción de heridas sucias en el grupo ISQ (15.3%). En cuanto al 

tipo de procedimiento, las proporciones por categorías no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p=0.09).  Con respecto a la 

clasificación ASA difirió entre grupos (p<0.001), con mayor proporción de ASA I en 

el grupo sin ISQ (26.4%) y mayor proporción de ASA IV en el grupo con ISQ 

(10.2%). Finalmente, la transfusión perioperatoria se registró en 11.9% de 

pacientes con ISQ y en 6.4% de los pacientes sin ISQ. No se observaron 

diferencias significativas (p=0.17).    

 
Tabla 3. Características de la infección de sitio quirúrgico de los pacientes sometidos a laparotomía electiva en el 

servicio de cirugía general del Hospital Liborio Panchana, periodo 2023–2025 

Tipo de ISQ  n (%)  

Superficial incisional  36 (61.0%)  

Profunda incisional  16 (27.1%)  

Órgano/Espacio  7 (11.9%)  

Germen aislado   n (%)  

Escherichia coli  22 (37.3%)  

Klebsiella pneumoniae  13 (22.0%)  

Staphylococcus aureus  8 (13.6%)  

Enterococcus spp.  6 (10.2%)  

Pseudomonas aeruginosa  6 (10.2%)  

Otros/mixto  3 (5.1%)  
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Sin crecimiento  1 (1.7%)  

Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. Nota: Los datos se presentan como n (%). Las 

proporciones se calcularon sobre el total de casos con infección del sitio quirúrgico (ISQ). El “germen aislado” corresponde 

al microorganismo identificado en cultivo de la muestra de la herida quirúrgica; “sin crecimiento” indica cultivo negativo. 

Abreviaturas: ISQ, infección del sitio quirúrgico; spp., especies (plural).  

 

En la tabla 3. Se describen las características microbiológicas de los casos 

reportados con ISQ. La mayoría correspondió a pacientes con ISQ superficial 

incisional (61.0%), seguida del tipo profunda incisional (27.1%) y organo/espacio 

(11.9%). En cuanto al germen aislado, el microorganismo más frecuente fue 

escherichia coli (37.3%), seguido de Klebsiella pneumoniae (22.0%) y 

Staphylococcus aureus (13.6%). Asimismo, se identificaron Enterococcus spp y 

Pseudomonas aeruginosa en 10.2% cada uno. La categoría de otros/mixto 

representó 5.1% y se registró cultivo sin crecimiento en 1.7%.   

 

Figura 1. Distribución de los tipos de infección del sitio quirúrgico en la población estudiada 

 

Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. 
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Figura 2. Distribución de los microorganismos aislados en los casos de infección del sitio quirúrgico 

 

Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. 

 

Tabla 4. Regresión logística multivariada 

aOR  

 0.99  0.97  1.02  
Sexo masculino  1.02  0.49  2.10  0.96  

IMC  1.04  0.95  1.13  0.44  

Antecedente laparotomía  2.02  0.92  4.43  0.08  

Albúmina preoperatorio g/dL  0.04  0.01  0.13  0.00  

Hemoglobina g/dL  0.47  0.35  0.62  0.00  

Duración >120/min  3.48  1.21  10.02  0.02  

Transfusión perioperatoria  0.96  0.29  3.23  0.95  

Herida Limpia-contaminada  0.51  0.21  1.21  0.12  

Herida Contaminada  1.00  0.35  2.83  0.99  

Herida Sucia  5.93  1.54  22.76  0.01  

ASA II  1.41  0.52  3.85  0.50  

ASA III  1.49  0.48  4.61  0.49  

Variable   IC95% inf    IC95% sup   p - valor   

Edad   0.54   
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ASA IV  19.35  3.16  118.47  0.00  

 Resección Colorrectal  1.04  0.49  2.22  0.92  

 
Fuente: Base de datos estadísticos de Hospital L. P. Álvarez - Carrión 2026. Nota: Se realizó regresión 

logística multivariada para identificar factores asociados a infección del sitio quirúrgico (ISQ). Los resultados 

se expresan como odds ratio ajustado (aOR) con su intervalo de confianza del 95% (IC95%) y valor de p. La 

categoría de referencia fue: sexo femenino; ausencia de antecedente de laparotomía; sin transfusión 

perioperatoria; clasificación de herida limpia; ASA I; procedimiento no colorrectal. p<0.05 se consideró 

estadísticamente significativo. Abreviaturas: aOR, odds ratio ajustado; IC95%, intervalo de confianza del 95%; 

ISQ, infección del sitio quirúrgico; IMC, índice de masa corporal; ASA, clasificación de la American Society of 

Anesthesiologists.  

 

En la tabla 4. Se presentan los resultados de la regresión logística multivariada para 

ISQ. La albúmina preoperatoria se asoció con menor probabilidad de ISQ (OR 0.04; 

IC95% [0.01-0.13]; p<0.001). al igual que la hemoglobina (OR 0.47; IC95% [0.350.62]; 

p<0.001). La duración quirúrgica >120 minutos se asoció con mayor probabilidad de 

ISQ (OR 3.48; IC95[1.21-10.02]; p=0.002). En la clasificación del tipo de herida, la 

categoría sucia mostró asociación con la presencia de ISQ (OR 5.93; IC95% [1.54-

22.76]; p=0.01). Mientras que las otras categorías limpia contaminada y contaminada 

no evidenciaron asociación estadísticamente significativa. En cuanto a las categorías 

de ASA, la categoría IV presentó asociación con ISQ (OR 19.35; IC95% [3.16-118.47]; 

p<0.001). Finalmente, el resto de covariables incluidas (edad, sexo, IMC, 

antecedentes de laparotomía, transfusión perioperatoria, ASAII-III y procedimientos 

colorrectales) no mostraron asociaciones estadísticamente significativas en el modelo.   
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4.2 Discusión 

En el presente estudio, se observó una incidencia de infección de sitio quirúrgico 

en pacientes sometidos a laparotomía electiva de 15.3% (59/385) desde el año 

2023 al 2025. Un valor similar observado en el estudio realizado por Huda F. et al. 

en un hospital de tercer nivel, en donde la incidencia fue de 14.29% (38). Datos 

similares se reportaron por Salmanov A. et al. con una cantidad de pacientes con 

infección de sitio quirúrgico de 16.5%, sin embargo, se debe tomar en cuenta que 

los reportes del estudio se realizaron de forma multicéntrica y no se limitó solo a 

casos de cirugía electiva (39).   

Con respecto a las variables sociodemográficas, en el presente análisis no se 

evidenciaron diferencias relevantes con respecto a la edad, sexo e IMC entre 

pacientes con y sin ISQ. Dichos resultados son similares a los observados por 

Huda F. quien tampoco observo diferencias entre ambos grupos con respecto a la 

edad y el sexo (38).   

Con respecto a los factores clínicos preoperatorios, los pacientes con ISQ 

reportaron menores niveles de albumina y hemoglobina.  Además, en el modelo 

multivariado, estas variables conservaron su asociación independiente con la 

presencia de ISQ. Lo que sugiere que factores nutricionales podrían influir en este 

mal desenlace. Desde esta perspectiva, Deyem K et al. reportaron en una 

investigación con población africana, que la malnutrición se identificó como factor 

asociado a ISQ (OR =5.2) (40). En contraste, el estudio de Huda F. no demostró 

asociación significativa con la albúmina preoperatoria, sin embargo, si se demostró 

una asociación con respecto a proteínas totales (38).  

Con respecto a los factores intraoperatorios, la duración quirúrgica prolongada si 

se asoció de manera independiente con ISQ en este estudio (duración >120 min). 

Este hallazgo es concordante con los resultados del estudio multicéntrico de 

Salmanov A. et al. quienes identificaron a la duración operatoria prolongada como 

predictor independiente de ISQ (39). Indicando que, aunque con ciertas 

diferencias metodológicas, la dirección de la influencia de esta variable es similar 

entre estudios.   



30 
 

Por otro lado, con respecto a la clasificación de la herida quirúrgica, nuestro 

estudio identificó una asociación de ISQ con el tipo de herida sucia. Resultados 

similares a los reportados por Deyem K. et al quienes observaron que la herida 

contaminada o sucia tenía una asociación significativa con ISQ (OR=4.5) (40).   

Con respecto a la severidad clínica global, la categoría ASA IV demostró 

asociación con ISQ, resultado similar a lo reportado por Salmanov A. que destacó 

como predictor independiente un asa elevado (39). Sugiriendo que el estado basal 

y comorbilidades pueden influir en la susceptibilidad de infecciones.   

Entre las características microbiológicas, el tipo de ISQ predominante fue la 

superficial incisional, seguido de la profunda incisional y órgano/espacio. Un 

patrón que se asemeja al reportado por Huda F. et al quienes en su estudio 

indicaron una mayor frecuencia de ISQ superficiales (38). Entre los gérmenes 

aislados, la Escherichia coli fue el microorganismo más frecuente. De forma similar 

ocurrió en el estudio de Salmanov A. donde la E. coli fue la más frecuente seguido 

de S. aureus, Enterococcus spp y Pseudomonas aeruginosa junto a Klebsiella 

pneumoniae (39).   
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CAPÍTULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES    

 

5.1 Conclusiones  

En la población evaluada, la edad, el sexo y el IMC fueron comparables entre los 

pacientes con infección de sitio quirúrgico.   

Los participantes que desarrollaron ISQ presentaron valores preoperatorios 

significativamente inferiores en los resultados de albúmina y hemoglobina. Pero 

los antecedentes de laparotomía previa no mostraron diferencias significativas 

entre grupos.   

Entre los factores intraoperatorios que se asociaron a ISQ, estuvieron una mayor 

duración quirúrgica, clasificación de la herida quirúrgica y la clasificación ASA. 

Incluso se mantuvieron como factores asociados posterior a un análisis de 

regresión logística multivariada.   

 

5.2 Recomendaciones  

 Se recomienda realizar futuras investigaciones con una estandarización 

poblacional en cuanto a variables sociodemográficas como edad, sexo e IMC, para 

asegurar comparabilidad homogénea entre las variables y una vigilancia de 

complicaciones asociadas.   

Se sugiere implementar un tamizaje preoperatorio sistemático de albúmina y 

hemoglobina en pacientes seleccionados en laparotomía electiva con protocolos 

optimizados prequirúrgicos que mejores factores como anemia y soporte 

nutricional para reducir la probabilidad de ocurrencia de ISQ  

También se recomienda fortalecer medida intraoperatoria estandarizadas para 

disminuir el tiempo quirúrgico, reforzar la prevención según la clasificación de 

herida quirúrgica y riesgo anestésico.   
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 ANEXOS  

 

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados al paciente, recomendaciones y calidad de la evidencia 

  

Fuente: Calderwood MS, Anderson DJ, Bratzler DW, Dellinger EP, Garcia-Houchins S, Maragakis LL, et al. 

(2022) 

 

Cuadro 2. Factores pre y perioperatorios, recomendaciones y calidad de la evidencia. 

  

Fuente: Calderwood MS, Anderson DJ, Bratzler DW, Dellinger EP, Garcia-Houchins S, Maragakis LL, et al. 

(2022) 
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Cuadro 3. Factores asociados al quirófano, recomendaciones y calidad de la evidencia. 

  

Fuente: Calderwood MS, Anderson DJ, Bratzler DW, Dellinger EP, Garcia-Houchins S, Maragakis LL, et al. 

(2022) 
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