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1. Resumen. 

 

Antecedentes: La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es aquella infección relacionada con 

un procedimiento quirúrgico y que ocurre cerca del sitio quirúrgico dentro de los primeros 

30 días posteriores a la cirugía o hasta 90 días en aquellos procedimientos en los que se 

coloca material protésico Se clasifica a las ISQ en incisional superficial, superficial profunda 

y de órgano espacio; los abscesos intraabdominales constituyen una ISQ  de órgano 

espacio. Su manejo aún es controvertido, siendo dentro de las modalidades de tratamiento 

un manejo conservador o quirúrgico.  

Objetivo: Asociar la modalidad de tratamiento (abierto/laparoscópico/farmacológico) de los 

abscesos postoperatorios de cirugía gastrointestinal con los días de estancia 

intrahospitalaria. 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se determinó la 

relación entre los dias de estancia intrahospitalaria con respecto al tratamiento de abscesos 

postoperatorios. Las variables nominales serán expresadas en frecuencias y porcentajes, 

las variables numéricas serán expresadas en medidas de posición, medidas de tendencia 

central y de dispersión. La inferencia estadística se realizará a través de prueba de ANOVA 

y un p-valor <0.05. 

Resultados. Se ingresaron un total de 28  pacientes con absceso intrabdominal, en su 

mayoría varones, la edad promedio fue de 40.6 ± 17 años. Los factores que influyeron en 

los días de estancia intrahospitalaria fue el sexo masculino, la presencia de comorbilidades 

(p < 0.05);  en el tratamiento para el absceso intraabdominal el drenaje laparoscópico tuvo 

un menor tiempo de hospitalización con respecto al drenaje abierto y el farmacológico 

(p=0.034). 

Conclusión. El drenaje laparoscópico para el manejo de abscesos postoperatorios de 

cirugía gastrointestinal (>4 centímetros de diámetro) es el tratamiento que disminuye  los 

días de estancia intrahospitalaria en comparación con otros manejos. 

Palabras clave: Absceso intraabdominal postoperatorio; Complicación postoperatoria; 

cirugia abdominal. 
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2. Marco Teórico. 

2.1 Antecedentes Generales. 

 

Definición. 

 

El Centro para Control y Prevención de Enfermedades (Center for Disease Control, CDC) 

define la infección del sitio quirúrgico (ISQ) como aquella infección relacionada con un 

procedimiento quirúrgico y que ocurre cerca del sitio quirúrgico dentro de los primeros 30 

días posteriores a la cirugía o hasta 90 días en aquellos procedimientos en los que se coloca 

material protésico.1,2  

 

Se clasifica a las ISQ en incisional superficial, superficial profunda y de órgano espacio. 2, 3, 

4 

 

Tabla 1. Clasificación de las ISQ. 

Subclasificación Definición. 

Infección "incisional" superficial. 
Se refiere a la infección que compromete la piel y 

el tejido celular subcutáneo de la incisión.  

Infección "incisional" profunda. 
Es la infección que compromete fascia,  músculo 

o tejido conectivo de la incisión 

Infección órgano/espacio. 

Esta infección involucra alguna parte de la 

anatomía diferente de la incisión quirúrgica, que 

ha sido abierta o manipulada durante la cirugía. 

Adaptado de: Seidelman et al. (2) , Guirao et al. (3) y Fernández de Freitas et al. (4)   

 

Epidemiología. 

 

La incidencia de las ISQ no se conoce con exactitud, la literatura reporta que puede ir desde 

el 0,5% a 30% dependiendo del sitio de cirugía y clasificación de la herida, aunque dicha 

incidencia ha ido en disminución con el tiempo debido a la difusión de medidas de 

prevención.2, 5, 6 En países de medianos y bajos recursos existe una incidencia más alta que 

en países desarrollados, posiblemente asociada a factores de riesgo acumulativos y 

limitación de recursos.(7) Las cirugías hepatobiliares y de intestino, colon y recto son las 

cirugías que se reportan con más frecuencia de presentar ISQ.8 
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En el estudio GlobalSurg que incluyó a 12.539 pacientes de cirugía gastrointestinal en todo 

el mundo reporto una incidencia de infección del sitio quirúrgico fue del 12.3% para heridas 

limpias-contaminadas; 8 en las heridas sucias/contaminadas se presenta una incidencia del 

30% para en países de medianos y bajos recursos.9 

 

En comparación con los pacientes sin infecciones del sitio quirúrgico, aquellos que la han 

presentado tienen una estancia hospitalaria mayor con un promedio de 7-11 días más.2 Se 

considera que la ISQ es la primera causa de muerte (75%) relacionada con la cirugía 

durante el periodo postoperatorio.10  

 

Los factores de riesgo que se han asociado a presentar ISQ son: edad avanzada, índice de 

masa corporal (IMC) elevado, tabaquismo, presencia de diabetes, enfermedad hepática 

crónica, cirugías de urgencia, cirugía abierta, cirugía de colon o páncreas, falta de uso de 

antibióticos profilácticos, preparación intestinal mecánica, preparación intestinal con 

antibióticos orales, heridas contaminadas o sucias, colostomía/ileostomía, tiempo 

quirúrgico prolongado.11, 12, 13 

 

Diagnóstico de infección de sitio quirúrgico. 

 

Las ISQ al dividirse dependiendo de la capa de tejido/anatomía el diagnostico se 

correlaciona con la presentación clínica de acuerdo al sitio de la infección. 

 

Infección "incisional" superficial.  

Se puede presentar drenaje purulento con o sin confirmación del laboratorio a partir de la 

incisión superficial, microorganismos aislados a partir de un cultivo o algún signo de 

infección como dolor, tumefacción, enrojecimiento y calor.2, 10 

 

Infección "incisional" profunda.  

Presenta un drenaje purulento de la incisión pero no del órgano/espacio, puede haber 

dehiscencia espontánea de la incisión o incisión abierta por un cirujano cuando existe 

alguno de los siguientes signos o síntomas: fiebre > 38ºC, dolor localizado o tumefacción. 

Puede incluir herida profunda un absceso u otra evidencia de encontrada durante el examen 

directo, durante la recuperación o por confirmación histopatológica o radiológica.2, 10 
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Infección órgano/espacio.  

Involucra cualquier parte de la anatomía (órgano, espacio) diferente a la incisión, que ha 

sido abierto o manipulado durante una operación que produzca drenaje purulento a partir 

del drenaje dejado en el órgano/espacio, o que se haya recuperado un organismo por cultivo 

o un absceso u otra evidencia de infección que compromete el órgano o espacio durante el 

examen directo, por examen histopatológico o evaluación radiológica.10, 14 Entre las 

manifestaciones clínicas de este tipo de complicación podemos encontrar fiebre (>38ºC), 

hipotensión, náusea y/o vómito, dolor abdominal o hipersensibilidad a la palpación, 

elevación de transaminasas e incluso, ictericia.15 En cuanto a los criterios diagnósticos 16-19 

tenemos en primer lugar las manifestaciones clínicas previamente descritas, asociadas con 

al menos una de las siguientes características:  

 

 Gasto purulento proveniente de un drenaje colocado en el órgano o espacio 

afectado. 

 Organismos identificados en cultivo de líquido o tejido obtenido de una incisión 

superficial. 

 Absceso u otra evidencia de infección que involucre el órgano/espacio detectado a 

la exploración física o mediante estudio histopatológico. 

 Estudio de imagen con hallazgos sugestivos de infección. 

 

Es común en cirugías como apendicectomía laparoscópica debida a una apendicitis aguda 

perforada o empiema posterior a una cirugía por toracoscopia video-asistida.20 Es 

destacable que los abscesos intraabdominales no siempre están asociados a fuga 

anastomótica o lesión intestinal inadvertida, sin embargo, estas deben ser consideradas 

como una causa potencial si no había infección preexistente a la cirugía. 21 

 

Distinción entre absceso y fuga anastomótica 

 

Las infecciones de órgano/espacio son de cierta manera distintas a los otros dos tipos de 

ISQ debido a que suelen tener una morbilidad y mortalidad más alta. 22 La tomografía 

computarizada o ultrasonido son herramientas utilizadas para guiar la colocación de 

drenajes cerrados percutáneos hacia abscesos, cuando esto es posible. 23 Para este tipo 

de ISQ puede ser un reto diferenciar un absceso de una fuga anastomótica. La National 
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Health Safety Network (NHSN) incluye la fuga anastomótica como una infección 

órgano/espacio pero no todos los abscesos post-enterectomía o colectomía son debidos a 

fuga del tubo digestivo. 24 

 

Terapia antibiótica. 

 

La necesidad de antibiótico está determinada por la extensión de la infección, presencia de 

manifestaciones sistémicas y comorbilidades del paciente (por ejemplo, uso crónico de 

corticoides, diabetes, entre otros).25 No siempre son necesarios para tratar ISQ 

superficiales, pero casi siempre lo son para el tratamiento de ISQ profundas y de 

órgano/espacio.26 

 

Agente Causal. 

 

La infección del sitio quirúrgico depende de varios factores, a saber, la exposición a 

bacterias y la capacidad del huésped para controlar la inevitable contaminación bacteriana 

de la incisión. En general la infección se debe a bacterias inoculadas en el sitio quirúrgico 

en el momento de la cirugía, alrededor del  70-95% son causadas por la flora endógena del 

paciente.2 Los organismos más comunes son Staphylococcus spp, estafilococos 

coagulasa-negativos, Streptococcus spp y Enterococcus spp. 27 

 

No obstante las fuentes exógenas de contaminación durante la cirugía, como las bacterias 

transmitidas por el personal quirúrgico o las unidades de calefacción y refrigeración, 

también pueden provocar infecciones. 2 

 

La selección empírica de antibiótico depende del resultado inicial de la tinción de Gram, 

clase de herida, sitio de herida, exposición previa a antibióticos, antecedente de 

colonización por organismos antibiótico-resistentes y patrones locales de resistencia 

antimicrobiana, pero si la herida ha sido contaminada macroscópicamente en caso de 

heridas traumáticas o perforación gastrointestinal, el régimen adecuado incluye antibióticos 

dirigidos contra Gram negativos y microorganismos anaerobios. 28 
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2.2 Antecedentes Específicos. 

 

Abordaje inicial de abscesos postoperatorios. 

 

Representan una causa frecuente de morbilidad y mortalidad después de cirugía 

gastrointestinal. La tomografía computarizada (TC) es generalmente el primer paso en la 

investigación de colecciones postoperatorias y abscesos, aportando información precisa 

sobre la localización anatómica de las colecciones y las estructuras adyacentes, cuando no 

es posible el empleo de TC, el ultrasonido puede ser una opción. El drenaje percutáneo 

guiado por imagen es el paso inicial en su manejo y es usualmente capaz de eliminar la 

necesidad de una reintervención quirúrgica. Gervais et al.  30 en su estudio de drenaje 

percutáneo de abscesos en pacientes con enfermedad de Crohn la tasa de éxito técnico 

fue del 96% y en 50% de los pacientes se evitó la necesidad de cirugía a corto plazo y la 

recurrencia de abscesos solo se presentó en el 22% de los pacientes, una tasa comparable 

a la del drenaje quirúrgico de abscesos. 

 

Robert et al. 28 sugieren que colecciones superiores a 3 cm en tamaño deben ser drenadas 

de manera percutánea bajo guía por tomografía o ultrasonido, y con colecciones más 

pequeñas se debe considerar aspiración guiada por imagen y en los casos en los que el 

drenaje percutáneo es parcialmente efectivo  permite una mejora la situación clínica del 

paciente a corto plazo y en este aspecto es beneficiosa, tal como lo demuestra Kassi et al.11 

donde reporto que un drenaje exitoso que requirió 1 o 2 procedimientos de intervencionismo 

y se requirió cirugia  en 22% de los pacientes, siendo la acumulación residual después de 

un primer drenaje percutáneo fue el único factor predictivo de drenaje fallido.  

 

Comparación de drenaje quirúrgico contra drenaje percutáneo. 

 

En la literatura uno de los primeros ensayos clínicos en los que se comparó entre estos dos 

métodos fue realizado por Hemming et al.31 en 1991, en el que compararon ambas 

alternativas de tratamiento encontrando una tasa de morbilidad del 26% para el grupo 

sometido a drenaje quirúrgico y del 29% en el grupo al que se realizó drenaje percutáneo, 

con una tasa de mortalidad del 14% para el primero y del 12% para el último. Con una 

estancia intrahospitalaria de 27 días para los que fueron sometidos a cirugía y de 24 días 

para los que fueron drenados de manera percutánea. Se ha demostrado que el tratamiento 
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percutáneo tiene una mayor tasa de éxito, tal como lo reporta Ukweh et al. 32 donde en su 

muestra de 63 pacientes a los cuales 32 se les realizo drenaje percutáneo y 31 drenaje 

quirúrgico encontró que el drenaje percutáneo tuvo una  tasa de éxito técnico del 100% y 

una tasa de complicaciones del 0% vs el abierto con tasa de éxito técnico del 64,5% y el 

32.3% presento mortalidad a 30 días.  

 

El control de la fuente de la sepsis abdominal puede llevarse a cabo por un método 

quirúrgico (laparotomía o laparoscopía) o un método no quirúrgico (drenaje percutáneo). 

Los objetivos primarios de estas intervenciones fueron identificar el origen de la peritonitis, 

drenaje de líquido colectado y control de la causa de sepsis. 

 

En países con altos recursos es raro realizar cirugía urgente para tratar únicamente un 

absceso intraabdominal. La literatura muestra que el número de drenajes percutáneos se 

ha duplicado en los últimos diez años. Gracias al progreso en técnicas de imagen, tanto 

ultrasonido como tomografía computarizada, siendo guía del drenaje de absceso 

abdominales y extraperitoneales, este procedimiento se ha vuelto seguro y efectivo. 

 

Aunque el drenaje percutáneo de abscesos ha representado la modalidad óptima para el 

tratamiento de estas complicaciones, la cirugía se mantiene como una herramienta esencial 

para aquellos abscesos que no pueden ser alcanzados por medios radiológicos e 

infecciones asociadas con una fuente que requiere resección quirúrgica. 

 

Uso de abdomen abierto para manejo de infecciones intraabdominales. 

 

Recientemente ha surgido controversia en el abordaje de infecciones intraabdominales (IIA) 

con respecto a los potenciales beneficios y complicaciones del manejo con abdomen 

abierto. La terapia de abdomen abierto fue inicialmente aplicada a pacientes con trauma 

abdominal severo en el contexto de cirugía de control de daños. Actualmente su aplicación 

ha sido extendida a pacientes con IIA severa o sepsis abdominal, hipertensión 

intraabdominal o síndrome compartimental abdominal, dehiscencia o sangrado 

intraabdominal activo. El objetivo del abdomen abierto en pacientes con IIA es lograr un 

control de la fuente adecuado. Un análisis retrospectivo de 111 casos llevado a cabo por 

Rausei et al. 33 documentó que un control de la fuente de sepsis temprano usando abdomen 

abierto podría mejorar significativamente el pronóstico de pacientes con IIA severa. 
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Aunque el tratamiento con abdomen abierto puede salvar vidas, se mantiene como un reto 

debido a las posibles complicaciones asociadas. Una de las complicaciones más serias es 

el desarrollo de una fístula entero-atmosférica (FEA). El cierre espontáneo de una FEA es 

muy raro debido a que el tejido suprayacente está pobremente vascularizado. El cierre 

temporal abdominal (CTA), que es tradicionalmente usado para protección del contenido 

abdominal, retiro de líquido infectado o tóxico de la cavidad abdominal, prevención de 

formación de fístulas, tiene el potencial de ser mejorado. La malla de polipropileno usada 

de manera rutinaria en cirugía cubierta por hidrogel podría ser utilizado para CTA. 

 

Tratamiento conservador para absceso intraabdominales. 

 

Pocos estudios han evaluado la efectividad del tratamiento conservador, consistente en 

reposo intestinal, tratamiento antibiótico de amplio espectro sin drenaje de ningún tipo. 

Bamberger et al. 34 revisaron la literatura para evaluar la efectividad de esta modalidad de 

tratamiento, aunque la mayor parte de los casos de este estudio involucraban el hígado, 

riñón y cerebro. La terapia antibiótica sin drenaje fue exitosa en el 86% de los pacientes. 

Los autores concluyeron que un absceso con diámetro >5 cm predice un resultado no 

favorable. 

 

Varios estudios han concluido que la terapia antibiótica por sí sola es segura y eficaz en el 

tratamiento de absceso post-apendicectomía en niños, de acuerdo con  la investigación de 

Héloury et al.35 10 de 11 pacientes evaluados de manera retrospectiva que fueron 

exitosamente tratados con sólo antibióticos parenterales, tuvieron una resolución completa 

de los abscesos comprobado mediante ultrasonografía después de un mes. Okoye et al. 

(36), similarmente, mostraron una resolución completa, tanto clínica como radiológica en 

21 de 23 pacientes con absceso post-apendicectomía. El estudio llevado a cabo por Kumar 

et al. 37 demostró que 104 de 114 pacientes (91%) fueron manejados exitosamente sólo con 

antibioticoterapia y antibioticoterapia con drenaje percutáneo, solo el 9% requirió cirugía. 

 

  



14 
 

3. Justificación. 

 

Al igual que cualquier otro procedimiento médico, los procedimientos quirúrgicos 

abdominales no están exentos de complicaciones, siendo el absceso intraabdominal una 

complicación común. 

Por ello, nace el interés de efectuar una investigación que asocie los métodos de 

tratamiento del absceso intrabdominal con los días de estancia intrahospitalaria. 

 

Con la información obtenida de este trabajo, se podrá realizar un manejo más óptimo de los 

abscesos intraabdominales en el periodo postoperatorio en los pacientes de cirugía 

abdominal y la posibilidad de mejorar el protocolo de manejo de los mismos, brindando un 

mejor servicio al paciente durante su estancia hospitalaria, así como mejorando los efectos 

negativos en el sistema de salud. 
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4. Planteamiento del Problema. 

 

Las infecciones de sitio quirurgico (ISQ) como son los abscesos abdominales 

postoperatorio son una complicación quirúrgica, sin embargo el adecuado tratamiento de la 

misma influye en la pronta recuperación del paciente; la ISQ provoca a los pacientes dolor, 

sufrimiento, retraso en la cicatrización de las heridas, mayor uso de antibióticos, cirugía de 

revisión, aumento de la duración de la estancia hospitalaria, mortalidad y morbilidad, y 

subsecuentemente aumento en los costos excesivos de atención médica.   

 

De acuerdo con el Boletín Epidemiológico Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

Sistema Único de Información 202238, en México, las infecciones de sitio quirúrgico son 

causa frecuente de estancias prolongadas e incremento en morbilidad y mortalidad con una 

tasa de infecciones de sitio quirúrgico de 0.80 por cada 100 cirugías nivel nacional y en 

Puebla una  tasa de 0.31 por cada 100 cirugías.  De acuerdo con Broex et al. 39 los costos 

de la atención hospitalaria aumentan de un 34-226% en los pacientes con ISQ vs aquellos 

que no la presentan; Alfonso et al. 40 los dias de estancia intrahospitalaria en aquellos con 

ISQ se estima en 21.43 ± 20.54 dias vs 7.63 ± 3.89 dias en los que no presentaron infección.  

 

En el Hospital General de la Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la Independencia”, no 

se conoce la estadística en cuanto al manejo de abscesos intraabdominales con la estancia 

intrahospitalaria en los pacientes sometidos a cirugia abdominal, por lo que nace la 

siguiente pregunta de investigación: 
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5. Pregunta de investigación. 

¿Cuáles son las diferencias en los días de estancia intrahospitalaria en el manejo quirurgico 

y conservador de abscesos postoperatorios en cirugía gastrointestinal? 

Para responder esta pregunta, propongo la siguiente hipótesis: 

 

6. Hipótesis 

 

 HI:  Existen diferencias en los días de estancia intrahospitalaria en el manejo de 

abscesos postoperatorios en cirugía gastrointestinal 

 H0:  No existen diferencias en los días de estancia intrahospitalaria en el manejo de 

abscesos postoperatorios en cirugía gastrointestinal 

 

7. Objetivos. 

7.1 Objetivo general.  

Comparar los días de estancia intrahospitalaria entre el manejo quirúrgico y conservador 

de los abscesos postoperatorios en cirugía gastrointestinal. 

 

7.2 Objetivos específicos. 

 Describir el perfil epidemiológico (edad y sexo) de los que presentan abscesos 

postoperatorios de cirugía gastrointestinal con diámetro >4 centímetros. 

 Relacionar las comorbilidades (Hipertensión Arterial/Diabetes Mellitus) en los días 

de estancia intrahospitalaria. 

 Comparar la modalidad de tratamiento en abscesos postoperatorios de cirugía 

gastrointestinal (>4 centímetros de diámetro). 
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8. Material y métodos. 

8.1 Tipo y diseño del proyecto. 

8.1.1 Características del estudio. 

 Se trata de un estudio observacional, transversal, unicéntrico, homodémico y 

retrospectivo. 

 

8.2 Definición del universo de trabajo . 

8.2.1 Población fuente.  

 Pacientes del Hospital General de la Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la 

Independencia” postoperatorios de cirugía gastrointestinal. 

8.2.2 Población elegible.  

 Pacientes que ingresan al Hospital General de la Zona Norte de Puebla 

“Bicentenario de la Independencia” con diagnóstico de abscesos postoperatorios 

de cirugía gastrointestinal (>4 centímetros de diámetro) durante el periodo 

comprendido del 1 de mayo de 2022 hasta el 30 de Abril de 2024. 

 

8.3 Definición de unidades de observación y del grupo control. 

8.3.1 Criterios de inclusión. 

 Pacientes ambos sexos.  

 Pacientes con edad entre 18 y 80 años. 

 Pacientes con antecedentes de cirugía gastrointestinal primaria. 

 Pacientes que cuenten con estudio tomográfico con reporte de absceso 

intraabdominal (>4 centímetros de diámetro).   

 

8.3.2 Criterios de exclusión. 

 Absceso intraabdominal postoperatorio asociado a fuga anastomótica. 

 Absceso intraabdominal postoperatorio asociado a perforación de víscera hueca no 

advertida en cirugía primaria.  

 Pacientes con expediente incompleto. 
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8.3.3 Criterios de eliminación. 

 Pacientes que solicitaron alta voluntaria. 

 Pacientes referidos a otra unidad. 

 Pacientes que hayan fallecido durante su estancia intrahospitalaria. 

 

8.4 Estrategia de muestreo. 

8.4.1 Tamaño de la muestra. 

 Muestreo por conveniencia 

 

8.4.2 Tipo de muestreo. 

 Muestreo no probabilístico, se incluirán a todos los pacientes que cumplan 

criterios de inclusión. 

 

8.5 Definición de la exposición y procedimientos. 

 

Se incluyeron a los pacientes adultos que cumplieron con los criterios de inclusión durante 

el periodo de tiempo determinado para el estudio . Se registraron las siguientes variables: 

sexo, edad, comorbilidades, manejo del absceso intraabdominal (>4 cm diámetro) , así 

como los días de estancia intrahospitalaria. Se elaboró una hoja de recolección de datos 

(Anexo 1), concentrando la información de Microsoft Excel y el análisis se efectuó con el 

software IBM SPSS versión 29.0.1.0. 

 

 

8.5.1 Análisis Estadístico. 

 

 

La recolección de datos se realizó manualmente mediante la revisión del expediente clínico 

hospitalario. Los datos de los expedientes seleccionados se agruparon en un concentrado 

de datos en el programa de Excel para posterior migración al programa estadístico IBM 

SPSS Statistics. El análisis estadístico se realizara para los datos categóricos y nominales 

en porcentaje, los resultados se presentan como gráficos y tablas de distribución. Las 

variables cuantitativas se expresaron en medidas de tendencia central y dispersión. Para el 

estudio de la asociación de las variables cualitativas se empleó la prueba de X2 y variables 
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cuantitativas con la prueba Análisis de Varianza (ANOVA) y prueba t de Student según 

corresponda. Se clasificaron en grupo 1 aquellos que tuvieron manejo antibiótico, grupo 2 

manejo quirúrgico abierto y grupo 3 manejo laparoscópico. La significancia estadística se 

determinó con un valor de p < 0.05. Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el 

paquete estadístico SPSS versión 25.  



20 
 

8.6 Definición de variables y escalas de medición. 

8.6.1 Cuadro de Operacionalización de variables 
 

Tabla 2. Operacionalización de Variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medida 

Sexo 

Característic
a fenotípica 
que define a 
una persona 
como 
hombre o 
mujer 

Característic
a fenotípica 
que define a 
una persona 
como 
hombre o 
mujer 

Independiente 
Cuantitativa 
dicotómica 

1.Hombre. 
2. Mujer 

Edad 
Tiempo 
cronológico 
de vida 

Tiempo de 
vida en años 

Independiente 
Cuantitativa 
Continua 

Años 
 

Comorbilidades 

Presencia de 
uno o más 
trastornos (o 
enfermedade
s) además 
de la 
enfermedad 
o trastorno 
primario. 

Antecedente 
de diabetes 
mellitus o 
hipertensión 
arterial 
sistemica. 

Independiente 
Cuantitativa 
dicotómica 

1.Si. 
2. No 

Tratamiento del 
absceso 
intraabdominal 
(>4 cm) 

Tratamiento 
empleado 
para el 
manejo del 
absceso 
intraabdomin
al. 

Tipo de 
tratamiento 
para el 
manejo del 
absceso 
intraabdomin
al. 

Independiente 
Cualitativa 
politómica 

1. Antibiótico 
2. Cirugia 
Laparoscópica 
3. Cirugia 
Abierta 

Tiempo de 
estancia 
intrahospitalaria 

Tiempo que 
permanece 
un paciente 
dentro de la 
unidad 
hospitalaria 
hasta  su 
egreso. 

Tiempo que 
transcurre 
durante la 
estancia de 
un paciente 
desde el 
ingreso hasta 
el alta. 

Dependiente 
Cuantitativa 
Discreta 

Dias 

Fuente: Elaborado por el investigador principal 

 

8.7 Definición Recolección de información 

8.7.1 Fuentes de información 

 Primarias. Libros, monografías, publicaciones en documentos oficiales, guías 

internacionales, revistas científicas y expediente clínico. 
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 Secundarias. Artículos científicos, publicaciones en revistas científicas, 

diccionarios médicos, bases de datos electrónicos (Medigraphic, PubMed). 

 Terciarias. Bibliografías, bibliotecas, citas bibliográficas, páginas web. 

 

8.8 Instrumentos de medición.  

 Instrumentos de medición documental; investigación cuantitativa: Hoja de 

recolección de datos. 

9. Logística. 

 

9.1 Cronograma de Gantt. 

 

Tabla 3. Cronograma de Gantt. 

Actividad Mar-Jun 
2024 

Jul 
2024 

Ago 
2024 

Sep 
2024 

Oct 
2024 

Nov 
2024 

Dic 
2024 

Ene 
2025 

Feb 
2025 

Revisión de 
bibliografía. 

         

Presentación 
del proyecto. 

         

Recolección 
de datos. 

         

Análisis de 
datos. 

         

Interpretación 
de resultados 
y discusión. 

         

Tesis. 
 

         

Artículo. 
 

         

Fuente: Elaborado por el investigador principal 
 

10. Bioética. 

 

El presente proyecto de investigación está bajo  las consideraciones de los principios 

establecidos en el Código de Núremberg, la declaración de Helsinki y las diferentes 

declaraciones de la Asociación Médica Mundial, la Declaración Universal sobre Bioética y 

Derechos Humanos, además de los principios establecidos en el Informe Belmont en 

materia de investigación en seres humanos. 
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Para garantizar la pertinencia ética de esta investigación se consideraran  los criterios de la 

Norma Oficial de Investigación Científica (Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012) 

que establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en 

seres humanos y el Reglamento de la Ley General de Salud, que hace referencia a los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos en el artículo 17 de la Ley General 

de Salud se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto 

de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Para 

efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorías:  

 

I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza 

ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los 

que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y 

otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta;  

II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios prospectivos que emplean el 

riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, 

termografía, colección de excretas y secreciones externas, obtención de 

placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las 

membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen 

estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen 

máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio 

moderado en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en 

los que no se manipulará la conducta del sujeto, investigación con 

medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su 

venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas 

y que no sean los medicamentos de investigación que se definen en el artículo 
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65 de este Reglamento, entre otros, y  

III. Investigación con riesgo mayor que el mínimo: Son aquéllas en que las 

probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se 

consideran: estudios radiológicos y con microondas, ensayos con los 

medicamentos y modalidades que se definen en el artículo 65 de este 

Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan 

procedimientos quirúrgicos, extracción de sangre mayor al 2% del volumen 

circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o 

procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignación a 

esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros. 

 

Los beneficios de este estudio es evaluar el manejo de los abscesos intrabdominales en 

la estancia intrahospitalaria mediante la revisión de expedientes clínicos, por lo que se 

considera “Investigación sin riesgo”. Los resultados del presente estudio serán 

manejados de manera confidencial con fines del desarrollo de la estrategia académica, el 

desarrollo del estudio y la publicación de los resultados, previa revisión y análisis por parte 

de asesores, comités revisores y comité editorial. 

10.1 Consentimiento informado. 
 No aplica. 

 

11. Relevancia y expectativas. 

 

Tesis de grado para obtener el diploma en la Especialidad de Cirugia General y los 

resultados serán presentados a las autoridades de la coordinación correspondiente, a las 

autoridades del hospital y los comités hospitalarios pertinentes.  

 

12. Recursos. 

 

Recursos humanos. 

 Dr.  Luis Ángel Córdoba Muñoz, Investigador principal quien se encargará de 

realizar el protocolo y recolectar los datos. 

 Dra. Mónica Heredia Montaño , Asesor de Tesis quien se encargará de revisión del 

protocolo en el ámbito académico. 



24 
 

 Dra. Mariana Lee Miguel Sardaneta, Asesor Metodológico quién se encargará de la 

orientación para metodología de la investigación y análisis estadístico. 

 

Recursos materiales.  

 Los insumos a utilizar se encuentran disponibles en el Hospital General de Zona 

Norte “Bicentenario de la Independencia”, para la realización de este protocolo y  

consiste en el expediente clinico. Adicional a esto se incluyen los formatos de 

recolección de datos y los dispositivos electronicos para la recopilacion de los 

mismos 

 

Recursos financieros.  

 A cargo del investigador principal. 

  



25 
 

13. Resultados. 

 

Se analizaron 36 expedientes de pacientes con diagnóstico de absceso intrabdominal 

(>4cm)  durante el periodo establecido de Mayo de 2022 hasta Abril 2024. Se excluyeron 

del estudio a 3 pacientes por contar con expediente incompleto y 5 expedientes no 

localizados. Como resultado se obtuvo una muestra de 28 pacientes. (Ver Figura 1).  

 

Figura 1. Muestreo no probabilístico 

 

 

Fuente: Elaborado por el investigador principal. 

 

Se ingresaron un total de 28  pacientes con absceso intrabdominal que cumplieron con los 

criterios de inclusión. De los 28 pacientes que ingresaron el 57% de los pacientes (n=16) 

fueron hombres y el 43% (n=12) mujeres (Gráfico 1).  La edad promedio fue de 40.6 ± 17 

años (intervalo de 19-65 años). 

  

Mayo de 2022 
hasta Abril 2024

n= 28 pacientes 
incluidos.

36 expedientes con 
diagnóstico de absceso 
intrabdominal (>4cm).

3 expedientes 
excluidos.

5 expedientes 
eliminados.
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Las comorbilidades se encontraron en un total de 19 pacientes, los pacientes con diabetes 

mellitus (DM) fueron el 32.1% (n9) y  con hipertensión arterial sistémica (HAS) un 35.7% 

(n10), se encuentran representados en la Gráfico 2. 

 

 

Para el diagnóstico del absceso intraabdominal (>4 cm) a todos los pacientes (n28) se les 

realizo tomografía computarizada de  abdomen; el manejo del absceso se realizó solo con 

antibioticoterapia en el 21% (n6), se les realizo  drenaje abierto al 46% (n13) y drenaje 

laparoscópico al 9% (n32) (Gráfico 3) 

43%

57%

Gráfico 1. Distribución por sexo.
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Masculino

 Fuente: Elaborado por el investigador principal en base al e pediente cl nico del      
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Gráfico 2. Distribución de las comorbilidades.
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El tiempo de estancia intrahospitalaria fue en promedio en todos los pacientes fue de 4.9 ± 

2.5 días. Con respecto a los factores que influyeron en los dias de estancia intrahospitalaria 

encontramos que los varones (n16) tuvieron una mayor estancia con respectos a la mujeres 

(n12) 5.8 ±2.8 vs 3.8 ±1.6 con un valor significativo (p < 0.05); los pacientes con 

comorbilidades como DM (n9) y con HAS (n10) también tuvieron más dias de 

hospitalización con respecto a los que no tenían estas patologías, ambos con valor 

significativo (p < 0.05). La elección del tratamiento para el absceso intraabdominal también 

influyo en los dias transcurridos para el alta, el drenaje abierto (n13) 4.5 ±1.7 dias, el 

tratamiento antibiótico (n6) 7.2 ±3.8 dias y el drenaje laparoscópico (n9) 4 ±1.7, siendo este 

ultimo el de menor tiempo de hospitalización ( p = 0.034) ), la información se encuentra en 

la Tabla 1.  

  

47%

21%

32%

Gráfico 3. Distribución por tipo de tratamiento.

Drenaje abierto

Tratamiento antibiótico

Drenaje laparoscópico

 Fuente: Elaborado por el investigador principal en base al e pediente cl nico del      
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Tabla 1. Factores Asociados a los días de estancia intrahospitalaria 

Factor N Media DE p 

Sexo 
Femenino 12 3.8 ±1.6 

0.042α 
Masculino 16 5.8 ±2.8 

DM 
Si 9 6.6 ±3.6 

0.014 α 
No 19 4.2 ±1.3 

HAS 
Si 10 6.7 ±3.2 

0.003 α 
No 18 3.9 ±1.3 

Tratamiento 

Drenaje abierto 13 4.5 ±1.7 

0.034 β 
Tratamiento 
antibiótico 

6 7.2 ±3.8 

Drenaje 
laparoscópico 

9 4 ±1.7 

DE, Desviación estándar; DM, diabetes mellitus; HAS, hipertensión arterial sistémica; 
N, numero. 
α. Obtenido con prueba T de student. 
β Obtenido con prueba Anova. 
Fuente: Elaborado por el investigador principal con base en el e pediente cl nico del 
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14. Discusión. 

 

Los abscesos intraabdominales postoperatorios son un problema de salud importante y 

constituyen una ISQ  de órgano espacio. Constituye una infección complicada, puesto que 

el proceso infeccioso avanza más allá del órgano que es la fuente de la infección y causa 

peritonitis localizada. Las infecciones intraabdominales complicadas son una causa 

importante de morbilidad y se asocian con mayor frecuencia a un mal pronóstico, es por 

ello que un control adecuado de la fuente para detener la contaminación pueden limitar la 

mortalidad asociada. Su manejo aún es controvertido, actualmente se sugiere el tratamiento 

conservador en abscesos pequeños (tamaño ≤ 4 cm), mientras que el drenaje percutáneo 

o la cirugía se sugieren en abscesos más grandes; por lo tanto, se deben dedicar esfuerzos 

necesariamente a mejorar su idoneidad y el momento oportuno del mismo. 

 

En nuestro estudio encontramos que los pacientes de sexo masculino tuvieron más casos 

de absceso intrabdominal en comparación de las mujeres, tal como lo mostro Tartaglia et 

al. (41)  en su estudio retrospectivo de 2076 pacientes sometidos a apendicetomía 

laparoscópica encontró que los factores de riesgo que se asociaron a la presencia de 

abscesos intraabdominales postoperatorios fue el sexo masculino ( p  < 0,05), estado físico 

ASA ≥ 2 ( p  < 0,05), siendo concordante con la presencia de comorbilidades, esto último 

también corresponde con nuestros hallazgos puesto que los pacientes con DM y HAS 

tuvieron más dias de hospitalización con respecto a los que no tenían estas patologías, 

pese a que los pacientes con estas patologías no constituyeron mayoría. También Wu et al. 

(42) en su estudio para identificación de la incidencia y riesgo de sepsis posterior a una 

apendicetomía en base a la Base de Datos de Investigación del Seguro Nacional de Salud 

en Taiwán, identifico 252.688 pacientes sometidos a apendicectomía encontró que 

comparación con las mujeres, los hombres tenían un mayor riesgo de sepsis (Hazard ratio 

ajustado (HRa), 1,15; IC del 95 %, 1,12-1,18; P < 0,001) y  los pacientes con diabetes 

mellitus (HRa, 2,01; IC del 95%, 1,94-2,09; P < 0,001), hipertensión (HRa, 1,48; IC del 95%, 

1,42-1,53; P < 0,001) también tenían un mayor riesgo. 

 

La elección del tratamiento para el absceso intraabdominal también influyo en los dias 

transcurridos para el alta siendo el drenaje laparoscópico el que tuvo menor dias de estancia 

en comparación con el drenaje abierto y  tratamiento conservador con antibiótico, este tipo 

de hallazgo es comparado con lo reportado por Allaway et al. (43) que realizaron un estudio 
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retrospectivo en 4901  pacientes sometidos a apendicetomía y desarrollaron en el 

posoperatorio absceso intraabdominal y  se sometieron a un lavado laparoscópico, drenaje 

percutáneo o drenaje abierto, encontrando que el tiempo medio para la resolución del 

absceso fue  de 2,0 días frente a 3,3 y 5,2 días respectivamente  (p <0,02). La duración de 

la estancia hospitalaria en dias  fue  de 10.1 ±6.9 para drenaje percutáneo, 7.0 ± 4.8  para 

lavado laparoscópico y 8.7 ±6.3 para drenaje abierto. En la investigación de Arezzo et al. 

(44) en su estudio retrospectivo en 100 pacientes consecutivos con absceso diverticular 

dividido en dos grupos según el tamaño del absceso, encontró que en los pacientes con in 

absceso >4 cm, 29 (50,9%) casos recibieron solo terapia antibiótica y 28 (49,1%) se 

sometieron a cirugía después del fracaso de la terapia médica durante la misma 

hospitalización, estos últimos no presentaron recurrencia en comparación con el uso 

exclusivo de antibióticos y teniendo una estancia hospitalaria de 10 días (± 4). 
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15. Limitaciones del Estudio. 

 

Las limitaciones importantes de este estudio es su diseño retrospectivo y el tamaño de la 

muestra, que introduce el potencial de sesgo de selección, además del riesgo potencial de 

datos faltantes, ya que la disponibilidad de datos basales y de resultados depende en gran 

medida de la integridad del expediente clínico. En cuanto a los datos de resultados, es 

posible que los pacientes hayan recibido un tratamiento u otro dependiendo de su médico 

tratante, lo que crea diferencias entre las razones para elegir un tratamiento u otro. Sin 

embargo, estas diferencias se consideraron pequeñas, porque todos los hospitales basan 

su práctica en la guía nacional para el tratamiento de la diverticulitis aguda y los análisis 

ajustados por hospital mostraron resultados comparables. 
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16. Conclusión. 

 

El mayor desafío con las infecciones intraabdominales es el reconocimiento temprano del 

problema asi como la elección del tratamiento adecuado para disminuir la morbilidad y los 

dias de hospitalización. El drenaje laparoscópico para el manejo de abscesos 

postoperatorios de cirugía gastrointestinal (>4 centímetros de diámetro) fue el tratamiento 

que disminuyo  los días de estancia intrahospitalaria en comparación del drenaje 

laparoscópico y farmacológico (antibioticoterapia). Encontramos en el periodo de estudio 

un total de 28 casos con abscesos postoperatorios de cirugía gastrointestinal  mayor a 4 

centímetros. Factores como el sexo masculino y la presencia de comorbilidades como la 

Hipertensión Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus prolongan también los días de estancia 

intrahospitalaria. 
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