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1. RESUMEN 

Antecedentes: Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS), 

representan el evento adverso más común que afecta la seguridad del paciente en 

todo el mundo.1  

Objetivos: Analizar la ocurrencia y los factores asociados a infección de sitio 

quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía abdominal ingresados en servicio de 

cirugía general del HGR1 IMSS Vicente Guerrero. Acapulco Guerrero. 

Material y métodos: se realizó un estudio transversal, retrospectivo y analítico 

donde se revisaron los expedientes de pacientes con cirugía abdominal; se 

sometieron a un análisis estadístico con el SPSS 23, mediante el proceso Mantel-

Haenszel se estimó el Odds ratio entre las variables explicativas y la variable 

resultado, se realizó análisis univariado y bivariado con obtención OR, intervalo de 

confianza al 95% y chi cuadrada. 

Resultados: Se observó una ocurrencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) del 

64%, sin diferencia respecto al sexo. Mayor ocurrencia en los pacientes ≤ 64 años 

con 70.3%. El 65.6% de la población estudiada tenían comorbilidades; las de mayor 

frecuencia fueron Hipertensión arterial sistémica, 37.5%, Diabetes mellitus tipo II, 

33.4% y Cáncer 14.04%. El 64.1% de las cirugías fueron de urgencia. Las causas 

más frecuentes fueron apendicitis, 23.43%, colecistitis, 18.75%, cirugía de colon y 

recto, 17.18%. Asociación significativa con comorbilidad (OR: 4.96, IC95%: 2.08-

11.82, X²: 13.09), antecedente de tabaquismo (OR: 4.76, IC95%: 21.13-20-06, X²: 

4.52), Hipertensión arterial (OR: 3.7, IC95%: 1.27-10.86, X²: 5.0) y diabetes mellitus 

tipo II (OR: 3.2, IC95%: 1.10-9.52, X²:3.88). 

Conclusiones: La ISQ se presentó con mayor frecuencia en las cirugías 

catalogadas como urgentes. El tener alguna comorbilidad como diabetes mellitus 

tipo II, hipertensión arterial sistémica o antecedente de tabaquismo, aumenta el 

riesgo de desarrollar infección de sitio quirúrgico en los pacientes intervenidos de 

cirugía abdominal. 

 

Palabras clave: Infección de sitio quirúrgico, cirugía abdominal, factores asociado. 
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2. ABREVIATURAS  

CDC: Centros de control y prevención de enfermedades. 

DM: Diabetes Mellitus. 

HAS: Hipertensión Arterial Sistémica. 

HGR: Hospital Regional General  

IAAS: Infección asociada a la atención sanitaria. 

ISQ: Infección de sitio quirúrgico. 

OMS: organización mundial de la salud. 

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.  
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3. MARCO TEÓRICO 

INTRODUCCION 

 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS), representan el evento 

adverso que con mayor frecuencia afecta la seguridad del paciente en todo el 

mundo.2 La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es el tipo de infección asociada a la 

atención sanitaria más frecuente en los países de ingresos bajos y medianos 

afectando en promedio una tercera parte de los pacientes que se someten a un 

procedimiento quirurgico2. Se trata de infecciones de tejidos, órganos y espacios 

expuestos durante procedimiento quirúrgicos3, constituye la principal causa de 

morbimortalidad y aumento en los costos de la atención de padecimientos 

quirúrgicos4. 

 

EPIDEMIOLOGIA 

La organización Mundial de la Salud (OMS) considera las Infecciones Asociadas a 

la Atención Sanitaria como un problema grave de Salud Pública, representa del 15 

al 35% de las IAAS. Estadísticamente en México se registró una tasa anual 

promedio del 10% que representa cerca de 400 000 pacientes con ISQ ya que de 

acuerdo con la Dirección de Información en Salud de la Secretaría de Salud en 2013 

se realizaron en México alrededor de 4 000 000 de cirugías4. En los estados unidos 

la incidencia anual estimada varía ampliamente, oscilando entre 160.000 y 300.000.  

 El aumento de los costos de las ISQ se debe a una mayor duración de la estadía, 

visitas al departamento de emergencias y reingresos, más de 90.000 reingresos 

anuales lo que cuesta 700 millones de dólares adicionales al año en los Estados 

Unidos5. La incidencia puede llegar al 40%, siendo más elevada en procedimientos 

de urgencia que involucran el tracto gastrointestinal. La ISQ provoca una morbilidad 

significativa y es la razón más común de reingreso hospitalario no programado 

pudiendo incluso culminar en la muerte.6. 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/emergency-department
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DEFINICIÓN 

 

Los centros de control y prevención de enfermedades (CDC) definen una ISQ como 

una infección relacionada con un procedimiento quirúrgico que ocurre cerca del sitio 

quirúrgico dentro de los 30 días posteriores a la cirugía (o hasta 1 año después de 

la cirugía cuando hay un implante involucrado7. (Tabla 1). La presentación de una 

ISQ puede ir desde una herida con exudado que se limita dentro de los 7 a 10 días 

hasta complicaciones mortales como en el caso de una infección en una cirugía 

cardiaca. La mayoría son causadas por la contaminación de una incisión quirúrgica 

con el microbioma del paciente durante la cirugía. La infección causada por 

patógenos de origen externo es menos común8. 

 

Tabla 1. Clasificación y definiciones de infección de sitio quirúrgico 7 

Infección de sitio quirúrgico incisionales superficial 

La infección ocurre dentro de los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgica 

e involucra solo la piel y el tejido subcutáneo.  

Infección del sitio quirúrgico incisional profunda: 

La infección ocurre dentro de los 30 días posteriores al procedimiento quirúrgico 

si no hay implante o dentro de 1 año si el implante está colocado y la infección 

parece estar relacionada con el procedimiento quirurgico e involucra tejidos 

blandos profundos (p. ej., capas fasciales y musculares). 

Infección del sitio quirúrgico de órgano/espacio: 

Una ISQ de órgano/espacio involucra cualquier parte del cuerpo, excluyendo la 

incisión en la piel, la fascia o las capas musculares, que se abre o manipula 

durante el procedimiento quirúrgico, ocurre dentro de los 30 días posteriores al 

procedimiento quirúrgico si no hay implante o dentro de 1 año si hay implante. La 

infección afecta cualquier parte del cuerpo, excluyendo la incisión en la piel, la 

fascia o las capas musculares, que se abre o manipula durante el procedimiento 

quirúrgico. 
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FACTORES DE RIESGO 

 

La aparición de una ISQ depende de una interacción compleja entre numerosos 

factores, que incluyen la naturaleza, el tipo y la cantidad de microorganismos que 

contaminan el sitio quirúrgico, la profilaxis antimicrobiana, factores inherentes al 

paciente, como sus comorbilidades y la técnica quirúrgica, el grado de 

contaminación de una herida quirúrgica en el momento de la operación es un factor 

de riesgo importante de infección (Tabla 1).9 

 

Tabla 2. Clasificación de las heridas quirúrgicas 10 

Limpia 

Una incisión en la que no se encuentra inflamación en un procedimiento 

quirúrgico, sin interrupción de la técnica estéril, y durante el cual no se ingresa a 

los tractos respiratorio, alimentario o genitourinario. 

Limpia-contaminada  

Una incisión a través de la cual se ingresa al tracto respiratorio, alimentario o 

genitourinario en condiciones controladas, pero sin encontrar contaminación. 

Contaminado 

Una incisión realizada durante una operación en la que hay una interrupción 

importante en la técnica estéril o un derrame importante del tracto gastrointestinal, 

o una incisión en la que se encuentra una inflamación aguda no purulenta. Las 

heridas traumáticas abiertas que tienen más de 12 a 24 horas también se incluyen 

en esta categoría.  

Sucia o infectada: 

Incisión realizada durante una operación en la que se perforan las vísceras o 

cuando se encuentra una inflamación aguda con pus (por ejemplo, cirugía de 

emergencia por peritonitis fecal), y para heridas traumáticas si el tratamiento se 

retrasa, hay contaminación fecal o hay tejido desvitalizado.  
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Se han encontrado numerosos factores de riesgo para el desarrollo de una ISQ 

después de la cirugía. Estos factores de riesgo se pueden clasificar en términos 

generales en factores intrínsecos (paciente) que son modificables o no modificables, 

así como factores extrínsecos que incluye la preparación preoperatoria, la técnica 

quirúrgica y los cuidados postoperatorios.11 (tabla 3). Los posibles factores 

relacionados con el paciente incluyen la edad avanzada, obesidad, infección 

preexistente, diabetes mellitus (DM) y tabaquismo,12  este último se asocia más 

frecuentemente con ISQ, se ha observado que cuando los fumadores se abstienen 

de fumar tiene menos probabilidades de desarrollar ISQ.13   

 

En pacientes con edad avanzada hay factores fisiológicos que se asocian al 

desarrollo de ISQ principalmente por el deficiente aporte nervioso y vascular que 

disminuye con los años por lo que predisponen a una curación mala y deficiente en 

los adultos mayores.12 En otro estudio se encontró que la proteína total preoperatoria 

y la duración de la estancia hospitalaria tenían una asociación significativa con el 

riesgo de presentación de ISQ.14 

 

El riesgo de infección aumenta también considerablemente de acuerdo con el grado 

de contaminación de la herida, considerándose mayor en las cirugías de urgencia 

con un índice de infección de 11.7% vs cirugía electiva 6.7%; otro factor es la 

profilaxis antibiótica el cual reduce la morbilidad posoperatoria y la duración de la 

estancia hospitalaria, lo que afecta positivamente los costos relacionados con las 

ISQ.15 

 

Las tasas de ISQ son mucho más altas con la cirugía abdominal que incluye cirugía 

de colón, recto, hígado, vías biliares y  esófago gastroduodenal que con otros tipos 

de cirugía con una incidencia de 15% hasta el 25% dependiendo del grado de 

contaminación 16, en otros estudios se asocia a cirugía abdominal incluyendo 

colecistectomía, apendicectomia, plastias inguinales con malla, laparotomías 

exploradoras y funduplicaturas con una tasa de ISQ del 5.7%, pero solo presentaron 



 
15 

casos de cirugías, limpias y limpias contaminadas,  por lo que son considerados 

como una población de bajo riesgo. 17 

 

Tabla 3. Factores de riesgo para ISQ18 

Factores del paciente 

Edad 
Estado nutricional 
Tabaquismo 
Obesidad. 
Infecciones coexistentes en otro sitio del cuerpo 
Respuesta inmune alterada 
Duración de la estadía preoperatoria 

Factores operativos 

Antisepsia de la piel 
Afeitado preoperatorio 
Preparación preoperatoria de la piel. 
Duración de la operación 
Profilaxis antimicrobiana 
Ventilación de quirófano 
Drenajes quirúrgicos 
Hemostasia inadecuada 
Técnica quirúrgica 
Espacios muertos 
Trauma del tejido 
Inadecuada esterilización del instrumental 

 

 

DIAGNOSTICO 

 

La ISQ se puede evaluar completamente mediante la observación directa de la 

herida por el cirujano o personal de salud, Si existe sospecha de afectación de los 

tejidos profundos o del espacio del órgano, los estudios de imágenes pueden 

proporcionar información para el diagnóstico. La mayoría de las ISQ que no 

involucran implantes se diagnostican dentro de las 3 semanas posteriores a la 

cirugía. La Red Nacional de Vigilancia de la Atención Médica (NHSN) de la CDC ha 

desarrollado criterios estandarizados para definir una ISQ. (Tabla 3).19 
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Tabla 3. Criterios para definir infección de sitio quirúrgico: 19 

Infección de sitio quirúrgico 

incisional superficial 

Drenaje purulento de la incisión superficial 

Organismos aislados de un cultivo obtenido 

asépticamente de líquido o tejido de la incisión 

superficial. 

Al menos1 de los siguientes signos o síntomas 

de infección: dolor o sensibilidad, hinchazón 

localizada, enrojecimiento o calor. 

El cirujano abre deliberadamente la incisión 

superficial y el cultivo es positivo o no.  

 Diagnóstico de ISQ incisional superficial por 

parte del cirujano o médico tratante, con uso de 

antibióticos. 

Infección del sitio quirúrgico 

incisional profunda 

Drenaje purulento de la incisión profunda pero 

no del componente de órgano/espacio del sitio 

quirúrgico. 

Una incisión profunda se dehiscente 

espontáneamente o es abierta deliberadamente 

por un cirujano y el cultivo es positivo o no. Se 

cultiva cuando el paciente tiene al menos1 de los 

siguientes signos o síntomas: fiebre (.388C), o 

dolor o sensibilidad localizados. Un hallazgo de 

cultivo negativo no cumple con este criterio. 

Se encuentra un absceso u otra evidencia de 

infección que afecta la incisión profunda en el 

examen directo, durante la Re-operación o 

mediante examen histopatológico o radiológico. 

Diagnóstico de una ISQ incisional profunda por 

parte de un cirujano o médico tratante. 
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Infección del sitio quirúrgico 

de órgano/espacio: 

Drenaje purulento de un drenaje que se coloca 

a través de una herida punzante en el 

órgano/espacio. 

Organismos aislados de un cultivo de líquido o 

tejido obtenido asépticamente en el 

órgano/espacio. 

Un absceso u otra evidencia de infección que 

involucra el órgano/espacio que se encuentra en 

el examen directo, durante la Re-operación o 

mediante examen histopatológico o radiológico. 

Diagnóstico de una SSI de órgano/espacio por 

parte de un cirujano o médico tratante. 

 

 

 

TRATAMIENTO  

 

Cuando se sospecha una ISQ, se deben iniciar antibióticos empíricos con cobertura 

de amplio espectro mientras se espera el resultado del cultivo. Entonces el 

tratamiento debe cambiarse en función al patógeno. Para la mayoría de las ISQ, la 

fuente de los patógenos es la flora endógena de la piel, las membranas mucosas o 

las vísceras huecas del paciente, y el organismo aislado más comúnmente es 

Stafilococo aureus, a menudo resistentes a la meticilina, Puede ser necesario el 

desbridamiento quirúrgico, lavado y cuidado tópico de la herida, se incluyen los 

antimicrobianos tópicos, según las características de la herida.20 

 

PREVENCION 

 

Cerca de la mitad de las ISQ se consideran prevenibles, por lo que su prevención 

debe ser una prioridad. 21 Los determinantes de la infección son el cirujano, el 

patógeno y el paciente.  
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El cirujano es el principal modulador de la infección quirúrgica. Su experiencia y 

agilidad pueden reducir el inóculo a dimensiones controlables por las defensas del 

organismo. Un correcto acto quirúrgico comprende un manejo cuidadoso de los 

tejidos, una adecuada hemostasia, tiempo quirúrgico no prolongado.22 

 

Durante la última década se ha popularizado el uso de bundles o paquetes 

sistematizados de medidas de prevención de las complicaciones postoperatorias, 

aplicados en general o en situaciones de alto riesgo, su protocolización y el control 

de su seguimiento conducen a una mejora y optimización del proceso quirúrgico.21( 

Tabla 4) 

 

 

Tabla 4. Recomendaciones para reducir la ISQ21 

1. Ducha preoperatoria con agua y jabón  

2. Ante detección intranasal de SARM: descontaminación nasal con mupirocina 
+ ducha preoperatoria con jabón de clorhexidina  

3. No eliminar vello del campo quirúrgico o hacerlo con maquinilla eléctrica de 
cabezal desechable  

4. Descontaminación de la piel del campo quirúrgico con solución alcohólica de 
clorhexidina o yodopovidona. No secar. Dejar actuar la solución 2-3 min  

5. Incisión en la piel con bisturí frío. No abusar de electrocoagulación  

6. Cierre aponeurótico con suturas monofilamento  

7. Sutura primaria diferida de la herida en cirugía sucia  

8. Evitar drenajes intraabdominales. En caso de utilizarlos: cerrados, 
unidireccionales y aspirativos  

9. En cirugía colorrectal no realizar preparación mecánica del colon. Asociar 
antibiótico oral al sistémico  

10. Profilaxis antibiótica sistémica: Inicio 30-60 min antes de la incisión. Dosis 
plenas, ajustadas con relación al peso ideal y a la función renal Redosificación si 
pérdida de sangre > 1.500ml o duración de la cirugía > 2 veces vida media del 
antibiótico, Monodosis preoperatoria. No prolongar la profilaxis con dosis 
postoperatorias, Uso preferente de cefalosporinas de 1.ª y 2.ª generación  

11. Evitar la hipotermia  

12. Mantener glucemia postoperatoria por debajo de 180 mg/dl en diabéticos  

13. Evitar las transfusiones sanguíneas perioperatorias  

14. Restricción de líquidos intraoperatorios intravenosos  
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La identificación temprana de los factores asociados a la infección de sitio quirúrgico 

en las cirugías abdominal ayudara en la prevención y manejo de estos pacientes, 

teniendo impacto en la supervivencia. 
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4. JUSTIFICACIÓN.  

 

La infección del sitio quirúrgico y las complicaciones que de ello se derivan han 

constituido un hecho inseparable a la práctica quirúrgica desde sus rudimentarios 

comienzos hasta la actualidad, es una causa común de infección asociada a los 

cuidados de salud en el mundo y un problema de salud pública importante en 

muchos países. 

 

Es indispensable saber que para el diagnóstico de ISQ, la herida debe cumplir con 

las siguientes características, signos de inflamación como dolor, eritema, calor, y 

edema, además de drenaje de material purulento por la herida, por otro lado, un 

cultivo positivo o negativo no es criterio para confirmar o descartar una infección. 

 

El conocer la frecuencia y los factores asociados a la infección de sitio quirúrgico, 

ayudara a identificar de manera temprana los pacientes con riesgo de presentarla, 

así como sus posibles complicaciones para de esta manera otorgar tratamiento 

oportuno y temprano, teniendo impacto en la supervivencia de estos pacientes e 

incluso en los costos hospitalarios al disminuir los días de estancia hospitalaria y la 

reincidencia de ingresos por esta misma patología.  

 

Los resultados serán divulgados en formato de tesis, así como en conferencias, 

congresos, carteles y articulo científico. 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Las infecciones del sitio quirúrgico es un tema que atañe al sistema de salud en 

México, sabemos de todos los costos que generan las largas estancias de pacientes 

complicados en los servicios de hospitalización, así como de unidad de cuidados 

intensivos y los problemas económicos que de estos surgen,  según la OMS las ISQ 

representa del 15 al 35% de las IAAS, en México en 2013 se registró una tasa anual 

promedio del 10% de acuerdo con la Dirección de Información en Salud de la 

Secretaría de Salud.4  

 

En el servicio de cirugía general del Hospital General Regional No. 1 “Vicente 

Guerrero”, anualmente se realizan cirugías abdominales como de urgencia y 

electivas, las cuales han incrementado en los últimos años. También se ha 

observado en la consulta externa, así como en el servicio de urgencias numerosos 

casos de infección de sitio quirúrgico, sin embargo desconocemos la frecuencia real 

de estos casos, así como los factores asociados al desarrollo de infección de sitio 

quirúrgico, lo que genera desconocimiento en el personal médico de formación y 

adscrito en la identificación oportuna y correcta de los pacientes de riesgo que 

pudieran desarrollar esta complicación para de esta manera implementar 

estrategias de prevención y manejo. 

 

Por eso nos planteamos el siguiente cuestionamiento:  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

 

¿Cuál es la ocurrencia y los factores asociados a infección del sitio quirúrgico en 

pacientes con cirugía abdominal ingresados al servicio de cirugía general del 

Hospital General Regional N° 1 IMSS, Vicente Guerrero, Acapulco guerrero? 
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6. HIPOTESIS 

 

H0 

Los pacientes con cirugía abdominal catalogadas como urgencia tienen mayor 

riesgo de presentar infección de sitio quirúrgico. 

 

H1 

Los pacientes con cirugía abdominal catalogadas como urgencia tienen menor 

riesgo de presentar infección de sitio quirúrgico. 
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7. OBJETIVOS  

 

7.1 Objetivo general: 

Analizar la ocurrencia y los factores asociados a infección de sitio quirúrgico en 

pacientes sometidos a cirugía abdominal ingresados en servicio de cirugía general 

del HGR1 IMSS Vicente Guerrero. Acapulco Guerrero. 

 

7.2 Objetivos específicos: 

 

1) Conocer por edad y sexo la ocurrencia de infección de sitio quirúrgico en 

pacientes con cirugía abdominal. 

 

2) Identificar las comorbilidades frecuentes en los pacientes que presentan 

sometidos a cirugía abdominal con infección de sitio quirúrgico. 

 

3) Clasificar la etiología de la cirugía abdominal realizada en pacientes con 

infección de sitio quirúrgico 

 

4) Relacionar los factores asociados a infección de sitio quirúrgico en los 

pacientes con cirugía abdominal. 
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8. METODOLOGIA 

 

8.1 DISEÑO DE ESTUDIO:  

8.1.1 TIPO DE ESTUDIO.  

Retrospectivo, transversal, analítico. 

8.1.2 LUGAR DE ESTUDIO.  

Hospital General Regional N°1 “Vicente Guerrero”. 

8.1.3 PERIODO DE ESTUDIO.  

Octubre 2022 a septiembre 2023 

8.1.4 POBLACION DE ESTUDIO. 

Pacientes que fueron sometidos a cirugía abdominal 

 

8.2 MUESTRA 

TIPO DE MUESTRA:  no probabilístico por conveniencia 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA.  EJEMPLO: 

 

 

 

 

 

 1277 * 1.962*0.05*0.95 

N = 

 0.052 (1277-1) 1.962*0.05*0.95  

                    

N = 81 pacientes. 

Donde: 

• N = Total de la población 

• Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) 
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• p = proporción esperada (en este caso 50% = 0.5) 

• q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

• d = precisión (en su investigación use un 5%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
26 

8.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

8.3.1 INCLUSION 

Pacientes que fueron sometidos a cirugía abdominal en el servicio de cirugía 

general. 

Mayores de 18 años. 

Ambos Sexos. 

 

8.3.2 EXCLUSION 

Pacientes pediátricos. 

Pacientes embarazadas. 

Pacientes sometidos a cirugía no abdominal. 

 

8.3.3 ELIMINACION 

Expedientes incompletos o con datos faltantes. 
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8.4  VARIABLES 

 

8.4.1 Variable dependiente 

Infección de sitio quirúrgico. 

 

8.4.2 Variables independientes 

Tipo de infección de sitio quirúrgico 

Sexo 

Edad 

Tabaquismo 

Comorbilidades. 

Tipo de comorbilidades. 

Tratamiento antibiótico previo.  

Tipo de cirugía 

Etiología de la cirugía abdominal 

Tipo de herida. 

Días de estancia hospitalaria. 

Temporalidad diagnostica. 

Tipo de egreso. 
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TABLA DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

CATEGORIA 

Infección de 

sitio quirúrgico 

Infección en la 

incisión quirúrgica 

o en el área 

circundante 

donde se realizó 

la cirugía 

De acuerdo con lo 

establecido en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

1. Si 

2. No 

Tipo de 

Infección de 

sitio quirúrgico 

Infección en la 

incisión quirúrgica 

o en el área 

circundante 

donde se realizó 

la cirugía 

De acuerdo con lo 

establecido en el 

expediente clínico 

Cualitativa 1. Superficial 

2. Profundo 

3. De órgano o 

cavidad. 

Sexo Características 

biológicas que 

diferencian al 

macho y a la 

hembra 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínico 

Cualitativa  1. Hombre. 

2. Mujer 

Edad Tiempo 

transcurrido de 

una persona 

desde el momento 

de su nacimiento 

Edad en años 

asentado en el 

expediente clínico 

Cuantitativa Años__________ 

Recodificar por grupo 

1. ≥ 65 

2. ≤ 64 

 

Tabaquismo Consumo de 

tabaco 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

Nominal 

1. Si 

2. No 

Comorbilidades Enfermedades 

presentes en el 

individuo además 

del diagnóstico o 

patología de 

estudio 

De acuerdo con lo 

establecido en el 

expediente clínico 

Cualitativa 

nominal 

1. Si  

2. No  
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Tipo de 

comorbilidades 

Enfermedades 

presentes en el 

individuo además 

del diagnóstico o 

patología de 

estudio 

De acuerdo con lo 

establecido en el 

expediente clínico 

Cualitativa  

1. DM. 

2. HAS. 

3. Obesidad 

4. Cáncer 

5. VIH 

6. Otros ______ 

Tipo de cirugía Tipo de cirugía en 

función al 

momento de la 

decisión de 

tratamiento 

quirúrgico 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínico 

Cualitativa 1- Urgencia  

2- Electiva 

Tratamiento 

antibiótico 

previo 

Presencia o 

ausencia de 

administración 

farmacológica 

empleada al 

paciente previo a 

resolución 

quirúrgica 

Presencia o 

ausencia de 

administración 

farmacológica 

empleada al 

paciente previo a 

su resolución 

quirúrgica 

Cualitativa 

 

1- Si 

2- No 

Tipo de herida Incisión quirúrgica 

y su grado de 

contaminación. 

De acuerdo con lo 

establecido en el 

expediente 

Cualitativa 1. Limpia. 

2. Limpia-

contaminada. 

3. Contaminada. 

4. Sucia 

Etiología Cirugía 

abdominal  

Procedimiento 

quirúrgico que 

implica abrir el 

abdomen y el 

órgano que se 

trata 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 1. Apendicetomía. 

2. Colecistectomía. 

3. Colon y recto. 

4. Estomago 

5. Intestino 

delgado. 

6. Bazo. 

7. Hígado. 

8. Páncreas. 

9. Útero y anexos  

10. Urológica. 
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11. Laparotomía. 

Días de estancia 

hospitalaria 

Tiempo 

transcurrido 

desde el ingreso 

hospitalario hasta 

su egreso del 

paciente. 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínica 

Cuantitativa Número de días: 

_______ 

Temporalidad 

diagnostica 

Tiempo 

transcurrido 

desde la 

realización de la 

cirugía hasta la 

detección de la 

ISQ. 

De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínico 

del servicio de 

cirugía general 

piso y consulta 

externa. 

Cuantitativa Número de días: 

______ 

Tipo de egreso Motivo de egreso De acuerdo con lo 

asentado en el 

expediente clínico 

Cualitativa 1. Mejoría. 

2. Defunción 

3. Alta 

voluntaria. 
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8.5 TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 

8.5.1 DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Previa autorización de los comités de investigación 1102 y ética 11028 así como de 

las autoridades directivas del HGR 1 Vicente Guerrero, se realizó un estudio 

transversal, retrospectivo y analítico donde se revisaron los expedientes de 

pacientes a las cuales se realizó cirugía abdominal e ingresados al servicio de 

cirugía general, se buscaron las variables a estudiar, se aplicó una lista de 

verificación, se captaron en una base de datos con el paquete de office Excel y 

posteriormente se sometierón a un análisis estadístico con dichas variables 

mediante el paquete estadístico SPSS v23. 

 

8.5.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DATOS 

  

Se realizó una cédula de recolección de datos, en forma de lista de verificación que 

consta de 15 ítems, en donde se enumeraron reactivos, para posteriormente realizar 

la captura de estos en una base de datos, los cuales incluyeron desde datos 

demográficos hasta factores específicos: El tiempo promedio de realización es de 

15 min. Ver anexo 2 

 

8.5.3 CAPTACION DE DATOS: 

Con el programa Excel se realizará doble captación de datos, se confrontaron los 

dos archivos generados para minimizar errores obvios de digitación. 
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8.5.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Con el programa estadístico de dominio público SPSS V23 se obtuvieron 

frecuencias simples y medidas de tendencia central, las cuales se plasmaron en 

tablas y gráficos. Con el proceso Mantel-Haenszel se estimó el Odds ratio entre las 

variables explicativas (independientes) y la variable resultada (dependiente), con las 

variables que alcancen significancia estadística se realizó un análisis univariado y 

bivariado con obtención OR, intervalo de confianza al 95% y chi cuadrada. 
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8.6 CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo con la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud”, publicada en el diario 

oficial de la federación el 3 de febrero de 1983, en su Título 2 “De los Aspectos 

Éticos de la Investigación en Seres Humanos“, capítulo 1°, Artículo 14, fracción V: 

contará con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigación o 

su representante legal; y al Artículo 17, Fracción II, se considera este estudio como 

“Investigación con riesgo mínimo”: estudios prospectivos que emplean el riesgo de 

datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos 

(pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta 

del sujeto). 

Para la realización de esta investigación no se contravino la “Declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial”, se siguieron los principios éticos para las 

investigaciones médicas en los seres humanos: siempre deben respetarse el 

derecho de los participantes en la investigación a proteger su integridad. Deben 

tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, 

la confidencialidad de la información del paciente, para reducir al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre su integridad física, mental y su 

personalidad. 

Asamblea General 52°, en Edimburgo, Escocia en el año 2000, y en base a lo 

establecido en la en enmienda realizada en Tokio en 1975 el presente estudio debe 

ser revisado y aprobado por el Comité Local de Investigación y Bioética de la 

institución a la cual pertenezco. 

 Esta investigación se apega a lo establecido en el decálogo de principios de 

experimentación médica como seres humanos del Código Internacional de Ética 

para la investigación con seres humanos, “Código de Núremberg”, y por lo tanto 

será indispensable evitar sufrimiento físico y mental innecesario y todo daño a las 

30 personas que incluyen el estudio, las cuales lo harán solo si estas están física y 

mentalmente aptas para su inclusión. De la misma forma se hizo de acuerdo con lo 

establecido en el informe Belmont, el cual fue elaborado en 1978 por la National 
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Comision Fort the Protection of Human Subjets of Biomedical Reserch en los 

Estados Unidos de América, cuyos principios fundamentales son respeto, 

autonomía, y la seguridad de las personas que se incluyan en el estudio, de la 

misma forma el beneficio y la utilidad de este, es de beneficio para toda la sociedad 

en general. 

De acuerdo con que será un estudio observacional, donde no experimentara con 

los pacientes y la información, la cual fue manejada de forma confidencial, fue 

tomada de los expedientes sin interacción directa con los pacientes, y en base a las 

normas antes mencionadas, no se utilizó consentimiento informado.  
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9. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

 

RECURSOS HUMANOS 

 Médico residente de cirugía general encargado de análisis de datos y censo diario 

del servicio de cirugía general. 

 

RECURSOS MATERIALES 

Expedientes clínicos. 

Computadora personal y computadora institucional con acceso a expedientes 

electrónicos. 

Impresora. 

Hojas. 

Lapiceros. 

 

RECURSOS FÍSICOS 

Estudio llevado a cabo en hospital General Regional #1 Vicente Guerrero. 

 

FACTIBILIDAD 

Se solicitaron los permisos por las autoridades administrativas del hospital para la 

obtención e ingreso al sistema de archivos médicos. 

 

MATERIAL NUMERO COSTO 

 

Computadora portátil 

 1 $10,000.00 

Lapiceros 30 piezas (10 pesos por pieza) $300.00 

Hojas blancas 700 ($80.00 el ciento) $560.00 

Impresora 1 impresora $1,000.00 

Tinta para impresora 1 ($500.00 por pieza) $500.00 

Total   $12, 360.00 
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RESULTADOS 

Se realizo un análisis durante el periodo de octubre del 2022 a septiembre del 2023 

revisando expedientes electrónicos en la plataforma PHEDS y ECE de pacientes 

que fueron sometidos a cirugía abdominal, 100 cumplieron los criterios de inclusión. 

Se observó una ocurrencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) del 64% (64/100), 

sin diferencia respecto al sexo femenino con 50% (32/64) y sexo masculino 50% 

(32/64). Grafica 1 y 2 

Grafica 1. Ocurrencia de infección de sitio quirúrgico en pacientes intervenidos de 

cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR 1 Vicente Guerrero. N: 

100.

 

Grafica 2. Distribución por sexo en pacientes con infección de sitio quirúrgico 

intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR N1 

“Vicente Guerrero” N: 64 

 

Sin ISQ
36%

Con ISQ 
64%

Fuente: base de datos SPSS 19

Femenino
50%

Masculino
50%

Fuente: base de datos SPSS 19 
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Respecto a la edad se demostró una media de 53,9 años, mediana de 56.5, moda 

de 52 con un rango mínimo de 21 y un rango máximo de 92 años (DE: 15.97, VA 

255.08). Se recodifico por grupo de riesgo, donde se observó una mayor frecuencia 

en los pacientes ≤ 64 años con 70.3% (45/64), respecto al grupo ≥65 años con 

29.7% (19/64). Grafica 3 

Grafica 3. Distribución por grupo etario de riesgo de los pacientes con infección de 

sitio quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general 

del HGR N1 “Vicente Guerrero” N: 64. 

 

El 65.6% (42/64) de la población estudiada tenían por lo menos una comorbilidad; 

entre las de mayor frecuencia fueron Hipertensión arterial sistémica con 37.5% 

(24/64), Diabetes mellitus tipo II con 33.4% (22/64) y Cáncer. Grafica 4, Tabla 1 

Grafica 4. Frecuencia de comorbilidades en pacientes con infección de sitio 

quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del 

HGR N1 “Vicente Guerrero” N: 64. 

 

< 64 años
70%

>65 años
30%

Fuente: base de datos SPSS 19

Con comorbilidad
66%

Sin Comorbilidad
34%

Fuente: base de datos SPSS 19



 
38 

Tabla 1. Tipo de comorbilidades de los pacientes con infección de sitio 

quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía 

general del HGR N1 “Vicente Guerrero”. n: 42 

Comorbilidad  Frecuencia  Porcentaje  Hombre Mujer X² 

Hipertensión 

Arterial 

24/42 37.5% 29.1%(7/24) 70.8%(17/24) 5.0 

Diabetes 

Mellitus 

22/42 33.4% 45.4%(10/22) 54.5%(12/22) 3.88 

Cáncer 9/42 14.04% 33.3%(3/9) 66.6%(6/9) 0.93 

Fuente: Base de datos SPSS 19. 

De la población estudiada, el 21.9% (14/64) de los pacientes tenían antecedente de 

tabaquismo. Grafica 5 

Grafica 5. Antecedente de tabaquismo en pacientes con infección de sitio quirúrgico 

intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR N1 

“Vicente Guerrero” N: 64 

Los pacientes con infección de sitio quirúrgico se clasificaron en 3 grupos de 

acuerdo con los tejidos invadidos por el proceso infeccioso; los más frecuentes 

fueron el superficial con 43.8% (28/64) y de órgano/espacio con 40.6% (26/64). 

Grafica 6. 

 

 

Si
22%

No
78%

Fuente: base d datos SPSS 19
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Grafica 6. Clasificación de la infección de sitio quirúrgico en pacientes intervenidos 

de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR N1 “Vicente 

Guerrero” N: 64. 

 

 

El total de la población investigada fue sometida a cirugía abdominal, de las cuales 

el 64.1% (41/64) fueron consideradas de urgencia y el 35.9% (23/64) electivas. 

Grafica 7. 

Grafica 7. Clasificación del tipo de cirugía de los pacientes con infección de sitio 

quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del 

HGR N1 “Vicente Guerrero” N: 64 

 

Las causas más frecuentes de requerir cirugía abdominal en la población estudiada 

fueron apendicitis con 23.43% (15/64), colecistitis con 18.75% (12/64) y cirugía de 

colon y recto con 17.18% (11/64). Tabla 2  

 

Superficial
44%

Profunda
15%

Organo/Espacio
41%

Fuente: base de datos SPSS 19

Urgencia
64%

Electiva
36%

Fuente: base de datos SPSS 19
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Tabla 2. Etiología de cirugía abdominal N: 64. 

Etiología Frecuencia  Porcentaje  

Apendicitis 15 23.43% 

Colecistitis 12 18.75% 

Colon y recto 11 17.18% 

Urología 10 15.6% 

Intestino delgado 8 12.5% 

Útero y anexos  2 3.1% 

Laparotomía 2 3.1% 

Estomago 1 1.6% 

Bazo 1 1.6% 

Hígado  1 1.6% 

Páncreas 1 1.6% 

Fuente: Base de datos SPSS 19. 

De acuerdo con los hallazgos quirúrgicos observados por el cirujano en el 

transoperatorio, se clasificó el tipo de herida en 4 grupos de acuerdo al grado de 

contaminación; entre los de mayor incidencia fueron el tipo limpia contaminada con 

50% (32/64) y la contaminada con 42.2% (27/64). Tabla 3. 

Tabla 3. Clasificación de heridas según el grado de contaminación de los 

pacientes con infección de sitio quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal 

en el servicio de cirugía general del HGR N1 “Vicente Guerrero” N: 64. 

Tipo de herida Frecuencia  Porcentaje  

Limpia 1 1.6 

Limpia contaminada 32 50 

Contaminada 27 42.2 

Sucia  4 6.3 

Fuente: Base de datos SPSS 19. 



 
41 

El 84.4% (54/64) de los pacientes estudiados, recibió tratamiento antibiótico previo 

a la cirugía abdominal, el resto de la población no recibió ninguno 15.6% (10/64). 

Grafica 8. 

Grafica 8. Tratamiento antibiótico previo de los pacientes con infección de sitio 

quirúrgico intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del 

HGR N1 “Vicente Guerrero” N: 64. 

 

A la población estudiada, se estimó el tiempo transcurrido desde su arribo 

hospitalario hasta su egreso domiciliario; demostrando una media de 13.64 días, 

mediana de 9.5 y moda de 2, con un rango mínimo de 2 y máximo de 70 (DE: 14.05, 

VA 197.53); los tiempos prolongados observados corresponden a los pacientes con 

patologías urológicas que requerían mayor estancia para impregnación de 

antibióticos y programación quirúrgica o bien que previamente se encontraban 

hospitalizados en otro servicio y requirieron cirugía de manera urgente. 

También se determinó el tiempo transcurrido entre la realización de la cirugía y la 

detección de la infección de sitio quirúrgico; se demostró una media de 13.8 días, 

mediana de 11 y moda de 11, con un rango mínimo de 3 y máximo de 50 (DE: 9.22, 

VA: 85.18); los tiempos prolongados observados corresponden a pacientes que 

presentaron complicaciones posquirúrgicas o evolucionaron hacia la gravedad y 

requirieron mayor tiempo de estancia hospitalaria. 

La mayoría de los pacientes que presentaron infección de sitio quirúrgico fueron 

egresados por mejoría, 89.1% (57/64); el 3.1% (2/64) solicitaron alta voluntaria y el 

7.8% (5/64) fallecieron secundario a choque séptico. Grafica 9. 

 

Sí
84%

No
16%

Fuente: base de datos SPSS 19
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Grafica 9. Tipo de egreso de los pacientes con infección de sitio quirúrgico 

intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR N1 

“Vicente Guerrero”. N: 64.  

  

 

Se realizó un análisis bivariado contrastando la infección de sitio quirúrgico con las 

variables independientes. Se observó asociación significativa con la presencia  de 

alguna comorbilidad (OR: 4.96, IC95%: 2.08-11.82, X²: 13.09), antecedente de 

tabaquismo (OR: 4.76, IC95%: 21.13-20-06, X²: 4.52), Hipertensión arterial (OR: 3.7, 

IC95%: 1.27-10.86, X²: 5.0) y diabetes mellitus tipo II (OR: 3.2, IC95%: 1.10-9.52, 

X²:3.88); el resto de las variables no alcanzaron significancia estadística. Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Mejoría
89%

Defunción
8%

Voluntario
3%

Fuente: base de datos SPSS 19



 
43 

Tabla 4. Tabla 4. Análisis bivariado de la infección de sitio quirúrgico en pacientes 

intervenidos de cirugía abdominal en el servicio de cirugía general del HGR 1 

Vicente Guerrero. 

Factor Indicador ISQ OR IC95% X² 

Si No 

Sexo Masculino 32 12 2.0 0.85-4.6 2.57 

Femenino 32 24 

Grupo de edad ≥ 65 años 19 5 2.61 0.90-7.61 3.12 

≤ 64 años 45 31 

Comorbilidades Con comorbilidades 42 10 4.96 2.08-11.82 13.09 

 Sin comorbilidades 22 26 

Diabetes  Con DM 22 5 3.2 1.10-9.52 3.88 

Sin DM 42 31 

Hipertensión Con HAS 24 5 3.7 1.27-10-86 5.0 

Sin HAS 40 31 

Cáncer Con Cáncer  9 2 2.78 0.56-13.9 0.93 

Sin Cáncer 55 34 

Tabaquismo Con tabaquismo 14 2 4.76 1.13-20.06 4.52 

Sin tabaquismo 50 34 

Tipo de cirugía Urgencia 41 24 0.89 0.38-2.12 0.07 

Electiva 23 12 

Colecistitis Con Colecistitis 12 17 0.26 0.11-0.63 0.01 

Otras 52 19 

Apendicitis Apendicitis 15 6 1.53 0.54-4.38 0.63 

Otras 49 30 

Colon y Recto Colon y recto 11 4 1.66 0.49-5.64 0.66 

Otras 53 32 

Tipo de Herida Herida contaminada 
y sucia 

31 11 2.13 0.90-5.04 2.99 

Herida limpia y 
limpia contaminada 

33 25 

Tratamiento 
Antibiótico 
previo 

No 10 11 0.42 0.16-1.11 3.06 

Si 54 25 

Tipo de egreso Mejoría 59 36 0.62 0.53-0.72 1.52 

Defunción 5 0 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; X2: chi cuadrada. 

Fuente: Base de datos SPSS 19. 
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DISCUSIÓN   

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, analítico, cuyo objetivo fue analizar 

la ocurrencia y los factores asociados a infección de sitio quirúrgico en pacientes 

sometidos a cirugía abdominal ingresados en servicio de cirugía general del HGR1 

IMSS Vicente Guerrero. Dentro de las limitaciones encontradas en esta 

investigación fueron los datos faltantes o incompletos en los expedientes de la 

población estudiada que redujo considerablemente el tamaño de muestra, lo que 

podría haber afectado los resultados esperados en esta investigación. 

Del total de la población estudiada,  el 64% presentaron infección de sitio quirúrgico, 

lo que representa una cifra más elevada en comparación con otros estudios como 

lo reportado por Aga y colaboradores, Israel, 2015, en un estudio de cohorte 

retrospectivo donde demostró una incidencia de ISQ del 22.2% y con lo observado 

por Guzman-Garcia y colaboradores, México, 2019, en un estudio retrospectivo en 

población mexicana con el fin de investigar posibles predictores y prevalencia de 

ISQ en un grupo de pacientes mexicanos sometidos a cirugía abdominal abierta, 

con una tasa anual del 12.05%2324, esta diferencia podría explicarse a que el estudio 

de Aga fue reportado como tasa de incidencia por cada 100 operaciones además 

de tener un mayor tamaño de muestra. 

Se clasifico la ISQ de acuerdo con la profundidad en incisional superficial, incisional 

profunda y de órgano y espacios, los más frecuentes fueron incisional superficial y 

de órgano/espacio, similar a lo reportado por Guzman-Garcia y colaboradores, 

México, 2019, en un estudio retrospectivo en población mexicana con el fin de 

investigar posibles predictores y prevalencia de ISQ en un grupo de pacientes 

mexicanos sometidos a cirugía abdominal abierta quienes reportaron misma 

incidencia.24 

En esta investigación no se demostró predominio de sexo en los pacientes con 

infección de sitio quirúrgico,  esto difiere de lo reportado por Azoury, Baltimore, 

2015, en una revisión sistemática sobre infección de la herida abdominal 

posoperatoria, quienes demostraron predominio del sexo masculino, especialmente 

en situaciones de emergencia; esto podría deberse a la disminución en los 
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depósitos de colágeno después de la cirugía en los hombres con el envejecimiento 

en comparación con las mujeres, lo que estaría relacionado con dehiscencia y 

contaminación bacteriana, tal como lo describe  Lenhardt, California, 2000, en su 

ensayo clínico prospectivo en el cual se midió los niveles de deposición de colágeno 

en pacientes posoperados y su asociación con complicaciones posoperatorias.25 26  

Se observo una media de edad de 53 años, con mayor frecuencia en el grupo etario 

< 64 años, concuerda a lo reportado por Keith y colaboradores, 2005, en su estudio 

de cohorte con el objetivo de determinar la relación entre el aumento de la edad y 

el riesgo de infección del sitio quirúrgico, en donde documento que el riesgo de ISQ 

aumentó entre los 17 y los 64 años; posterior a esta edad el riesgo de ISQ 

disminuye.27 

En la población estudiada más de la mitad contaban con alguna comorbilidad, 

siendo las más frecuentes la hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo II y cáncer; 

similar a la reportado por Andrade y colaboradores, Colombia, 2019, en su estudio 

de casos y controles, donde se estudió la letalidad en pacientes que presentaron 

ISQ, donde se encontraron estas mismas comorbilidades.28 

El total de la población investigada fue sometida a cirugía abdominal, de las cuales 

más de la mitad fueron consideradas de urgencia, similar a lo reportado por 

Fernández López en un estudio observacional, descriptivo, de serie de casos para 

identificar los factores de riesgo asociados a infecciones posoperatorias, en el cual 

la mayoría de los pacientes estudiados tenían antecedente de cirugía de urgencia.29 

La frecuencia de ISQ en pacientes intervenidos de cirugía abdominal fue secundaria 

a diversas etiologías, siendo las  de mayor ocurrencia la apendicitis, colecistitis así 

como cirugía de colon y recto, estos resultados similares al metaanálisis de Gillespie 

y colaboradores, 2021, el cual busco establecer la incidencia mundial de infecciones 

del sitio quirúrgico general, reportaron los procedimientos hepatobiliares tales como 

colecistectomía, los que tuvieron la incidencia más alta; la variable apendicitis no 

fue tomado en cuenta en dicho análisis.30. 
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Se demostró un promedio de estancia hospitalaria prolongada de 13 días, 

relativamente mayor a lo reportado por Raka y Colaboradores, Kosovo, 2007 en un 

estudio prospectivo para la determinar los factores de riesgo en cirugía abdominal, 

en donde los pacientes que presentaron ISQ tenían una estancia promedio de 9 

días.31 

Se clasifico la cirugía según el tipo de herida y el grado de contaminación entre los 

de mayor frecuencia fueron el tipo limpia contaminada y la contaminada, al igual 

que lo reportado por Castro López, México, 2010, en un estudio observacional, 

transversal, retrospectivo y analítico, cuyo objetivo fue identificar factores de riesgo 

asociados a infección de heridas quirúrgicas en los pacientes intervenidos de 

colecistectomía abierta , donde más de la mitad de los pacientes fue clasificado con 

herida limpia contaminada32, sin embargo su estudio fue dirigido solo a 

colecistectomía abierta y no incluye otras causas de cirugía abdominal, a diferencia 

de lo reportado por Vázquez Aragón, España, 2003, en su estudio longitudinal, 

prospectivo y analítico, con el objetivo de cuantificar la frecuencia de infección 

nosocomial en un servicio de cirugía general e identificar los factores de riesgo 

asociados, en el que reportó mayor grado de contaminación, siendo contaminada y 

sucia  las más frecuentes.33 

La mortalidad fue del 7.6%, siendo la principal causa de muerte secundaria a 

choque séptico; Despaigne Alba y Colaboradores, Cuba 2013, en un estudio 

descriptivo, observacional y transversal para determinar la morbimortalidad en 

pacientes con Infección de sitio quirúrgico, reportaron mortalidad de 7.7% lo que 

coincide con los resultados de este estudio. 34 

Se encontró asociación significativa de la infección de sitio quirúrgico con tener 

alguna comorbilidad como hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus, similar 

a lo reportado por Martin y colaboradores, Michigan, 2015 en un metaanálisis el cual 

buscaba determinar la asociación entre diabetes e ISQ en el que se concluye que 

hay una asociación significativa entre diabetes e ISQ y por lo reportado por Arainga 

y colaboradores, Perú, 2021 en un estudio de casos y controles en donde buscaba 

determinar los factores de riesgo asociados a ISQ en donde concluyeron que la 
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presencia de comorbilidades, entre las que destacan la hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad hace más susceptibles a desarrollar 

infección de sitio quirúrgico, esta última no tomado en cuenta como variable en esta 

investigación por su carácter retrospectivo.35 36 

También se encontró asociación significativa de ISQ con el antecedente de 

tabaquismo, lo que coincide con lo demostrado por Kong y colaboradores, China 

2016, tal como se reporta en su metaanálisis para determinar la existencia de una 

asociación entre el tabaquismo y el riesgo de ISQ  en el que se concluyó que el 

riesgo de ISQ aumenta en personas fumadoras 37,  así como en el estudio de casos 

y controles de Harikumar, Northwestern, 2024, con el fin Identificar los factores 

asociados con las ISQ, en los que las tasas reportadas de ISQ eran mayores en 

consumidores de tabaco.38  

La infección de sitio quirúrgico es una de las principales causas de morbilidad en el 

paciente quirúrgico, la identificación de factores de riesgo es fundamental para 

prevenir y disminuir su frecuencia de presentación y por lo tanto se pueden tomar 

medidas efectivas de prevención y así mejorar los resultados de los pacientes 

sometidos a cirugía. 
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CONCLUSIONES 

La ISQ se presentó con mayor frecuencia en las cirugías catalogadas como 

urgentes. 

El tener alguna comorbilidad como diabetes mellitus tipo II, hipertensión arterial 

sistémica o antecedente de tabaquismo, aumenta el riesgo de desarrollar infección 

de sitio quirúrgico en los pacientes intervenidos de cirugía abdominal. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Identificación temprana desde primer nivel de atención de los pacientes con 

factores de riesgo para desarrollar infección de sitio quirúrgico con la finalidad 

de prevención y pronta atención en caso de requerir cirugía abdominal. 

 

2. Actualización medica en el segundo nivel de atención sobre protocolos para 

para prevenir la infección de sitio quirúrgico en pacientes que son sometidos 

a cirugía abdominal. 

 

 

3. Realización de carteles y conferencias dirigidas a los derechohabientes 

sobre el cuidado de las enfermedades crónicas y evitar el habito tabáquico 

en la prevención de complicaciones posquirúrgicas. 
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10. ANEXOS 

 

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

 

Actividad 

 
ABRIL 
2024 

MAYO 
2024 

JUNIO 
2024 

JULIO 
2024 

AGOSTO
2024 

Revisión de 
Bibliografía 

R 
 
R 
 

   

Elaboración de 
protocolo. 

 R R   

Revisión y 
autorización 
de protocolo. 

 
 
 
 

 R R  

Aplicación de 
cedula de 
recolección.  

   R R 

Análisis de 
datos. 

    R 

Interpretación 
de Resultados. 

    R 

Redacción de 
tesis y 
correcciones. 

 
 
 
 

   R 

Presentación 
de tesis.     P 

 

R: Realizado 
P: Pendiente 
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ANEXO 2. INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

Factores asociados a infección del sitio quirúrgico en pacientes con cirugía 

abdominal ingresados al servicio de cirugía general del Hospital General Regional 

No. 1 IMSS, Vicente Guerrero. Acapulco Guerrero. 

Folio: ____________________ 

 

Datos generales 

1. Infección de sitio quirúrgico 

1. Si ___ 2. No ___  

2. Tipo de infección de sitio quirúrgico 

1. Incisional 

superficial ____ 

2. Incisional profunda 

___ 

3. De espacio u 

órgano ___ 

3. Sexo:   

1. Masculino ___ 2. Femenino ___  

4. Edad: ___________ años 

5. Edad 

1. ≥ 65 años ___ 2. ≤ 64 años ___  

6. Tabaquismo 

1. Si___ 2. No___  

7. Comorbilidades 

1. Si___ 2. No ___  

8. Tipo de comorbilidades 

a. DM b. HAS c. Obesidad 

1) Si ____ 

2) No ___ 

1) Si ___ 

2) No ___ 

1) Si ___ 

2) No ___ 

d. Cáncer e. VIH f. Otros: _____ 

1) Si ___ 

2) No ___ 

1) Si ___ 

2) No ___ 
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9. Tipo de Cirugía 

1. Urgencia 2. Electiva  

10. Etiología de la cirugía  

1. Apéndice ___ 2. Colecistectomía 

___ 

3. Colon y recto ___ 

4. Intestino Delgado 

___ 

5. Bazo ___ 6. Hígado ___ 

7. Útero y anexos 

___ 

8. Estomago ___ 9. Páncreas. ___ 

10.  Laparotomía ___ 11. Otros:_______  

11. Tipo de herida   

1. Limpia ___ 2. Limpia-

Contaminada ___ 

3. Contaminada ___ 

4. Sucia ___   

12. Tratamiento antibiótico previo 

1. Si ___ 2. No ___  

13. Días de estancia hospitalaria:  

Número de días: _______ 

14. Temporalidad diagnostica 

Número de días: _______ 

15. Tipo de egreso 

1. Mejoría ___ 2. Defunción ___ 3. Voluntario ___ 
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ANEXO 3. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

  
 

 

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de 
investigación en salud, solicito al Comité de Ética en Investigación de Hospital 
General Regional N°1 Vicente Guerrero, que apruebe la excepción de la carta de 
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigación “Factores 
asociados a infección del sitio quirúrgico en pacientes con cirugía abdominal 
ingresados al servicio de cirugía general del Hospital General Regional No. 1 
IMSS, Vicente Guerrero. Acapulco guerrero” es una propuesta de investigación 
sin riesgo que implica la recolección de los siguientes datos ya contenidos en los 
expedientes clínicos: sexo, edad, tabaquismo, etilismo, comorbilidades, tipo de 
comorbilidades, infección de sitio quirúrgico, tipo de cirugía, tratamiento antibiótico 
previo, tipo de herida. 

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS 

En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me 
comprometo a recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación 
y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos disponible, así como 
codificarla para imposibilitar la identificación del paciente, resguardarla, mantener la 
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a 
este protocolo. 

La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del 
protocolo “Factores asociados a infección del sitio quirúrgico en pacientes con 
cirugía abdominal ingresados al servicio de cirugía general del Hospital 
General Regional No. 1 IMSS, Vicente Guerrero. Acapulco guerrero” cuyo 
propósito es realización de Tesis. 
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederá 
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las 
disposiciones legales en materia de investigación en salud vigentes y aplicables. 

Atentamente 

Dra. Criseida Torres Vargas 
Médico especialista en Urgencias Médico Quirúrgicas. 
Maestra en Ciencias en Epidemiologia 

Investigador(a) Responsable 

 

INSTITTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

OOAD GUERRERO 

JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MÉDICAS 

COORIDNACIÓN DE INFORMACIÓN Y ANÁLISIS ESTRATEGICO 
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ANEXO 4. CARTA DE NO IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD. 

 

Quien suscribe Dra. Criseida Torres Vargas, con categoría de maestra en ciencias 

y especialista en urgencias médico-quirúrgicas con número de matrícula 99384978, 

adscrito a Hospital general regional No. 1 “Vicente Guerrero”, hace constar que el 

protocolo titulado: “Factores asociados a infección del sitio quirúrgico en 

pacientes con cirugía abdominal ingresados al servicio de cirugía general del 

Hospital General Regional No. 1 IMSS, Vicente Guerrero. Acapulco guerrero” 

del cual es responsable, NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que 

NO se utilizará material biológico infecto-contagioso; cepas patógenas de bacterias 

o parásitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales 

y/o células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, peligrosas 

o explosivas; cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad 

física del personal de salud o los derechohabientes del IMSS o afecte al medio 

ambiente. Asimismo, declara que en este proyecto no se llevarán a cabo 

procedimientos de trasplante de células, tejidos u órganos, o de terapia celular, ni 

se utilizarán animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre, ya que no se 

realizara intervención con pacientes ya que todos los datos se recabarán del 

expediente clínico. 

 

 

_______________________________________ 

Dra. Criseida Torres Vargas 
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