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ASOCIACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE CULTIVO POSITIVO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGÍA 

ABDOMINAL URGENTE, CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES POST OPERATORIAS 

 

RESUMEN. 

Antecedentes:  El desarrollo de infección postoperatoria en especial del sitio quirúrgico (ISQ) en pacientes con 

alguna urgencia quirúrgica abdominal tiene severas repercusiones en  su evolución. Puede estar asociada con 

diversos factores de riesgo uno de los cuales puede ser el cultivo bacteriano positivo (CBP) del material del área 

quirúrgica. 

Objetivo: Determinar la asociación entre la PCB y la ISQ  en pacientes con cirugía abdominal urgente,  realizadas  

durante 2017 en el Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga, en la ciudad de México. 

Metodología: Fueron incluidos 231 pacientes que tuvieron al menos un cultivo bacteriano tomado del lecho 

quirúrgico o de la herida. Datos demográficos, clínicos, quirúrgicos y de bacteriología, fueron comparados entre 

aquellos que tuvieron ISQ respecto del grupo que no la tuvo para lo cual se utilizó estadística inferencial. Razones 

de momios (RM) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) fueron obtenidos de las pruebas estadísticas. 

Resultados. La frecuencia de ISQ fue de 14.7%. Los factores asociados fueron el número de procedimientos 

quirúrgicos realizados (uno vs ≥ 2, RM 5.13 IC 95% 2.35 a 11.22) y el uso de la técnica de presión negativa (TPN) 

(RM3.29, IC 95% 1.43 a 7.56 para el grupo en que se utilizó). El CBP no fue significativamente diferente entre 

pacientes con y sin ISQ (RM 2.29, IC 95% 0.90 a 5.82).  

Conclusiones.  En esta muestra el CBP no incrementó el riesgo para el desarrollo de ISQ, pero sí  lo incrementaron 

significativamente el número de procedimientos quirúrgicos y el uso de TPN.  

 
Palabras clave: Infección intraabdominal, bacteriología, estancia intrahospitalaria, complicaciones 

abdominales, cirugía abdominal urgente. 
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“ASOCIACIÓN ENTRE LA PRESENCIA DE CULTIVO POSITIVO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGÍA 

ABDOMINAL URGENTE, CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES POST OPERATORIAS 

  
1. ANTECEDENTES          

  Se define infección como la presencia y desarrollo en el tejido normalmente estéril de microorganismos 

bacterianos. (1) Según el grupo de trabajo compuesto por la Sociedad Americana y Europea de Cuidados 

Intensivos, sepsis se define como la disfunción orgánica causada por una respuesta mal regulada de un huésped 

a una infección. Para establecer el diagnóstico de sepsis de forma temprana se utiliza el “q-SOFA” (quick 

Sequential Organ Failure Assesment) que incluye: frecuencia respiratoria mayor a 22 respiraciones por minuto, 

estado mental alterado y presión sistólica menor o igual a 100mmHg. Se utiliza el término “sepsis abdominal” 

para referirse a la sepsis cuya etiología es una infección abdominal (IA). (2,3) Las infecciones abdominales post 

quirúrgicas son definidas por el Centro para el Control y Prevención de las Enfermedades de Estados Unidos 

como aquellas que ocurren en el curso de los 30 días siguientes a la cirugía o en el sitio de la operación. (4)  

1.1 Epidemiología. 

  En la bibliografía internacional se describe la amplia variabilidad de la epidemiología de las IA, por ejemplo, en 

el trabajo de Sudhaharan se incluyeron 119 pacientes con diversos procesos quirúrgicos o intervencionistas para 

drenar colecciones (liquido, ascitis diferente de la ocurrida en peritonitis espontánea, pus, bilis). La causa más 

frecuente de IA fue peritonitis secundaria a perforación de diferentes segmentos del tubo digestivo (65% de los 

casos el intestino delgado) incluyendo casos de apendicitis perforada, siendo esta la causa de la IA en 36.1% de 

los casos, seguida de los casos de pancreatitis aguda (11.7%) y necrosis pancreática (10%). El crecimiento 

microbiano fue documentado en 66.3% de los pacientes, entre los cuales 11.7% tiene infecciones combinadas, 

siendo Escherichia coli el patógeno aislado en 48.7% del total de la muestra, de las cuales 24% de los aislamientos 

son de afecciones pancreáticas, 31% de afecciones biliares y 41.4% perforaciones de vesícula o de alguna parte 

del tubo digestivo. En este trabajo se reporta Klebsiella pneumoniae  en 9.2% de los casos, el  58.3% corresponde 

a especímenes procedentes de algún órgano perforado, en donde Proteus mirabilis es aislado en 3% de los casos, 

correspondiendo el 100% a especímenes pancreáticos. (5)   

  En un estudio multicéntrico realizado en unidades de terapia intensiva (UTI) de nuestro país, se reportaron 40 

957 internamientos anuales, correspondiendo 11 183 a casos de sepsis, representando esta cifra el 27.3% de los 

ingresos a las UTI. De los 11 183 enfermos con sepsis murieron 3402, lo que representa una mortalidad de 

30.4%.  Es de destacar que la etiología más frecuente de sepsis fue infección de punto de partida abdominal en 

47% de los casos, seguida de pulmonar en 33%, tejidos blandos en 8%, renal en 7% y otros en 5% (neurológico y 
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osteoarticular). Las bacterias aisladas en 52% de estos casos correspondieron a gramnegativas, 38% a 

grampositivas y 10% a hongos. De las bacterias gramnegativas, Pseudomonas se aisló en 50% de los casos, 

Escherichia coli en 30%, P. mirabillis en 10%, Acinetobacter baumanii en 7% y K. pneumoniae en 3%. De las 

bacterias grampositivas, se aisló Staphylococcus aureus en 60% de los casos, enterococos en 20%, neumococos 

en 10 % y Staphyilococcus epidermidis en 10%. De los hongos, en 76 % se aisló Candida albicans y en 24% especies 

no albicans de Candida, sin embargo, en este trabajo no se especifica en qué casos estos agentes fueron aislados 

de cultivos obtenidos de la cavidad abdominal. (6)  En el Hospital General de México se hizo una revisión de 3 003 

pacientes ingresados a UTI durante el periodo de 2003 a 2010, encontrándose 2 250 pacientes con sepsis, con 

una tasa de incidencia acumulada de sepsis del 74.9%. Los sitios de origen de sepsis más frecuentes fueron 

el abdominal con 43.5%, respiratorio 22.1% y urinario 14.4%. Los pacientes sépticos consumieron más recursos 

que los pacientes sin sepsis: monitoreo hemodinámico invasivo, nutrición parenteral y estancia en UTI. (7)  

Las IA presentan múltiples complicaciones que no se remiten únicamente a la cavidad abdominal y por ello se 

llama de manera genérica como infección del sitio quirúrgico (ISQ) que incluye desde el lecho quirúrgico, la pared 

abdominal,  la herida quirúrgica misma o una combinación de todas  las referidas.(4) Se estima que entre 1 y 3% 

de todos los procedimientos quirúrgicos se complican con ésta; cuando se toma en consideración las cirugías 

abdominales la frecuencia puede ser mayor, del orden del 15% al 25% dependiendo del nivel de contaminación 

observada durante el transoperatorio (8-10). En la serie de Velasco y su grupo de trabajo. (11) la frecuencia de 

complicaciones infecciosas es de 45.7% entre las cuales es la ISQ la que explica hasta 22.4%. Passaux y 

colaboradores, (12) analizaron 4,718 pacientes intervenidos de cirugía diferente a la de colon, encontrando 

diversos factores que influyen en la presencia de ISQ.  Ésta se presentó en 13.3% de todos los pacientes, de las 

cuales 4% se documentó en la herida quirúrgica, 2.2% en la pared abdominal, mientras que el 2.2% se reportó 

como infección profunda con desarrollo de fístulas y el 1.4% es igualmente profunda, pero sin la formación de 

fístulas. Por tipo de cirugía se encontró ISQ más frecuentemente en la hernia inguinal (29.5%), seguida de las 

colecistectomías (20.3%), apendicectomía (11.4%), histerectomía (5%), gastrectomía (4.3%), vagotomía (3.4%) y 

las menos frecuentes las yeyunostomías (0.2%).   

 1.2 Factores de riesgo asociados a las IA. 

  Debido a que no todos los pacientes que presentan infecciones abdominales desarrollan complicaciones, es 

importante conocer los múltiples factores que pueden condicionar el desarrollo de las mismas. Por ejemplo, 

autores estadounidenses analizaron retrospectivamente los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

complicaciones infecciosas ocurridas en el ámbito de la cirugía general y vascular incluyendo a 10,253 pacientes 
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de los cuales 316 (3.1%) desarrolló ISQ. De los pacientes que desarrollaron ISQ, el 83.6% se clasificó como 

superficial, el 7.3% como profunda y el 9% como ocupante de órgano o espacio. Existen otras publicaciones, 

como la serie de Ata y colaboradores. (13) en la que se analiza el rol de la diabetes mellitus (DM) en pacientes 

intervenidos de cirugía colorrectal o de otro tipo y su relación con la incidencia de ISQ, esta complicación es 

documentada en 11% de los pacientes sin DM y 15.4% de los pacientes con DM, mientras que la prevalencia 

entre pacientes con cirugía no colorrectal la frecuencia es de 3.1% y 5.3% en pacientes sin y con DM 

respectivamente, frecuencias que resultan significativamente diferentes.   

  En la serie epidemiológica y de factores de riesgo relacionados con IA de autores chinos (14) se incluyeron 2,756 

pacientes en los cuales a partir de material purulento obtenido durante el procedimiento quirúrgico o mediante 

punción dirigida, se obtuvieron poco más de 2900 muestras en las que bacterias Gram – y Gram + explican 70.8% 

y 29.2% de los aislamientos, respectivamente. Por patógeno específico E. coli explica 33.4%, K. pneumoniae el 

10.8%, el Enterococo faecium el 10.7%, A. bumannii  el 6.4%, E. faecalis 6%, S. aureus 4.8% y E. cloacae el 

3.6%.  Más allá de las Enterobacteriaaceas, son P. aeruginosa y A. bumannii las Gram – más frecuentes y entre 

las Gram + E. faecium, E. faecalis y S. aureus son los más frecuentemente aislados.   

   Por su parte autores españoles (15,16) al analizar la frecuencia de ISQ entre 6,210 pacientes con diferentes 

procedimientos quirúrgicos, la documentan en 8.2% de la muestra; al categorizarla en función del tipo de cirugía 

(limpia, limpia-contaminada, contaminada) (17), las frecuencias son de 2.3%, 9.2% y de 11.4%, para cada tipo de 

cirugía. Reportan también la frecuencia por órgano intervenido siendo de 31% en las cirugías 

hepatobiliopancréaticas, 24.3% en las que realizadas en el intestino delgado, 16% en las colorrectales, 15.4% en 

las gastroduodenales, 8.5% en las que abordan tejidos blandos, 8% en las laparotomías exploradoras (LE), 6.4% 

en las apendicectomías, 5% en las colecistectomías y otras intervenciones del tubo digestivo, 3.3% en las cirugías 

de mama, 1.5% en las herniorrafías y < 1% en las cirugías endocrinas.  

En la serie de Giacometti y colaboradores, (18) se analizó la etiología bacteriana de la ISQ en 676 pacientes 

intervenidos por cirugía abdominal, vascular, ortopédica o reparativa. Se identificó algún microorganismo en 

90.8% de los pacientes; un solo microorganismo en 44.1% de las muestras, múltiples agentes se aislaron en 

55.9%   y ninguno en 10.1%. Predominaron las bacterias aeróbicas entre las cuales las más comunes son el S. 

aureus (28.2%), P. aeruginosa (25.2%), E. coli (7.8%), S. epidermidis (7.1%) y E. faecalis (5.6%). Autores 

pakistaníes (19) identificaron 109 tipos de bacterias entre pacientes hospitalizados con ISQ tratados de manera 

ambulatoria entre los cuales se tomaron 100 muestras para cultivo, encontrando que la mayoría de las 

heridas están infectadas con un solo microorganismo; identificando algún coco Gram + en 49.5% y alguno Gram 
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– en 50.5% siendo el más común S. aureus (41.3%),  seguido de alguna cepa de Pseudomonas species  (P. spp, 

18.3%), E. coli (13.8%), Klebsiella spp  (12.8%), Proteus  spp (P. spp, 4.6%) y Serratia spp (< 1%). Tayfour y su 

grupo (20) aislaron en ISQ algún Estafilococo en 5% de los casos, Enterococo en 5%, E. coli en 9%, P. mirabilis en 

3.5%, diversos Estreptococos en 3%, anaerobios en 2.7% y Candida en 1.3%.   

  Es importante conocer los efectos deletéreos que el desarrollo de complicaciones derivadas de unaIA puede 

producir. Un paciente con infección abdominal intervenido quirúrgicamente de forma urgente tiene 60% más de 

probabilidades de ingresar a una unidad de terapia intensiva, tiene 5 veces más probabilidades de ser readmitido 

en el hospital y dos veces más probabilidades de morir que los pacientes sin IIA, (21-23). Múltiples estudios 

comprueban que las complicaciones derivadas de las infecciones abdominales aumentan la estancia, número de 

intervenciones y los costos hospitalarios (24). En un estudio francés de 62,280 pacientes, 623 fueron 

diagnosticados con ISQ (1%), el 40,3% de los cuales fueron diagnosticados durante la hospitalización. El 48.3% 

de ISQ fueron superficiales, 33,4% fueron profundas y 16,8% fueron infecciones de órgano/espacio. La mediana 

de tiempo entre la cirugía y diagnóstico de ISQ fue de 10 días, y el 35,5% de los pacientes requirieron una segunda 

intervención quirúrgica. Diez pacientes fallecieron durante la hospitalización. (25) 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

   Las IA y por ende las ISQ relacionadas con la cirugía abdominal representan un desafío diagnóstico y terapéutico 

debido a la variabilidad en la epidemiología de la flora bacteriana que desencadena las infecciones abdominales. 

Es menester que cada hospital cuente con su propia historia bacteriológica analizada a partir de la toma de 

muestras para cultivar e identificar las que más afectan a su población de pacientes, aspecto de la atención 

quirúrgica que no debe soslayarse pues ya lo señalan las guías de la Surgical Infection Society y la Infectious 

Diseases Society of America al decir que “La selección del antibiótico siempre debe ser acorde con los 

microorganismos nosocomiales identificados en los servicios en los cuales el paciente desarrolla la infección”.  No 

hay que olvidar que las repercusiones que las complicaciones infecciosas de la cirugía abdominal tienen en la 

calidad de vida, incluyendo la reincorporación a sus actividades laborales y la dinámica familiar, suele tener un 

impacto notablemente desfavorable durante su estancia e incluso extendiéndose más allá de su egreso. 

 

3. JUSTIFICACIÓN.  

  Dado el gran impacto que las IA y sus complicaciones como las ISQ  tienen sobre la morbilidad, el tiempo de 

estancia hospitalaria, número de intervenciones y la supervivencia de los pacientes, deben en cualquier ámbito 

ser una prioridad de los servicios de Cirugía  tener  tratamiento temprano y dirigido.  Y siendo la ISQ una de las 

complicaciones más frecuentes en Cirugía independientemente del procedimiento quirúrgico subyacente, 

resulta entonces  importante determinar su frecuencia, identificar los factores que  modifican su probabilidad 

de desarrollo y al mismo tiempo describir la bacteriología local  involucrada, ya que esto dará pauta para 

identificar áreas de oportunidad que permitan planificar estrategias de prevención y atención pre, trans y 

postoperatorias más eficientes  o bien modificar las ya existentes, en caso de ser necesario en beneficio para  el 

paciente, su familia representan e incluso para el hospital que da la atención.  De lo anterior surge la: 

 

4.- PREGUNTA DE INVESTICACIÓN. 

¿Hay asociación entre la PCB y la ISQ en pacientes con cirugía abdominal urgente  realizadas  durante 2017, en 

el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, en la ciudad de México? 
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5.HIPÓTESIS DE TRABAJO. 

 Hay asociación entre la PCB y la ISQ  en pacientes con cirugía abdominal urgente realizadas  durante 2017, en el 

Hospital General de México,Dr. Eduardo Liceaga, en la ciudad de México. 

 

4. OBJETIVOS. 

   5.1 OBJETIVO GENERAL.  

Determinar si hay asociación entre la PCB y la ISQ en pacientes con cirugía abdominal urgente realizadas durante 

2017, en el Hospital General de México,Dr. Eduardo Liceaga, en la ciudad de México. 

 

   5.2 Objetivos específicos 

1. Describir las características demográficas, clínicas, quirúrgicas y bacteriológicas de la muestra  

2. Identificar la patología quirúrgica más frecuente, motivo de la urgencia quirúrgica 

3. Estimar la prevalencia de ISQ  

4. Determinar la frecuencia de cultivos positivos 

5. Identificar la bacteria más frecuentemente aislada 

6. Comparar entre paciente con y sin iSQ diversos datos demográficos, clínicos, quirúrgicos y bacteriológicos  

6.MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
6.1 Tipo y diseño de estudio:  
 

Tipo de estudio Justificación 

Observacional Porque los investigadores no realizaron intervención quirúrgica alguna, 
solo recolectaron datos a partir de los expedientes clínicos.  

Retrospectivo Porque tales datos eran de 2017.  

Transversal Porque se tomó en cuenta un período específico de tiempo. 
 

Analítico Porque se hicieron comparaciones estadísticas de los datos de  pacientes 
con y sin ISQ. 

 
6.2 Población. 

  Se conformó con los pacientes que tuvieron cirugía abdominal urgente realizada entre Enero y Diciembre 2017, 

a cargo del servicio de Cirugía General del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga de la Secretaría de 

Salud, en la Ciudad de México. 
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6.3 Tamaño de la muestra. 

Dado que es un estudio demarcado por un período de tiempo (un año), se decidió incluir a todos los pacientes 

que cumplieron con los criterios de selección y  tuvieron al menos un cultivo bacteriológico  tomado del área 

quirúrgica, por lo que el tamaño de la muestra fue de tipo no probabilístico por conveniencia al igual que el 

muestreo pues al identificarlos, los pacientes eran incluidos consecutivamente. Y aun con el planteamiento 

anterior se hizo el ejercicio de calcular un tamaño muestral que tomó en cuenta una incidencia de alguna ISQ 

del 30%, error alfa de 0.05 y poder estadístico del estudio de 80%, datos con los cuales se determinó que 

deberían ser incluidos al menos 153 pacientes (Figura 1): 

 

 
 

Figura 1. Nomograma para el cálculo de una muestra. 
 
6.4 Criterios de selección. 

De inclusión. Pacientes: 

• Hombres y mujeres de 18 años de edad en adelante. 

• Con o sin comorbilidad crónica. 

• Que hayan tenido cirugía abdominal urgente realizada en el Hospital sede de la investigación.  

• Que hayan tenido cultivo bacteriano de alguna muestra biológica obtenida en el trans o 

postquirúrgico (cultivo de herida quirúrgica, líquido abdominal, líquido de drenaje, colecciones 

residuales). 

• Que hayan o no tenido  ISQ desarrollada e  identificada durante la estancia hospitalaria actual. 

De exclusión. Pacientes: 
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• Quirúrgicamente intervenidos en otros hospitales. 

• Que hayan tenido ISQ identificada después de los 30 días de la cirugía. 

De eliminación. Pacientes: 

• Cuyos datos clínicos o bacteriológicos no pudieran ser recabados por causas diversas. 

  
6.5 Variables analizadas. Definición conceptual y operativa. Se describen las variables independientes y las 

dependientes: 
 

Variables independientes 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición Valores 

Edad  

Años cumplidos al momento de 
la cirugía 

Cualitativa Continua Años 

Sexo  

características fenotípicas 
sexuales que disciernen al 
hombre de la mujeres 

Cualitativa Nominal Hombres/Mujeres 

Cultivo  

Procedimiento de laboratorio 
mediante el cual se inocula 
material biológico en un medio 
adecuado, con el propósito de 
inducir el crecimiento de alguna 
bacteria cuando dicho material 
está infectado.  

Cualitativa Nominal Positivo (1) o 
negativo (0) 

Comorbilidad  

Presencia de alguna patología 
crónica (al menos seis meses de 
evolución) 

Cualitativa Nominal Diversas 

Índice de masa 
corporal 

Define de manera indirecta el 
volumen de grasa corporal de un 
individuo, estimado como el 
cociente entre el peso en Kg y la 
talla en metros2 

Cualitativa Ordinal  Peso normal, 
sobrepeso, 

obesidad, obesidad 
grados I, II, III, etc 

Número de 
interevenciones 

Frecuencia de procedimientos 
quirúrgicos realizados posterior 
al primero 

Cualitativa Nominal 1 vs ≥ 2 
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Abordaje 
quirúrgico 

inicial 

Técnica utilizada para la 
exploración de la cavidad 
abdominal, específicamente si 
fue abierta o laparoscópica 

Cualitativa Nominal Abierto, 
laparoscópico o 

percutáneo 

Diagnóstico de 
ingreso 

Proceso sindromático 
sospechado con base en la 
historia clínica, examen físico y 
resultados de laboratorio o 
estudios de gabinete del 
paciente que haya sido 
establecido en la nota de ingreso 
del paciente. 

Cualitativa Nominal  Diversos 
(apendicitis, 
piocolecisto, 

absceso hepático, 
enfermedad 
diverticular, 

oclusión intestinal, 
etc) 

Cirugía 
realizada 

Procedimiento quirúrgico llevado 
a cabo con base en la sospecha 
de la existencia de un proceso 
sindromático de presentación 
aguda 

Cualitativa Nominal Diversa 
(apendicectomía, 
colecistectomía, 

resección intestinal, 
anastomosis, lavado 
quirúrgico, terapia 

de presión negativa, 
etc) 

Agente o 
agentes 
aislados 

Tipo específico de 
microorganismo aislado del 
cultivo de material biológico.   

Cualitativa Nominal  Diversos (E. coli, K. 
pneumoniae, S. 
marcescens, E. 

aureus, etc) 

Respuesta al 
antibiograma  

Procedimiento de laboratorio 
consistente en aplicar un 
antibiótico a una muestra 
biológica   de material tomado 
por el cirujano del lecho 
quirúrgico o de la herida 
quirúrgica con el propósito de 
estimar su eficiencia respecto a 
la inhibición del crecimiento 
bacteriano.   

Cualitativa Nominal  Sensibible, 
resistente, 
intermedio 
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Variables dependientes 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable 

Escala de 
medición Valores 

Infección del 
sitio 
quirúrgico. 

Identificación durante el 
procedimiento quirúrgico o antes  
de los 30 días del posquirúrgico, 
de datos sugerentes de infección 
sustentado con al menos un 
cultivo bacteriano positivo  de 
muestra biológica tomada  de la 
zona quirúrgica (lecho, pared 
abdominal, herida quirúrgica, 
combinación de los anteriores), 
durante  o después de la cirugía.  

Cualitativa Nominal Si-No (incluye ya sea 
colecciones 
seropurulentas, 
purulentas, 
hemopurulentas, 
serosas, tomadas del 
área quirúrgica, 
fuera lecho, pared o 
herida quirúrgica ( 
incisión superficial. 
profunda o que 
ocupa órgano-
espacio.(4,26,27) 

Días de 
estancia 

Número de días transcurridos 
desde su ingreso hasta su egreso 
o defunción.  

Cuantitativa Continua Número de días 

Mortalidad 
Defunción por cualquier causa 
durante la hospitalización.  

Cualitativa Nominal Si - no 

 
6.6 Procedimiento. 

  Antes de ponerlo en práctica el protocolo fue previamente revisado y aprobado, por el Comité de Ética e 

Investigación del hospital sede. La identificación de los expedientes se hizo con base en los reportes de los 

diagnósticos de egreso de cada paciente  asentados en los archivos de la Clínica de Sepsis del servicio de Cirugía 

General del hospital sede de la investigación; entre los mismos se buscaron los pertenecientes a pacientes que 

tuvieron cirugía de urgencia, hayan tenido o no ISQ sospechada durante el transquirúrgico o durante el 

posquirúrgico inmediato (uno a < 30 días del posquirúrgico) y posteriormente sustentada con el resultado de al 

menos un cultivo de material biológico (liquido seropurulento, serohemático, hemopurulento, seroso, etc.) 

tomado en su momento del área quirúrgica.  El siguiente flujograma detalla los pasos seguidos y a seguir: 
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6.7 FLUJOGRAMA 
 

 
 

6.8 Análisis estadístico. 

  Los datos obtenidos se analizaron con estadística descriptiva (medias, medianas, frecuencias como tasas, 

proporciones o porcentajes, desviaciones estándar y rangos intercuartílicos [RI] como medida de dispersión de 

las medianas) y también con estadística inferencial comparado las variables independientes incluyendo el 

resultado del cultivo bacteriano,  entre  pacientes que tuvieron vs los que no tuvieron ISQ, para lo cual se 

utilizaron prueba paramétricas para los datos continuos (t de Student para una y dos medias) y no paramétricas 

para los datos continuos que no tenían distribución normal (Prueba U de Mann-Whitney), mientras que los datos  

categóricos fueron comparados utilizando pruebas no paramétricas como Ji al cuadrado (χ2) o su variante la 

prueba exacta de Fisher, tomando como estadísticamente significativos los que resultaron con valor p ≤ 0.05, 

para lo cual se utilizó  el paquete estadístico SPSS 22.0 (IBM Statistics Corp, 2013). 
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RESULTADOS. 

  Se incluyen 231 pacientes cuya edad promedio fue de 48. 3 ±  17.3 (IC 95% 46 a 50.5).  Ciento treinta y cuatro 

(58%) eran hombres cuya edad promedio (48.7 ± 17.5) no fue significativamente diferente de la del grupo de 97 

mujeres (47.7 ± 17.2) (p= 0.67). Sesenta y ocho (29.4%) tenían alguna patología comórbida entre las cuales DM 

fue la más frecuente (15.6%) (Figura 2), en tanto que por el IMC registrado solo en 10% de la muestra, los casos 

de sobrepeso predominaron (Figura 3). Por órganos o regiones anatómicas, el apéndice fue el que indujo más 

procedimientos de urgencia (Figura 4) y usualmente ya complicado (Figura 5). De las cirugías realizadas 208 

(90.4%) fueron laparotomías abiertas y 22 (9.1%) fueron laparoscópicas de las cuales una termino como cirugía 

abierta siendo las dos restantes (0.9%) procedimientos percutáneos. El número de cirugías que cada paciente 

tuvo varío entre una en 151 pacientes (65.4%) y diez en uno (0.9%) (un hombre con adherenciolisis y 

apendicectomía) (Figura 6). 

  ISQ se identificó en 34 pacientes (14.7%) de los cuales en 25 (10.8%) eran esperadas prequirúrgicamente, siendo 

las de tipo postquirúrgico nueve (3.9%). Al menos  un cultivo de material biológico (liquido o secreción purulenta)  

tomado del lecho quirúrgico o de la herida quirúrgica fue realizado a cada paciente resultando positivos a alguna 

bacteria en 160 (69.3%) (cultivo negativo en  30.7%)  siendo el microorganismo más frecuente, E. coli (57.5%) 

(Figura 7), identificado también como el más frecuente en el cultivo de la herida quirúrgica (Figura 8).  Se 

documentó el desenlace hospitalario de 218 pacientes (94.4%) de los cuales 31 (14.2%) fallecieron. La mediana 

de la estancia hospitalaria (de uno a 105 días) fue de 9 (RI 4 a 18). 

 La edad promedio de los pacientes con y sin ISQ  fue de 47.8 ± 8 vs 48.3 ± 17.6  años (p= 0.88), los promedios de 

la estancia hospitalaria fueron 19.2 ± 15  vs 13.3 ± 14.9 días, respectivamente (t de Student para la diferencia de 

medias de 5.9 días, p= 0.04; prueba U de Mann-Whitney con p= 0.001). La comparación bivariada  de los diversos 

datos determinó que entre sexos, la distribución de la frecuencia de ISQ no fue significativamente diferente (RM 

1.23, IC 95% 0.61 a 2.64), como tampoco lo fue la presencia (o ausencia) de comorbilidad (RM 1.17, IC 95% 0.53 

a 2.56) ni el tipo específico de patología comórbida, con excepción de los pacientes que tenían EPOC  (RM 12.25, 

IC 95% 1.07 a 139 para el grupo con EPOC que tuvo ISQ). Por tipo específico de afección abdominal (Tabla 1) la 

apendicitis aguda complicada y alguna hernia complicada fueron las que más se complicaron con ISQ.  

   El uso de TPN si resultó significativamente diferente entre pacientes con y sin ISQ al documentarse mayor 

frecuenciaen el grupo en el cual se utilizó (RM 3.29, IC 95% 1.43 a 7.56). Igualmente, el número de 

procedimientos quirúrgico resultó significativamente diferente entre pacientes con y sin ISQ  ya que el grupo con 

dos o más cirugías fue el que mayor frecuencia de ISQ tuvo (RM 5.13 IC 95% 2.35 a 11.22). Respecto de los 
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cultivos bacterianos, mayor frecuencia de pacientes con ISQ tuvo al menos uno positivo, aunque la diferencia 

entre frecuencias no resultó estadísticamente diferente (RM 2.29, IC 95% 0.90 a 5.82).   No fueron los decesos 

más frecuentes en el grupo con ISQ respecto del grupo que no las tuvo (RM 0.84, IC 95% 0.27 a 2.58). Datos 

complementarios se presentan en la Tabla 2.  

 

 
 
 

                   
Figura 2. Patologías comórbidas documentadas en 231 pacientes quirúrgicamente intervenidos de 

urgencia y que tuvieron o no, infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 3. Distribución del índice de masa corporal de 231 pacientes quirúrgicamente intervenidos de 

urgencia y que tuvieron o no, infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 4. Órganos y áreas anatómicas quirúrgicamente intervenidos de urgencia en 231 pacientes  

que tuvieron o no, infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 5. Diagnósticos o indicaciones que dieron pauta a intervenir quirúrgicamente de urgencia a 231 

pacientes  que tuvieron o no, infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 6. Número de intervenciones quirúrgicas realizadas  a 231 pacientes  que tuvieron o no, 

infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 7. Microorganismos bacterianos aislados en muestras biológicas obtenidas del material 
biológico del lecho quirúrgico en 231 pacientes  quirúrgicamente intervenidos de urgencia que 

tuvieron o no,  infección del sitio quirúrgico. 
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Figura 8. Microorganismos bacterianos aislados en muestras biológicas obtenidas de la herida 

quirúrgica en 78 pacientes  quirúrgicamente intervenidos de urgencia  que tuvieron o no, infección 
del sitio quirúrgico. 
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Tabla 1. Distribución de diferentes patologías quirúrgicamente intervenidas de urgencia entre pacientes con 
(n= 34) y sin complicaciones de la herida quirúrgica (N= 197). 

 
  
         Infección del sitio quirúrgico 
     NO    SI 
     n, (%)    n, (%) 
Datos.             p* 
 
Tipo de patología.          0.001 
 
Apendicitis.     6 (3)    0 
Apendicitis complicada.  66 (33.5)   12 (35.4) 
Herida penetrante.   2 (1)    2 (5.9) 
Piocolecisto.    14 (7.1)    0 
Absceso retroperitoneal.  5 (2.5)    0 
Perforación sigmoides.    2 (1)    1 (2.9) 
Oclusión intestinal.    9 (4.6)    0 
Absceso del psoas.   2 (1)    0 
Absceso pancreático.   2 (1)    0 
Fístula enterocutánea.   5 (2.5)    0 
Hemoperitoneo.    1 (0.5)    0 
Perforación gástrica.    10 (5.1)    0 
Fascitis pared abdominal.  2 (1)    0 
 Colangitis    8 (4.1)    0 
Diverticulitis complicada.  13 (6.6)    2 (5.9) 
Hernia complicada.   4 (2)    5 (14.7) 
Colecistitis aguda.   6 (3)    0 
Salpingitis.     1 (0.5)    0 
EPIC.     5 (2.5)    0 
Hematoma renal.   0    1 (2.9) 
Absceso hepático.   5 (2.5)    0 
Colostomía o ileostomía.  1 (0.5)    2 (5.9) 
Colitis pseudomembranosa.  0    1 (0.5) 
Absceso abdominal.   2 (1)    0 
Perforación I. delgado.   12 (6.1)    4 (11.4) 
Absceso inguinal.   0    1 (2.9) 
Fístula pancreática.    1 (0.5)    0 
Fournier.     1 (0.5)    0 
Eventración.    0    (2.9) 
Infección tejidos blandos.  5 (1.5)    0 
Pseudoquiste pancreático.  3 (1.5)    0 
Piometra.    2 (1)    0 

 
*Prueba Ji al cuadrado (χ2).  EPIC: Infección pélvica inflamatoria crónica.  
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Tabla 2. Comparación bivariada de diferentes variables demográficas y clínicas,  entre pacientes con (n= 34) y 

sin complicaciones de la herida quirúrgica (N= 197). 
 

  
         Infección del sitio quirúrgico 
     NO    SI 
     n, (%)    n, (%) 
Datos.             p* 
 
Sexo.            0.51 
Hombre    116 (58.9)   18 (52.9) 
Mujer      81 (41.1)   16 (47.1) 
 
Comorbilidad. Si    57 (28.9)   11 (32.4)  0.68 
Hipertensión arterial. Si  19 (9.6)    5 (14.7)   0.37 
Diabetes mellitus. Si   31 (15.7)   5 (14.7)   0.87 
Insuficiencia renal crónica. Si  5 (2.5)    1 (2.9)   1.0 
Enfermedad autoinmune. Si  2 (1)    0   1.0 
Inmunidad afectada. Si   3 (1.5)    1 (2.9)   0.47 
EPOC. Si    1 (0.5)    2 (5.9)   0.057 
Cirrosis hepática. Si   9 (4.6)    1 (2.9)   1.0 
Alguna neoplasia. Si   6 (3)    2 (5.9)   0.33 
 
Terapia presión negativa. Si  25 (12.7)   11 (32.4)  0.004 
Número de cirugía.           < 0.001 
Una     140 (71.1)   11 (32.4) 
≥ 2     57 (28.9)   23 (67.6) 
 
Cultivo positivo.           0.07 
Si     132 (67)   28 (82.4)  
No      65 (33)    6 (17.6)  
 
Deceso.  Si    27 (14.5)   4 (12.5)   1.0 

 
*Prueba Ji al cuadrado  o Exacta de Fisher. 
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 DISCUSIÓN.  

 Se hizo un análisis de las tendencias que tienen las ISQ en un grupo específico de pacientes procedentes 

de una población homogénea atendida en el Servicio de Cirugía de un hospital de concentración de la 

Cd de México por lo cual, para un período determinado de tiempo (año 2017), se estimó su prevalencia  

producto de procedimientos quirúrgicos abdominales  diversos realizados de manera urgente. Fue esa 

complicación de poco más del 14% del cual casi el 96% era ya esperada prequirúrgicamente  con base 

en la valoración hecha por el cirujano a cargo, frecuencia que en el contexto de ser resultado de 

procedimientos quirúrgicos urgentes podría considerarse la esperada, aunque   estaría resultando 

superior a  la reportada de manera internacional (3% a  7.5%) (28,29) e incluso a la reportada en un estudio 

mexicano  en el que la frecuencia de ISQ es de 5.7%. (30) 

 Por otro lado, resultaría nuestra frecuencia próxima a la referida por Walz y colaboradores (12% a 20%) 
(31) en lo que respecta a heridas  contaminadas o sucias de cirugías intestinales, como suele ocurrir 

precisamente en cirugías de urgencia. Es igualmente  concordante con la frecuencia referida por 

autores chilenos (32) y estaría entre las documentadas por otros autores que señalan que la ISQ  puede  

desarrollarse  hasta en el 20% de los pacientes, variabilidad que depende del tipo de cirugía o área 

corporal intervenida,, de los criterios de vigilancia  utilizados para identificarla e incluso de la calidad de 

los datos obtenidos (33), así como del hospital que reporta, esto es, fuera público o privado. (34) 

  En este contexto los CDC indican que este tipo de infecciones ocupan el tercer lugar entre las 

nosocomiales explicando del 14% al 16% del total de las infecciones  en pacientes hospitalizados y hasta 

el 38% entre pacientes quirúrgicamente intervenidos. (27,35)  Por su parte autores españoles (15,16) al 

analizar la frecuencia de ISQ entre pacientes con diferentes procedimientos quirúrgicos, la documentan 

en el 8.2%a, frecuencia que se modifica al categorizarla en función del tipo de cirugía (limpia, limpia-

contaminada, contaminada) (17)  y que resulta ser de 2.3%, 9.2% y de 11.4%, para cada  una de las 

referidas heridas. En el mismo contexto, un estudio francés reporta que la frecuencia de ISQ es del 1% 

del cual el 40,3%  se diagnostica durante la hospitalización. (25) 

  Su origen o proceso patológico predisponente es igualmente diverso como diversas son las cirugías 

del abdomen.  En esta serie la ISQ estuvo relacionada de manera muy frecuente con apendicitis aguda 

con sospecha de ya estar complicada desde el período prequirúrgico, observación que concuerda con 
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la de Sudhaharan y colaboradores (5) 
 al describir también que la causa más frecuente de ISQ entre los 

pacientes de su serie es la perforación de diferentes segmentos del tubo digestivo (65% de los casos el 

intestino delgado) incluyendo casos de apendicitis aguda perforada, causa  de hasta el 36.1% de los 

casos de ISQ. Es igualmente concordante con lo referido por autores chilenos (32) al señalar que del total 

de ISQ ocurridas en diferentes procedimientos quirúrgicos, la mayor frecuencia está relacionada con 

apendicectomías, colecistectomías o con laparotomías exploradoras.  

   Autores españoles (15,16) al analizar la frecuencia de ISQ entre pacientes con diferentes procedimientos 

quirúrgicos reportan también la frecuencia por órgano intervenido y es de 31% en las cirugías 

hepatobilio-pancréaticas,  mientras que en las apendicectomías solo explican el 6.4%   y  las 

herniorrafías el 1.5%, cirugía que en la presente serie fue una de las que más se complicó después de 

las apendicectomías.  En un estudio mexicano  la frecuencia de ISQ  es  mayor en pacientes con plastia 

umbilical  o con laparotomías exploradoras (2% para cada tipo de cirugía), mientras que  

colecistectomías y apendicetomías se complican en el 1% de los caso y   generalmente se desarrollan 

en heridas limpias o limpias contaminadas. (30) 

 Cultivos y microorganismos. Uno de las principales acciones a realizar, aunque no rutinariamente 

llevadas a cabo (30,32) durante los procedimientos quirúrgicos con sospecha de complicación, es la toma 

de  muestras biológicas del contenido abdominal en busca de algún microorganismos bacterianos o 

micóticos potencialmente infeccioso, inductores de ISQ. En esta muestra al menos  un cultivo de 

material biológico (liquido cero, hemo o purulento) fue  tomado del lecho quirúrgico  resultando 

positivo a alguna bacteria en  casi el 70% (cultivo negativo en  30.7%), siendo el microorganismo más 

frecuente  E. coli (57.5%) cuya presencia fue igualmente identificada cuando el cultivo fue de la herida 

quirúrgica, hallazgos que concuerdan con los de autores chinos(14)  en cuya serie que evalúa diversos 

factores de riesgo asociados al desarrollo de ISQ, el patógeno  más frecuente es  precisamente E. coli  

identificado hasta en el 33.4% de los cultivos,  seguida de  K. pneumoniae el 10.8%, de Enterococo 

faecium el 10.7%, siendo el menos frecuente el  E. cloacae  (3.6%). Difiere  nuestro hallazgo del reporte 

hecho en un estudio mexicano(30) en el que es E. aureus el microorganismo aislado con mayor frecuencia 

en las heridas de los pacientes con ISQ, microorganismo que es el más frecuente  en  ISQ de otras zonas 



 
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” 

DIRECCION GENERAL ADJUNTA MÉDICA 
LICENCIA SANITARIA NO. 13 AM 09 005 015 

CIRUGÍA GENERAL 
 

CIRUGÍA GENERAL 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 

26 

corporales diferentes de las  que ocurren en el abdomen en el cual las bacterias Gram (-) son las 

predominantes. (33) 

  Sudhaharan  y colaboradores (5) reportan que en pacientes con diversos procesos quirúrgicos o 

intervencionistas para drenar colecciones,  el crecimiento microbiano se documenta en 66.3% de los 

pacientes entre los cuales 11.7% tiene infecciones con flora combinad, siendo E. coli el patógeno aislado 

en 48.7% del total de la muestra. En la serie de Giacometti y colaboradores (18) se analiza la etiología 

bacteriana de la ISQ ocurridas en diversas cirugías (abdominal, vascular, ortopédica o reparativa) e 

Identifican algún microorganismo en 90.8% de los pacientes  y ninguno en 10.1%. Predominan las 

bacterias aeróbicas  como E. aureus (28.2%), P. aeruginosa (25.2%), E. coli (7.8%), S. epidermidis (7.1%) 

y E. faecalis (5.6%).    

  Autores chilenos describen los resultados de 486 procedimiento realizados en 153 pacientes entre los 

cuales  de las 53 infecciones presentadas, obtienen muestra para cultivo en 30 casos (56,6%). En doce 

(41,4%) se aislan gérmenes Gram (+) y en 17 (58,6%) se aíslan Gram (-). De los primeros,  once (91,7%) 

corresponden a Estafilococos (ocho aureus, uno capitis, uno haemolitycus y uno epidermidis), mientras 

que de los segundos todos son Enterobacterias como E. coli, y las restantes son de la familia de 

Klebsiella. (32) Del análisis anterior se puede deducir que dada la notoria y poco concordante variedad 

de bacterias encontradas en ISQ, el registro de la propia flora es lo conducente por lo cual la 

implementación de protocolos microbiológicos en pacientes con ISQ debe ser la regla y no la excepción; 

que la sospecha de qué bacteria participa debe culminar con su  identificación o exclusión objetiva, 

mediante los correspondientes cultivos. 

  Cabe señalar que en la presente muestra tener un cultivo positivo, si bien no fue clínicamente 

relevante (a decir de la amplitud del IC 95% de la RM que el análisis bivariado produjo para la variable) 

ni estadísticamente significativo (valor p > 0.05 en la prueba  estadística), a la vez se hace hincapié  de 

que tuvo positiva tendencia a incrementar el riesgo de ISQ 2.3 veces más respecto del grupo de 

pacientes con cultivo negativo. Y no haber encontrado la esperada asociación tiene  al menos dos  

explicaciones, la primera relacionada con el tamaño muestra con la que se trabajó  en la cual la 

prevalencia de ISQ fue relativamente  más baja de la esperada (de 30% según el cálculo de tamaño 

muestral  que hicimos), cuya implicación desde la perspectiva metodológica y estadística sería no haber 
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rechazado la hipótesis nula (que en la teoría diría… no hay diferencia en la frecuencia de cultivos 

positivos entre pacientes con y sin ISQ)  con lo cual se estaría cometiendo un error estadístico tipo II 
(36,37) consistente precisamente en no haber encontrado una (potencial) asociación donde sí la habría 

(cultivo positivo = ISQ) si el tamaño de la muestra hubiera sido suficiente,  explicación que se sustenta 

al haber  recalculado del tamaño de la muestra  incluyendo en la fórmula nuevamente el nivel de 

confianza del 95%, el poder del estudio de 80%, pero reduciendo la frecuencia esperada de ISQ a la 

documentada en esta investigación (del 14% con frecuencia mínima y máxima de 8%  a 16%) e 

incluyendo cuatro pacientes sin ISQ por cada paciente con ISQ), datos con los cuales el paquete 

estadístico Epi-Info 2010 indica incluir  715 pacientes de los cuales 143 serían pacientes con ISQ y 572 

sin ella. 

 Una segunda explicación sería las características mismas del resultado del cultivo, esto es, que el 

crecimiento bacteriano que define la positividad del cultivo no necesariamente indicaría la presencia 

de infección si  la patogenicidad de la bacteria aislada no es suficiente  y  el sustento de este argumento 

sería precisamente  la fórmula que determina el riesgo de desarrollar ISQ citada por Owens y Stoessel 
(33),  en la cual el efecto de las dos  las variables que componen su numerador (la tercera o el 

denominador es la resistencia del paciente a la infección) que son la virulencia del microorganismo 

aislado  (determinado por su capacidad de  invasión y de daño al tejido) y  el nivel de contaminación  

del tejido (definido como de riesgo elevado cuando la carga bacteriana excede 105 microorganismos 

por gramo de tejido, punto de corte que se reduce cuando  en el lecho quirúrgico existe material 

extraño, como las suturas o prótesis quirúrgicas), podrían no estarse cumpliendo en la proporción de 

pacientes que con cultivo positivo no desarrollaron ISQ.   

  Fue el desenlace que el paciente tuvo una de la variables que se pretendió asociar con la ISQ 

especialmente el deceso, resultado que si bien  no  es considerado como un indicador directo de la 

eficiencia del quehacer médico y hospitalario dado el número de circunstancias prehospitalarias que 

rodean el vento, cuando ocurre la sensación de pérdida que el staff médico que operó tiene es un hecho 

manifestado de diversa manera pero que involucra tristeza. (38) En la presente serie  falleció  el 14.2% 

de los pacientes, con frecuencias que no resultaron significativamente diferentes ente pacientes con y 

sin ISQ, aunque fue casi 3% mayor en el grupo  que no tuvo este tipo de infecciones, indicando que 
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otras variables no necesariamente relacionadas con la cirugía per se estuvieron  involucradas, como 

pudo ser la presencia de comorbilidad crónica cuya presencia fue ligeramente superior en pacientes 

con ISQ. La frecuencia de decesos como causa de la ISQ suele ser tardío, estimarse en el curso de los 

primeros 30 días de la cirugía  y estar asociada con el desarrollo de complicaciones más serias como 

sepsis con o sin choque séptico.  

   En un estudio francés en el cual 623 tienen una ISQ,  la frecuencia del deceso es de 1.6% (diez 

pacientes). (2)5 mientras que en uno mexicano ningún deceso se da entre pacientes con ISQ por causa 

diversa.(30)  Mugagendaneza  y colaboradores (39) que analizan la frecuencia de ISQ para diversas cirugías 

reportan decesos en el 1.1% de su muestra, las tres en el grupo que no tiene ISQ. Por su parte, autores 

franceses (40) refieren  una prevalencia del 1.5% directamente asociada a este tipo de infección (38%), 

en especial cuando el ocupante de espacio-órgano o incisional profunda. Señalan también que su 

presencia es predictor significativo de mortalidad y que depende del tipo de cirugía. 

 La estancia hospitalaria suele considerarse como un indicador importante de la eficiencia del quehacer 

médico y hospitalario, pues usualmente implica costos (21,33), obviamente más elevados con cada día 

que el paciente está hospitalizado más allá de la estancia media que corresponde a la evolución natural  

de su recuperación. En la presente serie, por la variabilidad observada, el dato debió ser estimado como 

mediana y no como promedio y ese fue de nueve días, con variabilidad extrema (desde uno hasta 105 

días); la comparación bivariada determinó que el tiempo de estancia hospitalaria fue casi seis días 

mayor en pacientes con ISQ,  diferencia que resultó estadísticamente significativa.  Esta variable no fue 

considerada como factor potencialmente asociada con la ISQ, pues suele resultar de la evolución misma 

de la patología quirúrgica específica, aunque otros la toman como tal.  

 Tal es el caso de  Mugagendaneza  y colaboradores (39) en cuya serie  se analiza la frecuencia de ISQ 

para diversas cirugías y es el tiempo de estancia hospitalaria (> 14 días vs ≤ 14 días) el factor que 

incrementa hasta 42 veces el riesgo de ISQ. Por su parte  Mangram  y colaboradores (27) consideran  la 

estancia hospitalaria prequirúrgica como  un factor de riesgo para este tipo de complicación como 

propia  del paciente  y no como un factor relacionado con el procedimiento quirúrgico, postura 

igualmente compartida  por autores etíopes (34) en cuya serie  ≥ 6 (vs < 6 dìas) incrementa 2.9 veces el 

riesgo de ISQ, especialmente cuando el hospital es público. 
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 Factores de riesgo para ISQ.  Es un hecho que no todos los pacientes que presentan alguna 

complicación pre o transquirúrgica con sospecha de IA desarrollan complicaciones posquirúrgicas como 

las ISQ, lo cual indica que otros factores pueden tener un rol en su desarrollo. En la presente serie 

diversas variables demográficas, clínicas, quirúrgicas y bacteriológicas (éstas ya discutidas previamente) 

fueron comparadas en busca de su rol como factores de riesgo entre pacientes que tuvieron o no ISQ, 

de las cuales la comparación bivariada determinó que una de tipo clínico (la presencia de EPOC) y dos 

de tipo quirúrgico (una vs ≥ 2 cirugías y el uso de TPN) resultaron significativamente diferentes entre 

pacientes con y sin ISQ y aun cuando no podrían ser consideradas estrictamente como tales dado que 

no se obtuvieron de modelos logísticos multivariados (sino de una comparación bivariada), si dan pauta 

a considerarlos  para reanalizar en muestras más grandes  considerando como se ha discutido 

previamente, que el tamaño muestral estaría siendo insuficiente en función de la frecuencia 

documentada de evento adverso analizado: la ISQ. 

 Por la TPN, mayor frecuencia de ISQ fue documentada en el grupo en el cual se utilizó esta técnica de 

apoyo de tal manera que incrementó  3.3 veces el riesgo, hallazgo que diverge del reportado por otros 

autores  de cirugías vasculares (41) en cuyo estudio de casos y controle comparan su uso con el desarrollo 

de diversos eventos adversos incluyendo la ISQ, habiendo documentado menor frecuencia de  ISQ 

(9.8%) en usuarios de la TPN respecto del grupo control (19%), aunque por otro lado,  no encuentran 

diferencias en la frecuencia de reintervenciones  ni readmisiones hospitalarias entre grupos 

comparados. El análisis logístico determina que su uso reduce en 78% (RM de 0.32) el riesgo de ISQ.   

 En favor de su eficiencia reductora del riesgo de ISQ están también los resultados de Gassman y 

colaboradores (42) en cuya investigación el objetivo es determinar si la frecuencia de eventos adversos 

es diferente en pacientes con cierre primario de la herida quirúrgica (reconstrucción  de la pared 

abdominal) utilizando la TPN vs  el uso de cubiertas aislantes  convencionales, documentando que el 

uso de la TPN reduce la recurrencia de la hernia (3% vs 25%)  al igual que la frecuencia de ISQ.   

Hallazgos similares reportan Blackham  y colaboradores (43) cuando la utilizan en pacientes con cirugía 

oncológica abdominal diversa, pues la frecuencia de ISQ de cualquier tipo es del 16% (vs 35% en el 

grupo control), mientras que las ocurridas en heridas superficiales  en los usuarios de la TPN es de 6.7% 

vs 19.5%  en el grupo  control siendo la diferencia  de frecuencias significativamente diferente, 



 
HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” 

DIRECCION GENERAL ADJUNTA MÉDICA 
LICENCIA SANITARIA NO. 13 AM 09 005 015 

CIRUGÍA GENERAL 
 

CIRUGÍA GENERAL 
www.hgm.salud.gob.mx 

 Dr. Balmis 148  
Colonia Doctores 
Delegación Cuauhtémoc  
Ciudad de México 06726  

 T +52 (55) 2789 2000  
 

 

30 

observación igualmente documentada cuando hacen un subanálisis de pacientes  que tienen heridas 

limpias-contaminadas, grupo en el cual la frecuencia de ISQ (la herida quirúrgica) es de 6% ves 27.4% 

en el grupo control (heridas cubiertas convencionalmente).  

  Por otro lado Pauli y colaboradores (44) investigan el rol reductor del riesgo de complicaciones 

infecciosas con el uso de la TPN vs la cubierta convencional en pacientes con reparación de hernias 

ventrales potencialmente infectadas; variables clínicas y quirúrgicas potencialmente confusoras son  

equilibradas entre grupos para evitar el sesgo. Encuentran que la frecuencia de ISQ no es diferente 

entre grupos (TPN 20.4% vs cubierta convencional 25.8%) hasta los 30 días de seguimiento, ni  lo es la  

frecuencia de complicaciones mayore o menores. De lo anterior podría deducirse que la eficiencia del 

uso de ésta técnica de cierre de la herida quirúrgica es controversial  o bien de uso eficiente 

dependiendo del tipo de cirugía en la que se utiliza y de las condiciones de la herida quirúrgica. Bien 

valdría la pena aclarar la duda en el contexto del servicio de Cirugía del hospital sede de la investigación, 

protocolizando su uso de manera aleatoria y controlado variables que pudieran sesgar o enmascarar 

sus resultados. 

  Fue el número de procedimientos quirúrgicos  (uno vs ≥ 2) otra de las variables  que resultó 

significativamente diferente entre pacientes con y sin ISQ,  ya que el grupo con dos o más cirugías fue 

el que tuvo cinco veces mayor riesgo  de tener ISQ (RM 5.13 IC 95% 2.35 a 11.22), según la comparación 

bivariada. Que esta sea una variable de riesgo tiene argumentos en pro y en contra. Mangram  y 

colaboradores (27) no la incluyen entre los factores quirúrgicos que han sido asociados a la ISQ, aunque 

varias de ellas pueden incidir de alguna forma (su incumplimiento por ejemplo) en el requerimiento del 

paciente de más de una cirugía. Lo anterior podría sustentarse  con el reporte de autores españoles (45) 

quienes en cirugía cardiovascular identifican la reintervención quirúrgica a causa de sangrado (y no de 

infección) en pacientes con revascularización coronaria (pero no en cirugía valvular), como factor que 

incrementa casi nueve veces  el riesgo de ISQ, hallazgo igualmente reportado por Haley y colaboradores 

que incluso dicen que la eficiencia pronóstica de ISQ mejora cuando  incluyen la variable “reoperación” 

en sus modelos predictivos.(46) Dominioni y colaboratores (47) señalan que la calidad de la cirugía (que 

implicaría  tratar de evitar reintervenciones) es uno de los factores relacionados con las técnicas 
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quirúrgicas  y está asociada con las ISQ, aunque a la vez reportan que los factores más relevantes  en 

su asociación con el evento adverso son los del paciente. más que los de tipo quirúrgico.  

  Con base al análisis hecho a la variable “número de procedimientos quirúrgicos”  el resultado parece 

inducir más dudas que claridad sobre su rol como factor de riesgo,  por  lo cual  conveniente sería  

protocolizarla en estudios futuros que controlen variables confusoras  relacionadas con las causas que 

determinan una reintervención (como la presencia de sangrado o de una dehiscencia intestinal, gástrica 

no infectadas.) que den mayor claridad respecto su rol como factor de riesgo asociado a ISQ, aunque la 

lógica quirúrgica parece dar la razón a la postura de que a mayor número de intervenciones quirúrgicas 

por indicaciones diferentes del abordaje de procesos infecciosos residuales, mayor riesgo de implantar 

una infección en el sitio quirúrgico. 

  Variables que no resultaron significativamente diferentes entre pacientes con y sin  ISQ fueron la edad, 

el género  y la presencia (o ausencia) de comorbilidad:  Al respecto Ata y colaboradores. (13)  analizan el 

rol de la DM en pacientes intervenidos de cirugía colorrectal o de otro tipo y su relación con la incidencia 

de ISQ, complicación que es documentada en 11% de los pacientes sin DM y 15.4% de los pacientes con 

DM, mientras que la prevalencia entre pacientes con cirugía no colorrectal la frecuencia es de 3.1% y 

5.3% en pacientes sin y con DM respectivamente, frecuencias que resultan significativamente 

diferentes. Autores chilenos (32) reportan como  patologías comórbidas asociadas a la ISQ la DM la cual  

incrementa 2.8 veces el riesgo y la presencia de anemia que lo incrementa 3 veces más, pero no la HAC.   

  Patología particular que tuvo  efecto significativo sobre el desarrollo de ISQ  fue la presencia de EPOC 

ya que habría incrementado el riesgo poco más de 12 veces, aunque una limitación a este resultado es 

el escaso número de pacientes que refirieron padecerlo, lo cual estaría sesgándolo.  Mangram y 

colaboradores (27) reportan el consumo de tabaco (inductor de EPOC) como uno de varios factores de 

riesgo asociados a las ISQ, mientras que otros descartan la asociación de esta patología comórbida con 

la ISQ, al menos en pacientes con cirugía de recto.(48) 

  No es improbable que otros factores tuvieran un rol en la modificación del riesgo de desarrollar (o no), 

ISQ. Autores ruandeses (39) identifican como factores asociados la edad, aunque con una tendencia 

reductora del riesgo conforme aquella se incrementa. Lo es también la premura de la cirugía pues la 

urgente tiende a incrementar la frecuencia de ISQ respecto a las cirugías electivas. Otro factor señalado 
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es el cirujano, pues cuando el Residente opera (respecto del cirujano licenciado)  el riesgo  tiende a 

incrementarse dos veces más. Observación  igualmente referida para el tiempo quirúrgico pues  cuando 

la cirugía dura > 2 horas  el riesgo de ISQ se incrementa 2.2 veces más. 

Es el tipo de herida también factor que incrementa ocho veces más el riesgo, especialmente cuando es 

considerada sucia o contaminada (respecto a las heridas limpias). Por su parte autores españoles (45) 

identifican como tales la presencia de drenajes, la transfusión sanguínea y el uso de fármacos 

vasoactivos, variables que por cierto solo son significativas solo en el análisis univariado. Cabe señalar 

que la mayor parte de estas variables no fueron abordadas en la presente investigación, aunque 

deberían ser tomadas en cuenta para el análisis de resultados quirúrgicos futuros. 

Conclusiones.   

   Se hizo un análisis comparativo sobre el rol que el CBP tuvo sobre el desarrollo de ISQ  y se determinó 

que no tuvo alguno, aunque el resultado es cuestionable cuando se analiza a la luz del tamaño de la 

muestra y de la frecuencia  del evento investigado (ISQ, 14%) los cuales muy probablemente pudieron 

incidir en tal resultado y de ahí que la variable tuviera una tendencia positiva a incrementar poco más 

de dos veces el riesgo. Dos variables quirúrgicas resultaron significativamente diferentes entre 

pacientes con y sin ISQ  y estas fueron el uso de TPN y haber intervenido quirúrgicamente dos o más 

veces al paciente, ambas incrementando el riesgo, una  tres  y la otra cinco veces más. Por el tipo de 

patología, fue la apendicitis aguda complicada la más frecuente, aunque su distribución no fue 

significativa entre pacientes con y sin ISQ. Por los cultivos bacterianos resultaron positivos la mayoría 

de ellos, siendo  E. coli  el agente infeccioso más involucrado en la ISQ, fuera esta del lecho quirúrgico 

o de la herida quirúrgica. Limitaciones de la investigación como el tamaño muestral han sido señaladas, 

pero los resultados obtenidos dejan entrever la existencia de  áreas de oportunidad a investigar  de 

manera sistematizada y metodológica (como el uso de la TPN, el número de cirugía como factor 

pronóstico de ISQ, etcétera), en aras de hacer la  atención  quirúrgica más segura y eficiente en el 

Hospital General de México, Dr Eduardo Liceaga. 
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ANEXOS 
Nombre del paciente: 
Número de expediente: 
Edad cronológica ____________ años. 
 
Edad estratificada  1) < 20 2) 20 a 39  3) 40 a 59  4) ≥ 60  
 
Género.   1) Hombre  2) Mujer 
 
Comorbilidad.  0) No   1) Si 
 
Diagnóstico de ingreso. ___________________________  
 
Clasificación nutricional por IMC: 1.- Bajo Peso    2.- Normal    3.- Sobrepeso    4.- Obesidad GI    5.- Obesidad GII  
6.- Obesidad GIII. 
 
Cirugía realizada _________________________  
 
Tipo de Abordaje realizado 1) Abierto 2) Laparoscópica    3) Percutáneo 
 
Complicación abdominal.     0) No   1) Si 
 
Tipo.   
1) Absceso residual. 2) Infección herida quirúrgica.   3) sepsis abdominal.     4) fístula    5) sepsis abdominal 
 
Número de intervenciones realizadas.  1) Una  2) Dos  3) Tres   4) Cuatro o más. 
 
Número de días de estancia intrahospitalaria: _____________________  
 
Mortalidad:  0)  Sí            1) No 
 
Se realizó cultivo de material biológico.  0) No   1) Si 
 
Resultado cultivo.   
0) Negativo 1) Positivo 
 
Tipo específico. 
 
1) Estafiloco. aureus    0) No   1) Si 
2 )Pseudomona aeruginosa  0) No   1) Si 
3) Escherichia coli   0) No   1) Si 
4 ) Estafilococo epidermidis  0) No   1) Si 
5) Enterococo faecalis    0) No   1) Si 
6) Pseudomona species   0) No   1) Si 
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7) Klebsiella spp   0) No   1) Si 
8) Proteus  spp    0) No   1) Si 
9) Proteus mirabilis   0) No   1) Si 
10) Candida spp   0) No   1) Si 
11) Bacteroides fragilis   0) No   1) Si 
12) Pseudomona aeruginosa  0) No   1) Si 
13) Acinetobacter baumanjii  0) No   1) Si 
14) Enterococo spp    0) No   1) Si 
15) Klebsiella pneumoniae  0) No   1) Si 
16) Enterococo faecium   0) No   1) Si 
17) Enterococo. cloacae  0) No   1) Si 
Otro __________________________________ 
 
Se realizó antibiograma.  0) No  1) Si 
Respuesta al antibiograma.  0) Sensible  1) Resistente 
Resistencia a: 
Amikacina  0) No   1) Si 
ampicilina  0) No   1) Si 
Ceftazidima  0) No   1) Si 
Cloranfenicol  0) No   1) Si 
Cefotaxina  0) No   1) Si 
Eritromicina  0) No   1) Si 
Cefepime  0) No   1) Si 
Cefoxitina  0) No   1) Si 
Levofloxacino               0) No   1) Si 
Moxifloxacino               0) No   1) Si 
Minociclina  0) No   1) Si 
Rifampicina  0) No   1) Si 
Sulfametoxazol               0) No   1) Si 
Teicoplanina  0) No   1) Si 
Vancomicina  0) No   1) Si 
Ciprofloxacino               0) No   1) Si 
Piperazilina-Tazo 0) No   1) Si 
Tigeciclina  0) No   1) Si 
Imipenen  0) No   1) Si 
Meropenem  0) No   1) Si 
Ertapenem  0) No   1) Si 
Otro ______________________, __________________________ 
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