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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar la incidencia y realizar un análisis de la infección de herida 

quirúrgica en el servicio de tracto genital superior.  

Material y métodos: Se realizó un estudio: retrospectivo, observacional, descriptivo y 

transversal en pacientes  con diagnóstico de infección de herida quirúrgica en el periodo 

comprendido de 1 de enero del 2016 al 1 de enero del 2017. 

Resultados: Durante el año 2016, se realizaron 684 histerectomías (57.2%) y 511   

laparotomías abdominopélvicas (42.76%), para un total de 1195 procedimientos 

quirúrgicos entre pacientes del Hospital de Gineco Obstetricia  “Luis Castelazo Ayala”. 

Encontrándose una tasa de incidencia global de IHQ de 68,6/1,000 procedimientos al 

año, el mayor número de infecciones de herida quirúrgica se presentó en pacientes de 

40-49 años de edad. Las comorbilidades presentes en las pacientes con IHQ fueron 

diabetes en 50.6%  e hipertensión en el 16.0%, así como sobrepeso en el 66.7%. En el 

61.7% de los casos se realizó cultivo de la secreción, siendo los patógenos aislados 

más frecuentes Staphylococcus aureus y Escherichia coli encontrados en el 28% y 16% 

de los casos, respectivamente. Los días de estancia hospitalaria promedio de los 

pacientes fueron 5.9 días (rango 1-18 días). El 7.4% de las pacientes requirieron lavado 

quirúrgico. 

Conclusiones: La incidencia de la infección de herida quirúrgica está directamente 

relacionada con factores de riesgo modificables lo cual reduce el riesgo del paciente 

para  infección de herida quirúrgica. 

Palabras clave: Herida quirúrgica, infección, histerectomía, laparotomía. 
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ABSTRACT 

Objetive: Determine the incidence and perform an analysis of the surgical wound 

infection in the upper genital tract service. 

Material and methods: A retrospective, observational, descriptive and cross sectional 

study was performed in patients diagnosed with surgical wound infection in the period 

from January 1, 2016 to January 1, 2017. 

Results: During 2016, 684 hysterectomies (57.2%) and 511 abdominopelvic 

laparotomies (42.76%) were performed, for a total of 1195 surgical procedures among 

patients of Ginecology and Obstetrics hospital "Luis Castelazo Ayala". Finding an overall 

incidence rate of IHC of 68.6 / 1,000 procedures per year, the highest number of 

surgical wound infections occurred in patients 40-49 years of age. The comorbidities 

present in patients with SSI were diabetes in 50.6% and hypertension in 16.0% of 

patients and overweight (66.7%). In 61.7% of the cases, secretion culture was reralized, 

being the most frequent isolated pathogens Staphylococcus aureus and Escherichia coli 

found in 28.0% and 16.0% of the cases, respectively. The days of average hospital stay 

of the patients were 5.9 days (range 1-18 days). 7.4% of the patients required surgical 

lavage. 

Conclusions: The incidence of surgical site infection is directly related to modifiable risk 

factors which reduces the patient's risk for surgical wound infection. 

Key words: Surgical wound, infection, hysterectomy, laparotomy. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 
 
La infección de herida quirúrgica  (IHQ) en cirugía abdominal se define como la 

infección que ocurre en la herida ocasionada por un procedimiento invasivo. 

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) definen la infección del sitio 

quirúrgico incisional superficial como aquella que afecta la piel y el tejido celular 

subcutáneo. Puede presentar signos locales de dolor, eritema, calor y tumefacción de la 

herida, o bien, drenaje de pus.1 

Los criterios de infección del sitio quirúrgico han variado ampliamente a lo largo del 

tiempo. Las definiciones actuales son: 2 

I. Infección Superficial de la Incisión: se produce en los 30 días siguientes a la 

intervención. Afecta sólo la piel y el tejido celular subcutáneo en el lugar de la incisión. 

Debe hallarse uno de los siguientes criterios: drenaje purulento de la incisión superficial, 

aislamiento de un microorganismo en el cultivo de un líquido o tejido procedente de la 

incisión superficial a partir de una muestra obtenida de forma aséptica; y al menos uno 

de los siguientes signos o síntomas de infección: dolor o hipersensibilidad al tacto o 

presión, o inflamación (calor, tumefacción, eritema). 

II. Infección Profunda de la Incisión: se produce en los 30 días siguientes a la 

intervención si no se ha colocado ningún implante o prótesis, o dentro del primer año si 

se había colocado alguno. La infección está relacionada con el procedimiento quirúrgico 

y afectación de los tejidos blandos profundos de la incisión (fascia y paredes 

musculares). Debe hallarse alguno de los siguientes criterios: 

- Drenaje purulento de la zona profunda de la incisión pero no de los componentes 

de órganos o espacios del lugar quirúrgico. 
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- Dehiscencia espontánea de la incisión profunda o que es abierta 

deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los 

siguientes signos o síntomas (a no ser que el cultivo sea negativo): fiebre mayor 

de 38ºC, dolor localizado, hipersensibilidad al tacto o tirantez. 

- Hallazgo de un absceso u otra evidencia de infección que afecte a la incisión 

profunda, durante un examen directo, una re intervención, o mediante examen 

radiológico o histopatológico.  

- Diagnóstico médico de infección profunda de la incisión. 

III. Infección de Órgano o Espacio: la infección se produce dentro de los 30 días 

siguientes después del proceso quirúrgico si no se ha dejado ningún implante o en el 

plazo de un año si se ha dejado algún implante, parece estar relacionada con el 

proceso quirúrgico e involucra cualquier parte de la anatomía distinta a la incisión que 

haya sido abierta o manipulada durante el proceso quirúrgico. Además se debe 

encontrar al menos uno de los siguientes criterios: 

- Drenaje purulento a partir de un tubo de drenaje que se coloca en un órgano o 

espacio a través de una incisión (si el área que rodea la salida del drenaje se 

infecta no se considera una IHQ sino que se considera como una infección de la 

piel o tejidos blandos). 

- Aislamiento de organismos de un cultivo obtenido asépticamente de fluidos o 

tejidos del órgano o espacio afectado.  

- Absceso u otra evidencia de infección que involucre al órgano o espacio hallado 

por examen directo, durante una reintervención o mediante examen histológico o 

radiológico. 
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El riesgo de desarrollar una IHQ postoperatoria se ve afectado por el grado de 

contaminación microbiana del sitio operatorio. El National Research Council (NRC)  

elaboró un sistema de clasificación del sitio quirúrgico según el grado de contaminación. 

El esquema de la clasificación, modificado de su versión original es el que sigue: 3  

 Intervenciones Limpias: son aquellas heridas no traumáticas en las que no se 

atraviesan tejidos infectados, se produce escaso trauma tisular, la técnica aséptica 

es correcta y no se abre la luz digestiva, urinaria o respiratoria ni la cavidad 

orofaríngea. Las heridas limpias son las que se efectúan electivamente, su cierre es 

primario y no drenan. 

 Intervenciones Limpias-Contaminadas: incluyen aquellas intervenciones en las que 

se penetra en el tubo digestivo, vías respiratorias o genitourinarias bajo condiciones 

controladas y sin derrame significativo de su contenido; también se incluyen las 

intervenciones donde se ha producido una transgresión leve de la técnica aséptica. 

Específicamente, las operaciones que implican el tracto biliar, apéndice, vagina y 

orofaringe están incluidas dentro de esta categoría, siempre que no exista infección 

biliar ni urinaria. Así mismo, comprende intervenciones limpias donde se haya dejado 

un drenaje mecánico abierto.  

 Intervenciones Contaminadas: aquellas en las que se producen fallos importantes de 

las normas de asepsia o hay penetración en vísceras huecas con escape de 

contenido; así mismo, sitios quirúrgicos a través de los cuales se invade el tracto 

genitourinario con orina infectada o tractos biliares con bilis infectada. También se 

consideran contaminadas las heridas traumáticas recientes con un tiempo de 

evolución menor a seis horas. 
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 Intervenciones Sucias: son las realizadas sobre heridas traumáticas con cuerpos 

extraños, tejidos desvitalizados o con más de seis horas de evolución, así como las 

que afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o vísceras perforadas.  

A mediados del siglo XIX disminuyó significativamente la morbilidad por las infecciones 

posquirúrgicas después que Joseph Lister introdujo los principios de antisepsia. El 

trabajo de Lister cambió radicalmente la cirugía. Lister demostró que si no había 

bacterias no habría infección y mencionó en su trabajo: “cuando se había demostrado 

por las investigaciones de Pasteur que la propiedad séptica de la atmósfera depende, 

no del oxígeno o cualquier constituyente gaseoso, sino de organismos diminutos 

suspendidos en ella, que debían su energía para su vitalidad, se me ocurrió que la 

descomposición en la parte lesionada podría ser evitado sin excluir el aire, mediante la 

aplicación de un apósito con algunos materiales capaces de destruir la vida de las 

partículas flotantes”.4 

La dehiscencia de la herida es una complicación postoperatoria grave. Se han 

informado tasas de mortalidad tan altas como 45%. La incidencia, como se describe en 

la literatura, varía del 0.4% al 3.5%. La dehiscencia de la herida abdominal puede 

resultar en la evisceración, que requiere tratamiento inmediato, estancia hospitalaria 

prolongada, tiene alta incidencia de hernia incisional y de reintervenciones posteriores. 

La mayoría de las infecciones del sitio quirúrgico se originan durante el procedimiento 

mismo. Después de la cirugía se producen pocas infecciones si ha habido cierre 

primario de la herida. 

El primer reservorio de microorganismos que causan IHQ es la flora endógena del 

paciente, la cual contamina la herida por contacto directo. Por esto, la preparación del 

paciente debe ser meticulosa con el objeto de disminuir su carga microbiana en el 
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intestino, la piel, el tracto respiratorio, el tracto genital, etc., según el procedimiento al 

que será sometido.5 

Su etiopatogenia es la suma de varios factores de riesgo, ya que generalmente estos 

pacientes presentan una grave enfermedad asociada y, al aumentar el número de 

factores, se incrementa la probabilidad de presentar una evisceración.12 

Debido en gran parte a las innovaciones en el cuidado del paciente quirúrgico, tales 

como el uso de la anestesia y el desarrollo de los principios de profilaxis antibiótica, el 

número de procedimientos quirúrgicos que se realizan anualmente ha aumentado de 

manera continua, con 124 millones de procedimientos quirúrgicos realizados en 2001 

en los Estados Unidos solamente. Desafortunadamente, como el volumen quirúrgico ha 

aumentado, y con el desarrollo de nuevos procedimientos quirúrgicos, el número de 

personas en riesgo de morbilidad de las infecciones del sitio quirúrgico también ha  

aumentado. Según la  más reciente de las  estimaciones, 500,000 infecciones del sitio 

quirúrgico se producen anualmente en los Estados Unidos, lo que lleva a un estimado 

3.7 millones de días de hospitalización.5 

Un paciente que desarrolla una infección del sitio quirúrgico durante su hospitalización 

tiene riesgo hasta del 60% de ser ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos, y tiene 

15 veces más probabilidades de ser reingresado en el hospital dentro de los 30 días 

después del alta, e incurre  una estancia hospitalaria adicional atribuible de 6.5 días.6 

Los intentos de reducir dicha morbilidad se han centrado en la identificación apropiada 

de los factores de riesgo específicos. Tales factores pueden ser específicos para un 

solo tipo de intervención quirúrgica pero muchos son aplicables a la mayoría de los 

procedimientos quirúrgicos. En general, estos factores de riesgo se pueden clasificar en 
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2 grupos: características del paciente quirúrgico y las características del procedimiento 

en sí.7 

Algunos factores de riesgo en particular de la paciente, como tener una respuesta 

inmune alterada y la obesidad, son inherentes y al momento de la cirugía no son 

susceptibles de modificación práctica para reducir el riesgo que confieren. Sin embargo, 

otros son modificables en el corto período que precede la incisión quirúrgica, lo que 

conduce a una reducción en el riesgo de infección del sitio quirúrgico para el  paciente 

quirúrgico.7 

Un enfoque adicional en la prevención de infecciones del sitio quirúrgico es el rápido 

desarrollo de herramientas tecnológicas destinadas a ayudar acortar la duración de la 

cirugía, reducir el grado de daño a los tejidos y disminuir la tasa de infección del sitio 

quirúrgico. Cada vez aumenta el número de procedimientos mínimamente invasivos 

utilizando técnicas endoscópicas con reducciones en las tasas de IHQ observadas.7 

Por último, debido al creciente uso de los antimicrobianos y antisépticos en materiales 

quirúrgicos se espera que a largo plazo se reduzca la incidencia de infecciones de la 

herida quirúrgica.7 

Lo que es menos obvio, pero podría ser igualmente importante, es la necesidad del 

estudio de los factores de riesgo clásicos para infección del sitio quirúrgico. Por 

ejemplo, numerosos estudios han identificado un mayor riesgo en personas con 

diabetes mellitus. El aumento del riesgo de infección debido a diabetes durante mucho 

tiempo ha sido atribuido a alteraciones fisiológicas precipitadas por inadecuado control 

de la glucosa a largo plazo.7 

Recientemente, se ha relacionado también la edad con la posibilidad infección del sitio 

quirúrgico. Sin embargo, existe controversia.7 
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Por otra parte, a pesar de los avances en la atención perioperatoria y los materiales de 

sutura, las tasas de incidencia y mortalidad en lo que respecta a dehiscencia de la 

herida abdominal no han cambiado significativamente en las últimas décadas. Esto 

puede ser atribuible al aumento de la incidencia de los factores de riesgo en 

poblaciones de pacientes que prevalecen sobre los beneficios de los logros técnicos. 

Actualmente existe un marcado interés en las elaboración de guías para la prevención, 

pero el problema es la falta de adherencia e implementación de dichas guías.8 

La implementación de programas de prevención de infecciones nosocomiales demostró 

tener un impacto en la disminución del número de IHQ en relación con hospitales que 

no lo tienen.9 Los datos muestran que la vigilancia de las infecciones combinada con un 

programa de prevención de IHQ puede reducir las tasas de infección, reducir la 

morbilidad y mortalidad, y mejorar la seguridad del paciente. El establecimiento de este 

tipo de vigilancia de infección nosocomial y los sistemas de prevención en los países de 

todo el mundo debería ser una prioridad10, 11, así como establecer un índice para 

determinar el riesgo de cada paciente para presentar infección del sitio quirúrgico.14 

La proporción de cirugías realizadas como procedimientos ambulatorios es cada vez 

mayor, y el tiempo de la estancia postoperatoria de procedimientos de hospitalización 

está disminuyendo. Esto significa que cada vez es más frecuente  que las infecciones 

del sitio quirúrgico se manifiesten en el ámbito ambulatorio. 

Los estudios indican que el 50% al 84% de las infecciones del sitio quirúrgico se 

producen después del alta hospitalaria.13 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuáles son  la incidencia y los principales factores de riesgo para tener infección de la 

herida quirúrgica en el servicio de tracto genital superior? 
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OBJETIVOS 

 

 Determinar la incidencia de infección de herida quirúrgica en el servicio de tracto 

genital superior del 1º de enero del 2016 al 1º de enero del 2017. 

 Establecer los principales factores de riesgo de las pacientes con infección de 

herida quirúrgica en cirugía por laparotomía. 

 Identificar cuál es el microorganismo que con mayor frecuencia se encuentra en 

los cultivos de herida quirúrgica. 

 Conocer cuál fue el tiempo de estancia intrahospitalaria en promedio de las 

pacientes con infección de herida quirúrgica. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La etiopatogenia de la infección de la herida quirúrgica es la suma de varios factores de 

riesgo ya que generalmente estos pacientes presentan una enfermedad asociada y al 

aumentar el número de factores, se incrementa la probabilidad de presentarla. 

Los objetivos del presente estudio han sido analizar una serie de pacientes que han 

presentado infección del sitio quirúrgico tras una cirugía abdominal ginecológica 

centrándonos en los factores de riesgo, el procedimiento quirúrgico, la morbimortalidad 

y realizar una revisión de dicha enfermedad. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Se seleccionaron pacientes postoperadas de cirugía ginecológica abdominal y que 

presentaron  infección de herida quirúrgica  en el servicio de tracto genital superior de la 

UMAE No. 4 durante el periodo del 1º de enero del 2016 al 1º de enero del 2017.  

Fueron revisados retrospectivamente los expedientes de las pacientes que han 

presentado infección de herida quirúrgica. Se analizaron los siguientes parámetros: 

edad, incidencia por años, antecedentes patológicos, diagnóstico preoperatorio, 

tratamiento quirúrgico (tipo de cirugía), reintervenciones, complicaciones 

postoperatorias, tiempo de estancia intrahospitalaria y germen asociado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

El proyecto fue sometido a evaluación por el comité local de investigación y ética antes 

de iniciar la recolección de datos. Los procedimientos propuestos cumplen con los 

requerimientos del reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud y con la Declaración de Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y en Tokio 

2004, así como los códigos y normas internacionales vigentes de las Buenas Prácticas 

Clínicas. Se trató de un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo, 

que requirió únicamente la revisión de expedientes clínicos, por lo que se mantuvo la 

confidencialidad de la información individual y personal de cada una de las pacientes. 

No requirió carta de consentimiento informado. 

El proyecto fue autorizado por el comité de investigación y ética de este hospital con 

número de registro R-2016-3606-69. 
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RESULTADOS 

Durante el año 2016, se realizaron 684 histerectomías (57.2%) y 511 laparotomías 

abdominopélvicas (42.76%), para un total de 1195 procedimientos quirúrgicos entre 

pacientes del Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” (figura 1). 

La edad promedio de las pacientes con IHQ fue 44.3 años (18-73 años). El IMC 

promedio fue 29.8 kg/m2. No hubo pacientes con IHQ con peso normal, todas tenían 

sobrepeso (66.7%) u obesidad (Tabla 1). El promedio de gestas fue 3.2 eventos, el 

promedio de paras 2.6, el promedio de cesáreas y abortos fue 1.7 y 1.4 

respectivamente. Las comorbilidades presentes en las pacientes con IHQ fueron 

diabetes en 50.6% de los pacientes e hipertensión en el 16.0% de las pacientes (Tabla 

1).  

El total de infecciones de la herida quirúrgica (IHQ) en el año 2016 fue de 82. Se calculó 

la tasa de incidencia de infección de herida quirúrgica (IHQ) con base en el número de 

infecciones por cada 1000 procedimientos quirúrgicos/año. Encontrándose una tasa de 

incidencia global de IHQ de 68,6/1,000 procedimientos al año. Por grupos de edad, el 

mayor número de infecciones de herida quirúrgica se presentó en pacientes de 40-49 

años de edad (Figura 2).  

El 92.6% de las IHQ fueron superficiales y el 7.4% profundas. En el 61.7% de los casos 

se realizó cultivo de la secreción, siendo los patógenos aislados más frecuentes 

Staphylococcus aureus y Escherichia coli encontrados en el 28.0% y 16.0% de los 

casos, respectivamente.  Proteus mirabilis se encontró en el 8.0% de los pacientes, 

Staphylococcus epidermidis y Enterococus faecalis se encontraron en 6.0% de las 

infecciones cada uno. El resto de patógenos se presentan en la Tabla 2.  
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El 3.7% de los pacientes recibieron como tratamiento antimicrobiano de la infección el 

imipenem, el 4.9% ciprofloxacino, el 7.3% metronidazol, el 15.9% dicloxacilina, el 31.7% 

amikacina, el 41.5% clindamicina (Figura 3). Es de destacar además que, solo el 50.6% 

de los pacientes recibieron terapia antimicrobiana de forma profiláctica, y el 

antimicrobiano prescrito fue metronidazol en todos los casos.  

Los días de estancia hospitalaria fueron 5.9 días (rango 1-18 días). El 7.4% de las 

pacientes requirieron lavado quirúrgico. 
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DISCUSIÓN 

La infección del sitio quirúrgico en cirugía abdominal se define como la infección que 

ocurre en la herida ocasionada por un procedimiento invasivo.1 

La incidencia, como se describe en la literatura, varía del 0.4% al 3.5%. La dehiscencia 

de la herida abdominal puede resultar en la evisceración, que requiere tratamiento 

inmediato, estancia hospitalaria prolongada, tiene alta incidencia de hernia incisional y 

de reintervenciones posteriores.5 

En nuestro estudio  se calculó una tasa de incidencia global de IHQ de 68,6/1,000 

procedimientos al año. Por grupos de edad, el mayor número de infecciones de herida 

quirúrgica se presentó en pacientes de 40-49 años de edad. 

El primer reservorio de microorganismos que causan IHQ es la flora endógena del 

paciente, la cual contamina la herida por contacto directo.5 En el presente estudio en el 

61.7% de los casos se realizó cultivo de la secreción, siendo los patógenos aislados 

más frecuentes Staphylococcus aureus y Escherichia coli encontrados en el 28.0% y 

16.0% de los casos, respectivamente.  Proteus mirabilis se encontró en el 8.0% de los 

pacientes, Staphylococcus epidermidis y Enterococus faecalis se encontraron en 6.0% 

de las infecciones cada uno. 

Un paciente que desarrolla una infección del sitio quirúrgico durante su hospitalización 

tiene riesgo hasta del 60% de ser ingresado a la unidad de cuidados intensivos y tiene 

15 veces más probabilidades de ser reingresado en el hospital dentro de los 30 días 

después del alta, e incurre  una estancia hospitalaria adicional atribuible de 6.5 días.6 

En nuestra unidad hospitalaria se encontró un promedio de estancia intrahospitalaria de 

los pacientes de 5.9 días (rango 1-18 días). 
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Algunos factores de riesgo en particular de la paciente, como tener una respuesta 

inmune alterada y la obesidad, son inherentes y al momento de la cirugía no son 

susceptibles de modificación práctica para reducir el riesgo que confieren.7 En nuestro 

estudio se encontró que hasta el 50.6% eran diabéticas un factor conocido para IHQ  y 

16% con hipertensión arterial crónica .En su totalidad con sobrepeso en un 66.7% y 

obesidad en un 33.4 % de las cuales 2.5% con obesidad grado III. El IMC promedio fue 

29.8 kg/m2 . 

Los intentos de reducir dicha morbilidad se han centrado en la identificación apropiada 

de los factores de riesgo específicos. Tales factores pueden ser específicos para un 

solo tipo de intervención quirúrgica pero muchos son aplicables a la mayoría de los 

procedimientos quirúrgicos como lo son en gran parte a las innovaciones en el cuidado 

del paciente quirúrgico, tales como el uso de la anestesia y el desarrollo de los 

principios de profilaxis antibiótica. 7 Es importante destacar que en nuestro estudio solo 

el 50.6% de los pacientes recibieron terapia antimicrobiana de forma profiláctica, y el 

antibiótico prescrito fue metronidazol en todos los casos, por lo tanto, la 

antibióticoprofilaxis fue defectuosa, porque todos los pacientes debieron recibir ya que 

fueron sometidos a un procedimiento quirúrgico mayor y porque el metronidazol no 

tiene acción contra Staphylococcus aureus que fue el principal patógeno encontrado ni 

contra Staphylococcus epidermidis el 4º patógeno más frecuente.   

 

 

 

 

 



23 

CONCLUSIONES 

La incidencia de la infección del sitio quirúrgico está directamente relacionada con 

factores de riesgo, tanto del paciente quirúrgico como del procedimiento en sí, algunos 

no son modificables para reducir el riesgo que confieren , sin embargo otros sí; como la 

respuesta inmune alterada por algún tipo de comorbilidad asociada, como lo pueden ser 

la diabetes mellitus, la hipertensión arterial crónica y la obesidad, así como la correcta 

indicación de profilaxis antimicrobiana específica para cada procedimiento y/o posible 

patógeno relacionado de acuerdo a la frecuencia estadística, lo que conduce a una 

reducción en el riesgo de infección del sitio quirúrgico para el  paciente quirúrgico y con 

una disminución de la estancia intrahospitalaria. 
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Figura 1. Procedimientos quirúrgicos realizados en el 2016 en la UMAE. 
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Tabla 1. Características generales de los pacientes con infección de herida 

quirúrgica. 

Característica 

Estado nutricional 

Sobrepeso 

Obesidad I 

Obesidad II 

Obesidad III 

Comorbilidades 

Hipertensión 

Diabetes 

n 

 

54 

19 

6 

2 

 

13 

41 

Porcentaje, % 

 

66.7 

23.5 

7.4 

2.5 

 

16.0 

50.6 
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Figura 2. Distribución de infección de herida quirúrgica por grupos de edad. 
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Tabla 2. Características de la infección y patógenos aislados. 

Característica n     Porcentaje, % 

Tipo de infección 

       Superficial 

       Profunda 

 

75 

7 

 

92.6 

7.4 

Cultivo 50 61.7 

Patógeno aislado 

       Staphylococcus aureus 

       Escherichia coli 

       Proteus mirabilis 

       Staphylococcus epidermidis 

       Enterococus faecalis 

       Serratia marcescens 

       Enterobacter aerogenes 

       Otros 

 

14 

8 

4 

3 

3 

2 

2 

14 

 

28.0 

16.0 

8.0 

6.0 

6.0 

4.0 

4.0 

28.0 
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Figura 3. Antibioticoterapia prescrita para la infección de herida quirúrgica. 
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ANEXO 
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