
 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CENTRO DE POSGRADOS 

 

PREVALENCIA DE INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO Y FAC TORES 

ASOCIADOS, EN CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL SAN VICE NTE DE 

PAÚL – PASAJE, JUNIO A SEPTIEMBRE, 2014. 

 

 

Tesis previa a la obtención del  

Título de Especialista en Cirugía General 

 

 

AUTOR: Dr. Manuel Fernando Ganán Romero 

 

DIRECTOR: Dr. Juan Carlos Salamea Molina 

 

ASESOR: Dr. Ángel Hipolito Tenezaca Tacuri 

 

 

CUENCA – ECUADOR 

2015 

 

 



Universidad de Cuenca 
 
 
 

 
Dr. Manuel Fernando Ganán Romero  2 
 

PREVALENCIA DE INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO Y FAC TORES 
ASOCIADOS, EN CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL SAN VICE NTE DE 
PAÚL – PASAJE, JUNIO A SEPTIEMBRE, 2014.  

RESUMEN 

Antecedentes: la infección del sitio operatorio, incrementa la morbimortalidad, 

el costo económico y está asociado factores quirúrgicos endógenos y 

exógenos. 

Objetivo:  determinar la prevalencia de la infección del sitio operatorio y los 

factores asociados en cirugía general del hospital San Vicente de Paúl – 

Pasaje, junio a septiembre de 2014.  

Metodología:  se realizó un estudio transversal en el universo de pacientes 

intervenidos en el Hospital San Vicente de Paúl de Pasaje. La información se 

procesó en SPSS 22. Se utilizó el Odds ratio con su intervalo de confianza (IC) 

al 95% y se consideró estadísticamente significativo p-valor <0,05.  

 

Resultados: la prevalencia de infección del sitio quirúrgico es 6,5% (IC 95% 3-

10). El 73,4% de los pacientes pertenecen al grupo etario de 11-50 años, 

predominando el sexo femenino con el 60,4%.  Se encontró heridas: limpia 

(44,4%); limpia contaminada (50,9%) y, sucia (4,7%). El tiempo de cirugía 

mayor a dos horas alcanza el 17,8%. El ISO incisional superficial es más 

frecuente. El sexo femenino presentó ISO en 3,5% y 3% en hombres. En 

mujeres, el 25,5% corresponde a heridas limpias; el 32,5% a limpias 

contaminadas. En hombres: 18,9% fueron heridas limpias; 18,3% limpias 

contaminadas. El 85,2% de pacientes de hasta 60 años tuvieron ASA I, el sexo 

femenino (52,1%) se clasificó como ASA I.  

 

Conclusiones:  la prevalencia de ISO es similar a la encontrada en la literatura 

mundial; no se demostró estadísticamente asociación con factores de riesgo. 

PALABRAS CLAVE:  INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO, TIPO DE 

HERIDA QUIRÚRGICA, INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO, FACTORES 

DE RIESGO.  
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ABSTRACT 

Background: Surgical site infection increases morbidity and mortality, and 

economic costs, and they are associated with surgical endogenous and 

exogenous factors. 

 

Objective: To determine the prevalence of surgical site infection and 

associated factors in general surgery in San Vicente de Paul Hospital - Pasaje, 

June- September 2014. 

 

Methodology: A cross-sectional study was made in the universe of operated 

patients in San Vicente de Paul Hospital from Pasaje. The information was 

processed in SPSS 22. Odds ratio was used with confidence interval (CI) at 

95%, and it was considered statistically significant p-value <0.05. 

 

Results:  The prevalence of surgical site infection is 6.5% (95% CI 3-10).  The 

73.4% of patients belong to the age group of 11-50 years, mainly female with 

60.4%. Some wounds were found: clean (44.4%); clean contaminated (50.9%) 

and dirty (4.7%). The surgery time higher than two hours reaches 17.8%. The 

ISO superficial incisional is more often. Females had ISO at 3.5% and 3% in 

men. In women, the 25.5% were clean wounds and 32.5% to clean 

contaminated. In males: the 18.9% were clean wounds and 18.3% clean 

contaminated.  The 85.2% of patients up to 60 years had ASA I, and females 

(52.1%) were classified as ASA I. 

Conclusions:  The prevalence of ISO is similar to which was found in the 

literature; showed no statistically association with risk factors. 

. 
KEYWORDS:  SURGICAL SITE INFECTION, TYPE OF SURGICAL WOUND, 
SURGICAL SITE INFECTION, RISK FACTORS. 
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INTRODUCCIÓN  

Las infecciones del sitio quirúrgico constituyen un problema de salud pública, 

incrementando la morbimortalidad, estancia y costos tanto para el hospital 

como para los pacientes y la sociedad en su conjunto (1, 2). A pesar de los 

avances científico – técnicos, las complicaciones infecciosas postoperatorias 

son un problema clínico significativo (3). En un sentido  amplio, el concepto de 

infección del sitio quirúrgico (ISQ), incluye, además de la herida quirúrgica, la 

afectación de tejidos más profundos asociados al procedimiento operatorio y 

que, por lo general, permanecen libres de gérmenes (4). La positividad o 

negatividad de un cultivo no es criterio para confirmar o descartar una 

infección, pero cuando se realiza un cultivo cuantitativo donde se evidencien 

más de 100.000 colonias bacterianas por gramo de tejido, se confirma el 

diagnóstico de infección del sitio operatorio (ISO) (5). 

 

La ISQ es una de las causas más frecuentes de complicaciones en el período 

posoperatorio. Se considera un riesgo inherente a la realización de cualquier 

acto quirúrgico y está asociada a un conjunto de factores relacionados con el 

propio procedimiento, así como a las condiciones físicas y clínicas del paciente 

(6), razón por la cual hemos considerado realizar un trabajo que contribuya al 

estudio de la prevalencia, y nos describa los factores predictivos de riesgo de 

ISO en uno de los hospitales de nuestro medio y, tener sus resultados como 

referencia para aplicarla en el resto de hospitales, por supuesto con 

consideraciones individuales de cada nosocomio.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La infección ha sido uno de los grandes problemas que ha enfrentado la cirugía 

(1). Infección es la proliferación de suficientes bacterias en el seno de los 

tejidos, capaces de desarrollar la "agresividad" necesaria para inducir 

fenómenos inflamatorios locales (2). La incidencia de infección del sitio 

operatorio (ISO) o infección del sitio quirúrgico (ISQ) o foco quirúrgico (IFQ) 

continúa siendo inaceptablemente alta y la mayoría de éstas, puede prevenirse. 

Los costos económicos directos de una ISQ son considerables, siendo por lo 

general el doble de la cantidad de los costos de un paciente internado sin ISQ 

(18, 19, 20). 

Un informe del National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) a 387.000 

pacientes con infecciones nosocomiales, una infección de órgano/espacio 

contribuyó a la muerte en el 89% de los pacientes (SDC-8). En otro estudio que 

involucró a 288.906 pacientes, el 11,9% tenían una ISQ (2), la mortalidad 

intrahospitalaria en los pacientes infectados fue del 14,5% vs. 1,8% en los no 

infectados. 

Entre los factores que se relacionan con la ISO tenemos: el estado físico del 

paciente clasificado según la ASA; el tipo de cirugía clasificado según el Centro 

de Control de Infecciones (CDC), de los Estados Unidos; el tiempo quirúrgico 

mayor a dos horas. 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la prevalencia de la infección del sitio operatorio y cuáles son los 

factores predictivos asociados en el hospital San Vicente de Paúl de Pasaje, en 

el periodo junio a septiembre de 2014? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las infecciones de las heridas quirúrgicas continúan representando un grave 

problema en el área de salud, ya que consumen gran parte de los recursos 

humanos y materiales destinados a su asistencia (3, 4). 

La principal complicación de la cirugía es la infección del sitio operatorio (5, 6). 

Las infecciones del sitio operatorio (ISO) constituyen la segunda causa más 

común de infecciones nosocomiales después de las infecciones del tracto 

urinario; causan aproximadamente una quinta parte de todas las infecciones 

adquiridas en el hospital, con consecuencias en costos, estancia hospitalaria, 

incapacidades y secuelas (7). 

La gran mayoría de las infecciones posoperatorias, luego de las intervenciones 

clasificadas como limpias, se deben a la contaminación en el propio acto 

quirúrgico (8). Son reconocidos entre los principales factores predisponentes 

del paciente, y se tiene en cuenta también que el acto quirúrgico modifica la 

respuesta inmune: la edad avanzada, padecer de diabetes mellitus, cáncer,  

inmunodeficiencias, enfermedades cardiovasculares o respiratorias crónicas, la 

desnutrición, el alcoholismo, la hipovitaminosis, uso de antibiótico profilaxis, 

etc. (9, 10, 11). 
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FUNDAMENTO TEÓRICO  

Las infecciones del sitio quirúrgico constituyen una de las complicaciones más 

temidas de los procedimientos quirúrgicos, y se consideran un riesgo inherente 

a la realización de cualquier acto quirúrgico (12); ocupa el segundo lugar entre 

las infecciones nosocomiales y es la infección más frecuente en los pacientes 

quirúrgicos (2-7%) (4). Constituyen un problema de salud pública, 

incrementando la morbimortalidad, estancia hospitalaria y costos, tanto para el 

hospital como para los pacientes y la sociedad en su conjunto (13, 14).  

 

A pesar de los avances científico-técnicos, las complicaciones infecciosas 

postoperatorias son un problema clínico significativo (9). En un sentido  amplio, 

el concepto de infección del sitio quirúrgico (ISQ) incluye, además de la herida 

quirúrgica, la afectación de tejidos más profundos asociados al procedimiento 

operatorio y que, por lo general, permanecen libres de gérmenes (15). La 

positividad o negatividad de un cultivo no es criterio para confirmar o descartar 

una infección, pero cuando se realiza un cultivo cuantitativo donde se 

evidencien más de 100.000 colonias bacterianas por gramo de tejido, se 

confirma el diagnóstico de infección del sitio operatorio (ISO) (16). 

 

Las definiciones más ampliamente utilizadas son las publicadas por los Centers 

for Diseases Control (CDC) de Atlanta:  

Clasificación de la infección del sitio operatorio 

1. Infección superficial de la incisión. 

2. Infección profunda de la incisión. 

3. Infección de órgano o espacio. 

Clasificación de las heridas quirúrgicas de la CDC  

• Cirugía limpia. 

• Cirugía limpia-contaminada. 

• Cirugía contaminada. 

• Cirugía sucia. 
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Cirugía limpia: es aquella en la cual se mantiene una técnica aséptica, no hay 

inflamación y no se compromete el tracto genitourinario, gastrointestinal ni 

respiratorio. Usualmente son cirugías electivas y la herida se cicatriza casi 

siempre en primera intención. El riesgo de infección es menor al 5% (9, 16, 17). 

Cirugía limpia-contaminada: compromete al tracto genitourinario, 

gastrointestinal o respiratorio pero la contaminación con su contenido no es 

significativa. El riesgo de infección es del 10% (9, 17). 

Cirugía contaminada: es aquella en la cual se encuentra inflamación aguda 

sin exudado, incluyen aquellas cirugías donde se ha roto la técnica aséptica o 

volcado contenido de una víscera hueca. El riesgo de infección es del 20% (9, 

17). 

Cirugía sucia: incluye aquellas sobre heridas inveteradas, con abscesos, 

material purulento o una víscera perforada. La tasa de infección excede el 30 % 

(9, 17). 

El paciente operado tiene alto riesgo de adquirir infecciones nosocomiales, lo 

que está determinado por la interacción de factores propios del paciente y los 

procedimientos a los que es sometido para el tratamiento de sus problemas de 

salud. 

Muchos autores (4-6) coinciden en que la gran mayoría de las infecciones 

posoperatorias, luego de las intervenciones clasificadas como limpias, se 

deben a la contaminación en el propio acto quirúrgico. 

Los factores relacionados con el agente causal dependen de las condiciones 

particulares de los microorganismos: resistencia a los antibióticos o a los 

antisépticos, y de las características del reservorio, por ejemplo, agentes 

anaerobios del intestino, flora habitual de la piel, entre otros. La vía de 

transmisión puede ser aérea, por contacto (manos), fómites, instrumentos, 

agua y soluciones, vectores, entre otras. La mala higiene personal y el 

hacinamiento son condiciones propicias para la contaminación (6).  
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Los factores dependientes del huésped están determinados por la disminución 

de su resistencia natural por la edad, obesidad, malnutrición, enfermedades 

asociadas (diabetes mellitus, anemia, neoplasia), por la corticoterapia 

prolongada, por radiaciones ionizantes, antibióticoterapia u operaciones. Otros 

factores son: disminución de la resistencia local por heridas traumáticas o 

quirúrgicas, contaminación a través de inyecciones, cateterismo vesical, 

venoso, arterial, endoscopia, soluciones parenterales, transfusiones 

sanguíneas, intubación endotraqueal, ventiladores pulmonares, entre otros (6). 

 

Factores que influyen en la infección operatoria 

 

A. Exógenos (previsibles, modificables): factores de la infraestructura, recursos 

materiales desechables o no, medidas organizativas de control y 

supervisión de la disciplina dentro del quirófano, la profesionalidad y técnica 

meticulosa al actuar, inadecuada climatización (humedad-calor), uso de aire 

no filtrado en el salón de operaciones, prolongada estadía preoperatoria 

(intrahospitalaria), no baño corporal total del paciente antes de ir al salón de 

operaciones (23, 24). 

 

B. Endógenos 

 

1. Área de actuación: técnica quirúrgica limpia, depurada y hemostática, 

experiencia y habilidad del cirujano, hipotermia, incorrecta preparación 

de la piel u otros órganos sobre el actuar, excesiva electrocauterización 

de los tejidos, cuerpos extraños (suturas, mallas, prótesis), excesivos 

procederes invasivos de monitoreo, tiempo quirúrgico prolongado, 

pérdida sanguínea con hemodilución (21, 22, 23, 24). 

 

2. Carga bacteriana del área operativa, es aquí donde actúa la profilaxis 

antibiótica (21, 22, 23, 24). 
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3. Condiciones del paciente: avitaminosis o déficit de éstas, anemia, 

neoplasia, edad, nutrición (por exceso o defecto), niveles de albúmina 

plasmática, uso previo de hemoderivados, trastornos de la coagulación, 

terapia radiante, inmunosupresión de cualquier causa, uso de 

citostáticos, corticoides, enfermedades crónicas (inflamatoria intestinal, 

obstructiva pulmonar, renal, dermatitis), diabetes, trasplante de órganos, 

transfusiones sanguíneas, urgencia del proceder quirúrgico, cirrosis 

hepática, infecciones preexistentes no tratadas, hábito de fumar, 

alcoholismo, preparación psicológica previa (estrés) (21, 22, 23, 24). 

Índice de riesgo  

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDCP) de los Estados 

Unidos, elaboraron un índice de riesgo a partir de un sistema de vigilancia 

llamado, el National Nosocomial Infections Surveillance System (NNISS), que 

utiliza un sistema ajustado para pronosticar el riesgo de infección quirúrgica (3, 

7), que incluye tres factores con definiciones precisas y medidas del riesgo 

intrínseco del paciente (clasificación de la American Society of 

Anesthesiologists (19, 20, 23, 24, 28). 

La American Society of Anesthesiologists (ASA) valora el estado físico, no el 

riesgo anestésico, es la que más usamos, así: 

 

I. Sano. Paciente sin afectación orgánica, fisiológica, bioquímica o 

psiquiátrica. El proceso patológico para la intervención está localizado y no 

produce alteración sistémica. 

II. Enfermedad sistémica leve. La afectación sistémica es causada por el 

proceso patológico u otra afectación patofisiológica. 

III. Enfermedad sistémica grave, sin limitación funcional. Afectación sistémica 

grave o severa de cualquier causa. 

IV. Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las alteraciones 

sistémicas no son siempre corregibles con la intervención quirúrgica. 

V. Paciente moribundo. Situación desesperada, en la que el paciente tiene 

pocas posibilidades de sobrevivir. 



Universidad de Cuenca 
 
 
 

 
Dr. Manuel Fernando Ganán Romero  16 
 

El sistema NNISS 

El National Nosocomial Infection Surveillance Study, permite predecir en forma 

más certera el riesgo de la ISO (19, 24, 25).  

CRITERIOS PARA VALORAR   PUNTOS 

Clasificación ASA III, IV y V   

Herida contaminada o sucia  

Duración de cirugía > 2 horas   

1 

1 

1 

 

NUMERO DE CRITERIOS POSITIVOS   RIESGO DE INFECCIÓN  

0 

1 

2 

3 

1%   riesgo bajo 

3%   riesgo mediano 

7%   riesgo mediano alto 

15%  riesgo alto 

 

La presencia de alguno de estos criterios tiene un puntaje de uno y su ausencia 

de cero. Así, al sumar los cuatro factores se obtuvieron diferentes posibles 

tasas de ISO según el puntaje total: cero puntos (1% de infección); un punto 

(3,6%); dos puntos ( 9%) ;tres puntos (17%) y cuatro punto ( 27 % de 

infección)G (19). 

 

Según Pascual (2010), de 103 pacientes, hubo un predominio de infección del 

sitio operatorio en el sexo masculino con el 65%, mientras que las féminas solo 

fue el 35%.  

Se evidenció un predominio de las intervenciones de urgencia y de las heridas 

contaminadas y sucias en este grupo, mientras que las operaciones limpias y, 

limpias contaminadas son más frecuentes en los intervenidos de forma electiva.  

 

De todas las operaciones sucias, el 51,5% se realizó de urgencia; de las 24 

intervenciones contaminadas, fue urgente el 21,4% y electivas, el 1,9% (10). El 

8,7% de los pacientes infectados presentaron estados de malnutrición, en su 

mayoría por obesidad.  
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Hubo mayor número de los pacientes infectados que tuvieron estado físico 

preoperatorio clasificado como ASA II (53,4%) y ASA III (31,1%), según la 

Sociedad Americana de Anestesiólogos. En relación con el estado del egreso, 

97 de los afectados lo hicieron vivos (94,2%), mientras que los fallecidos 

sumaron el 5,8%. Respecto a las causas de muerte, cinco fallecieron por 

sepsis: 4 por sepsis severa y uno por choque séptico; este último tuvo como 

causa directa un tromboembolismo pulmonar (19, 26, 27, 28). 

 

La infección incisional superficial del sitio operatorio fue la más común con el 

65,2%; con predominio en los expuestos a operaciones sucias (35,7%), 

seguido de heridas contaminadas en un 15,2%. Se reportaron el 11,6% con 

infecciones de órgano/espacio, más frecuentes en operaciones sucias y 

contaminadas (6). 

De las 135 muestras de secreciones de las heridas superficiales y de las nueve 

profundas, se halló que el 96,3% y el 100% respectivamente, fueron positivas 

de contaminación, según resultados de los estudios microbiológicos 

efectuados, así como también 28 de las obtenidas de secreciones de 

cavidades (89,3%), 12 de los catéteres (75%) y una de los 22 hemocultivos 

realizados (4,5%) (3). En la mayoría de los pacientes la infección se mantuvo 

menos de siete días y entre 7-14 días (36,7% y 35,7%, respectivamente), lo 

cual coincide con la prolongación de la antibióticoterapia de 7-14 días en 84 de 

los afectados (40,6%), con asociación estadísticamente significativa (2).  

HIPÓTESIS  

La prevalencia de infección del sitio operatorio es mayor que la reportada en la 

literatura y está asociado a factores de riesgo: duración del tiempo quirúrgico; 

según el tipo de herida quirúrgica: limpia, limpia contaminada, contaminada y, 

sucia; el estado físico preoperatorio según la ASA, en el hospital San Vicente 

de Paúl de Pasaje, junio a septiembre, 2014. 
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OBJETIVO/S DE LA INVESTIGACIÓN  

Objetivo general 

Determinar la prevalencia de la infección del sitio operatorio y los factores 

asociados en cirugía general del hospital San Vicente de Paúl de Pasaje, junio 

a septiembre de 2014. 

Objetivo específicos 

• Determinar las características sociodemográficas del grupo de estudio: 

edad, sexo.  

• Determinar el índice de riesgo quirúrgico, según los criterios de NISS y 

estratificarla por edad y sexo.  

• Determinar la prevalencia de la infección del sitio operatorio y clasificar 

según los criterios de la CDC y estratificarla por edad y sexo.  

• Describir el estado físico del paciente según ASA y estratificar por edad y 

sexo. 

• Relacionar la infección del sitio operatorio con los factores asociados. 

 

MÉTODOS Y TÉCNICAS 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. 

Universo y muestra  

Total de pacientes que se sometan a cirugía general planificada según los 

criterios de inclusión en el Hospital San Vicente de Paúl de Pasaje en el 

periodo junio a septiembre de 2014. 

Unidad de análisis y observación  

Expedientes clínicos de pacientes sometidos a cirugía general. 

Criterios de inclusión  

• Pacientes sometidos a cirugía general convencional o laparoscópica. 
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Criterios de exclusión 

• Pacientes con alteración en el test de hemostasia. 

• Pacientes con patología terminal. 

• Pacientes con politraumatismo.  

Procedimientos para la recolección de información 

• Solicitar autorización a la Directora de la institución para realizar el estudio. 

• Formulario estructurado para recolección de datos. 

Métodos para el control de calidad de los datos 

Se acordó con los cirujanos del Hospital San Vicente de Paúl, el manejo y 

clasificación de las heridas quirúrgicas, para tratar uniformemente; además se 

dio a conocer que se efectuará este estudio durante el periodo junio a 

septiembre del presente año, solicitando su colaboración.   

Plan de análisis  

Se elaboró una base de datos en el Software SPSS 22, los resultados se 

presentan en gráficos y tablas estadísticas según las variables en frecuencias y 

porcentajes, y para buscar asociación se utilizó el OR, con intervalo de 

confianza (IC) del 95% y valor-p = < 0,05% con significancia estadística. 
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RESULTADOS 

 

Se presenta sobre una base de datos con 169 unidades de análisis, los 

siguientes resultados: 

 
Gráfico 1 

Prevalencia de infección del sitio operatorio, en e l hospital San Vicente de 
Paúl-Pasaje, junio a septiembre,  2014. 

 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

La prevalencia de infección del sitio operatorio (ISO) en el hospital San Vicente 

de Paúl de Pasaje a la fecha, según las circunstancias y en el periodo 

estudiado en el 2014, es del 6,5% (IC 95% 3-10). 
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Tabla No 1 

Descripción de las variables sociodemográficas de p acientes intervenidos 

quirúrgicamente en el hospital San Vicente de Paúl- Pasaje, junio a septiembre,

2014. 

Variable  Frecuencia (n = 169)  Porcentaje 
Edad por grupos    
 Menor a 10 años 7 4,1 

11 a 20 años 29 17,2 
21 a 30 años 38 22,4 
31 a 40 años 31 18,3 
41 a 50 años 26 15,4 
51 a 60 años 18 10,7 
61 a 70 años 14 8,3 
Mayor a 71 años 6 3,6 

Sexo  
 Femenino  102 60,4 

Masculino  67 39,6 
Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

Al grupo de edad entre 21 a 30 años pertenece el 22,5% del grupo de estudio; 

seguido del grupo entre 31 a 40 años con el 18,3%; el grupo de 11 a 20 años 

con el 17,2%; el grupo de 41 a 50 años fue del 15,4%, sumando el 73,4% del 

total de pacientes intervenidos al grupo entre 11 a 50 años.  

 

En nuestro estudio el sexo femenino tiene predominio con el 60,4% respecto a 

hombres. 
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Tabla No 2  

 

Distribución de las características clínicas de pac ientes intervenidos 

quirúrgicamente en el hospital San Vicente de Paúl- Pasaje, junio a septiembre, 

2014. 

Variable Frecuencia (n = 169)  Porcentaje  
Estado físico de paciente:  ASA    
 ASA I 144 85,2 

ASA II 24 14,2 
ASA III 1 0,6 

Clasificación de heridas quirúrgicas  
 Limpia  75 44,4 

Limpia contaminada 86 50,9 
Sucia 8 4,7 

Tiempo de cirugía  
 Menor a 2 horas 139 82,2 

Mayor a 2 horas 30 17,8 
Infección del sitio operatorio  
 Sin infección 158 93,5 

Incisional superficial 11 6,5 
 
Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

El estado físico de pacientes intervenidos es de ASA I (85,2%); ASA II (14,2%) 

y ASA III (0,6%), sumando el 100%.  

 

Según el tipo de heridas clasificadas para la intervención quirúrgica fueron: 

limpia (44,4%), limpia contaminada (50,9%) y sucia (4,7%). 

 

El tiempo de cirugía mayor a dos horas fue del 17,8%.  

 

En cuanto a la ISO, luego de la intervención quirúrgica fue del 6,5%, que es su 

prevalencia; todos pertenecían según la clasificación al tipo incisional 

superficial. 
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Tabla No 3  

 

Distribución de 169 pacientes intervenidos quirúrgi camente en el hospital San Vicente 

de Paúl-Pasaje según, sexo, grupos de edad e infecc ión del sitio operatorio, junio a 

septiembre, 2014. 

 ISO  
 

Total 
Si 

Frecuencia  porcentaje  
No 

Frecuencia  porcentaje  
Edad por grupos  

Menor a 10 años  2 (1,2%) 5 (3,0%) 7 (4,2%)  
11 a 20 años  1 (0,6%) 28 (16,6%) 29 (17,2%) 

 
21 a 30 años  0 (0,0%) 38 (22,5%) 38 (22,5%) 

 
31 a 40 años  1 (0,6%) 30 (17,8%) 31 (18,4%) 

 
41 a 50 años  4 (2,3%) 22 (13,0%) 26 (15,3%) 

 
51 a 60 años  1 (0,6%) 17 (10,1%) 18 (10,7%) 

 
61 a 70 años  2 (1,2%) 12 (7,1%) 14 (8,3%) 

 
Mayor a 71 años 0 (0,0%) 6 (3,6%) 6 (3,6%) 

Total  11 (6,5%) 158 (93,5%) 169 (100.0%) 

Sexo 

Femenino 6 (3,5%) 96 (56,9%) 102 (60,4%) 

Masculino 5 (3,0%) 62 (36,6%) 67 (39,6%) 

Total  11 (6,5%) 158 (93,5%) 169 (100.0%) 

 
Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

 
Del total de pacientes que presentaron ISO (6,5%): el 1,2% fue en menores de 

10 años; el 2,3% fue del grupo etario de 41 a 50 años; y el 1,2% en el grupo de 

61 a 70 años.  

 

El sexo femenino presentó ISO en un 3,5% y el 3% de hombres. 
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Tabla No 4  

 

Estratificación de 169 pacientes intervenidos quirú rgicamente en el hospital 

San Vicente de Paúl-Pasaje según, grupos de edad, s exo y estado físico (ASA) , 

junio a septiembre, 2014.  

 Estado físico de paciente  
 

Total 
ASA I 

n         % 
ASA II 

n         % 
ASA III 

n         % 
Edad por grupos 

 

Menor a 10 años 6 (3,6%) 1 (0,5%) 0 (0,0%) 7 (4,1%) 

11 a 20 años 29 (17,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 29 (17,2%) 

21 a 30 años 37 (21,9%) 1 (0,6%) 0 (0,0%) 38 (22,5%) 

31 a 40 años 31 (18,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 31 (18,3%) 
41 a 50 años 26 (15,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 26 (15,4%) 

51 a 60 años 15 (8,9%) 3 (1,8%) 0 (0,0%) 18 (10,7%) 

61 a 70 años 0 (0,0%) 14 (8,3%) 0 (0,0%) 14 (8,3%) 
Mayor a 71 años 0 (0,0%) 5 (3,0%) 1 (0,6%) 6 (3,6%) 

 Total 144 (85.2%) 24(14,2) 1 (0,6%) 169 (100.0%) 

Sexo   

 
Femenino  88 (52,1%) 13 (7,7%) 1 (0,6%) 102 (60,4%) 
Masculino  56 (33,1%) 11 (6,5%) 0 (0,0%) 67 (39,6%) 

 Total 144 (85,2%) 24 (14,2%) 1 (0,6%) 169 (100,0%) 
Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 
De 169 pacientes estudiados, el 17,2% de los que se encuentran en el grupo 

de edad de 11 a 20 años fueron clasificados como ASA I; el 21,9% del grupo 

de 21 a 30 años pertenecieron al ASA I; el 18,3% del grupo de 31 a 40 años; el 

de 41 a 50 años fue 15,4%; y 8,9% del grupo de 51 a 60 años fueron 

clasificados en el grupo de ASA I. Solamente el 3,0% de mayores de 61 a 70 

años y el  8,3% del grupo mayor de 71 años, ingresaron con ASA II. Mientras 

que el 0,6% fue clasificado como ASA III. Totalizando el 85,2% de pacientes de 

hasta 60 años en ASA I; el 14,2% de mayores de 60 años en ASA II. 

 

Del sexo femenino el 52,1% se clasificó como ASA I y el 7,7% como ASA II; en 

el sexo masculino el 33,1% ingresó con ASA I y el 6,5% con ASA II. 

 



Universidad de Cuenca 
 
 
 

 
Dr. Manuel Fernando Ganán Romero  25 
 

Tabla No 5  
 

Distribución de 169 pacientes intervenidos quirúrgi camente en el hospital San Vicente de 
Paúl-Pasaje según, grupos de edad, sexo y tipo de h erida, junio a septiembre, 2014.  
 Clasificación de heridas quirúrgicas  según la 

CDC 

Total  

 
Limpia 

n         % 

Limpia  
contaminada 

n         % 
Sucia 

n         % 
Edad por grupos 

 

Menor a 10 años  2 (1,2%) 3 (1,8%) 2 (1,2%) 7 (4,2%) 

11 a 20 años  11 (6,5%) 17 (10,1%) 1 (0,6%) 29 (17,2%) 

21 a 30 años  15 (8,9%) 22 (13,0%) 1 (0,6%) 38 (22,5%) 

31 a 40 años  13 (7,7%) 18 (10,7%) 0 (0,0%) 31 (18,4%) 

41 a 50 años  12 (7,1%) 10 (5,9%) 4 (2,4%) 26 (15,4%) 
51 a 60 años  12 (7,1%) 6 (3,6%) 0 (0,0%) 18 (10,7%) 
61 a 70 años  6 (3,6%) 8 (4,7%) 0 (0,0%) 14 (8,3%) 
Mayor a 71 años  4 (2,4%) 2 (1,2%) 0 (0,0%) 6 (3,6%) 

 Total  75 (44,4%) 86 (50,9%) 8 (4,7%) 169 (100,0%) 

Sexo   

 
Femenino   43 (25,5%) 55 (32,5%) 4 (2,35%) 102 (60,4%) 

Masculino   32 (18,9%) 31 (18,3%) 4 (2,35%) 67 (39,6%) 

 Total  75 (44,4%) 86 (50,9) 8 (4,7) 169 (100,0) 

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 
Del grupo de 11 a 20 años, se clasificaron al 6,5% con heridas limpias; 10,1% 

con limpias contaminadas. En el grupo de 21 a 30 años el 8,9% fueron heridas 

limpias y el 13,0% limpias contaminadas. En el de 31 a 40 años 7,7% 

ingresaron con heridas limpias y 10,7% con heridas limpias contaminadas. En 

el grupo de 41 a 50 años el 7,1% fueron a heridas limpias; el 5,9% de limpias 

contaminadas. Del grupo de 51 a 60 años, el 7,1% fueron heridas limpias y 

3,6% heridas limpias contaminadas. En el grupo de 61 a 70 años el 3,6% 

fueron heridas limpias y 4,7% heridas limpias contaminadas.  

 

Del total de ingresos, las mujeres sumaron el 60,4% del cual el 25,5% fueron 

de heridas limpias, 32,5% heridas limpias contaminadas y el 2,35% de heridas 

sucias.  

En el sexo masculino fue el 39,6% del cual, el 18,9% corresponde a heridas 

limpias, el 18,3% a heridas limpias contaminadas y el 2,35% de heridas sucias. 
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Tabla No 6  

 

Distribución de 169 pacientes intervenidos quirúrgi camente en el hospital San 

Vicente de Paúl-Pasaje según, tiempo de cirugía, ti po de herida e infección del 

sitio operatorio, junio a septiembre, 2014.  

Variable  ISO  
 Si 

F            % 
No 

F            % 
 

Total 
*Tiempo de cirugía     

Mayor a 2 horas  2 (1,2%) 28 (16,6%) 30 (17,8%) 
Menor a 2 horas 9 (5,3%) 130 (76,9%) 139 (82,2%) 
Total  11 (6,5%) 158 93,5%) 169 (100.0%) 

**Clasificación de la herida quirúrgica     
Limpia  contaminada y sucia 11 (6,5%) 83 (49,1%) 94 (55,6%) 
Limpia  0 (0,0%) 75 (44,4%)  75 (44,4%) 
Total  11 (6,5%) 158 (93,5%) 169 (100.0%) 

*X2 = 0,969.  P-valor = 0,969 
**X2 = 9,388.  P-valor = 0,002 
 
Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

 
Del total de pacientes sometidos a cirugía en el periodo de estudio, con tiempo 

quirúrgico mayor a dos horas fue el 17,8%, del cual el 1,2% estuvo relacionado 

con ISO; mientras que el 82,2% tuvo un tiempo menor a dos horas de cirugía, y 

se relacionó con ISO el 5,3%. Presenta un casillero de dos, por lo que no se 

puede calcular el estadístico OR.  

 

Del 55,6% de heridas clasificadas como limpias contaminadas y sucias, el 6,5% 

presentó ISO. Presenta en un casillero 0, por lo que no se puede buscar el 

estadístico.  

 

No se pudo realizar asociación entre factores y la ISO. 
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Tabla No 7  
 

Correlación de 169 pacientes intervenidos quirúrgic amente en el hospital San 

Vicente de Paúl-Pasaje según, sexo e infección del sitio operatorio (ISO), junio a 

septiembre, 2014.  

Variable  Infección del sitio 
operatorio 

   

 Si 
F            % 

No 
F            % 

 
OR 

 
IC 

 
Valor-

p 
Sexo       

Femenino  6 (3,5%) 96 (56,9%) 0,775 0,227 - 2,649 0,684 
Masculino  5 (3,0%) 62 (36,6%)    

Fuente: base de datos. 
Elaborado por: Dr. Manuel Ganán. 

 

Al buscar asociación entre factores relacionados con ISO, solamente se pudo 

analizar el sexo. Interpretando los resultados de este estudio a la fecha y 

durante este periodo, el sexo femenino con un OR = 0,775 (IC 95% 0,227- 

2,649) tiene menor probabilidad de presentar ISO al comparar con el sexo 

masculino, aunque sin significancia estadística, porque el IC contiene al 1 y el 

p-valor es 0,684. 

 

Contrastación de hipótesis  

En nuestro hospital, a la fecha, en el periodo y bajo las condiciones estudiadas, 

se encontró que la infección del sitio operatorio (ISO), se presenta en 

porcentaje global similar a lo que indica la literatura, y más frecuentemente 

relacionado con herida limpia contaminada y sucia, y el estado físico ASA I, 

pero sin significancia estadística. 
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DISCUSIÓN 

La prevalencia de infección del sitio operatorio en el Hospital San Vicente de 

Paúl de Pasaje, en el periodo de junio a septiembre, y bajo condiciones de 

nuestro estudio con una muestra de 169 procedimientos quirúrgicos fue de 

6,5%, con (IC 95% 3-10), estudiados en heridas limpias, limpias contaminadas 

y sucias.  

 

Según la literatura internacional, el promedio está en 3 al 7,5% de las cirugías 

(30, 31). Velázquez demostró en el 2011 en Salamanca, una incidencia de 

5,71%; En el estudio de Londoño en Chile, fue mayor la incidencia en las 

clasificadas como limpias (7,5%), sucias (20%). contaminadas (15,6%) y 10% 

en las limpias contaminadas (32), con un promedio muy elevado en 

comparación a nuestros valores (7). Manrique en Chile, en su trabajo 

demuestra una incidencia del 4,2% (29). Rocha en México en el 2008, encontró 

el 3,98% de infecciones del sitio operatorio (33). Guevara en Colombia en el 

2010, infección del sitio operatorio un 14,29%. 

 

No podemos calcular el índice de riesgo NISS para relacionar con ISO, por 

cuanto no tuvimos pacientes clasificados en ASA III o más, ni de heridas 

sucias. 

 

En cuanto a grupos de edad, encontramos que el 73,4% del total de pacientes 

intervenidos están en el rango de edad entre 20 a 50 años. Del Gordo en 2009, 

refiere que las infecciones se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de 

edad establecido entre 15 y 44 años con 66,3%, seguido por el grupo que se 

encuentra entre los 45 y 60 años con un porcentaje de 18,4%. Velázquez en 

Salamanca 2011, señala un rango de 18 a 71 años que pertenecen al mayor 

porcentaje (17). Guevara en Colombia en el 2010, encontró en mujeres un 

53,25% y hombres, el 46,75%, con edades entre 12 a 91 años, poseían algún 

tipo de infección nosocomial. El análisis estadístico mostró una relación 

significativa entre la edad y el riesgo de ISQ, es decir mayor edad mayor riesgo 

(27).  
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En nuestro estudio, el sexo femenino tiene un predominio con el 60,4% 

respecto a hombres; igual Londoño demuestra que predominaron los 

procedimientos quirúrgicos en el sexo femenino con 55,3% (7); Rocha encontró 

el 63% en el femenino e indica que no se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos de pacientes infectados y no infectados en cuanto a edad (p = 

0.36) y sexo (33). Velázquez indica que la proporción de hombres y mujeres 

evaluados es similar ya que hubo el 52,4% de mujeres y hombres el 47,61%, 

con una relación, respectivamente, de 1.1:1 (17).  

 

El estado físico de nuestros pacientes fue de ASA I (85,2%); ASA II (14,2%) y 

ASA III (0,6%); sumando en total el 100%, sin encontrar otros grupos de ASA. 

En nuestro hospital, por sus características, no se intervienen a pacientes con 

ASA mayor a III. Pascual en el 2011 en Cuba, indica que los infectados 

alcanzan el mayor número para los clasificados a partir de ASA II con el 96,1%, 

con predominio de los clasificados ASA II (53,4%) y ASA III (31,1%) (19). 

 

Según el tipo de heridas quirúrgicas, encontramos: herida limpia (44,4%); 

limpia contaminada (50,9%), y sucia (4,7%), hallazgos de valores diferentes a 

otros autores, como al de Londoño en el 2011, quien encuentra que las heridas 

quirúrgicas se clasificaron como limpias (39,2%), limpias contaminadas 

(25,2%), contaminadas (24,1%) y sucias (11,5%) (7). Según Velázquez, 

observó predominio de heridas limpias contaminadas con 56,19%, sobre las 

heridas limpias 43,8%. No se presentaron casos de heridas contaminadas o 

sucias, y los pacientes que presentaron infección del sitio quirúrgico fueron: 

1,90% con heridas limpias y 3,80% con heridas limpias contaminadas (17). 

Estas diferencias pueden deberse al tipo de patología, al tiempo de evolución 

del cuadro clínico, al tipo de institución e incluso a la zona geográfica.   

 

En cuanto al tipo de ISO, del 6,5% de infecciones, todas se clasificaron según 

la CDC en el tipo incisional superficial, resultado similar al de Londoño, que 

clasificó como incisional superficial el 6,6%; incisional profunda 0,8%; de 

órgano-espacio 3,5% (7). Sin embargo, nuestros hallazgos son muy diferentes 
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a los de Rodríguez en el 2013, quien demuestra que la infección incisional 

superficial del sitio operatorio fue la más común con el 56,9%, con predominio 

en los expuestos a operaciones sucias (23,5%) y contaminadas (13,5%) (16). 

Pascual, indica que predominaron las del sitio operatorio incisional superficial 

con 65,2% (19). Quintero, indica que la infección incisional superficial 

constituye entre el 60-80% de las ISO (30). 

 

Del total de pacientes sometidos a cirugía en el periodo de estudio, con tiempo 

quirúrgico mayor a dos horas fue el 17,8%, del cual el 1,2% estuvo relacionado 

con ISO; las de más de 120 minutos que representaron el total de 82,2%, el 

5,34% se relacionó con ISO. El tiempo operatorio demostrado por Velázquez 

fue de 127,86 (± 62,9) minutos (17). Pascual en Cuba en el 2011, encontró que 

el 18,4% tiene más de dos horas (19). Londoño refiere que el tiempo total 

mayor de 107 minutos, se relacionó con mayor frecuencia con ISO, pero no fue 

significativo (p = 0,08) (7).  

 

En nuestro estudio de 169 pacientes estudiados, el 81,7% del grupo de edad 

de menor a 60 años, fueron clasificados en el estado físico ASA I. Solamente el 

11,30% de mayores de 60 años, ingresaron con ASA II. Mientras que el 0,6% 

fue clasificado como ASA III; no encontramos literatura respecto a estos 

resultados, por lo que no podemos contrastar estos datos. En lo que se refiere 

al sexo femenino, el 52,1% corresponde a ASA I y el 7,7% a ASA II; en el sexo 

masculino el 33,1% que ingresó con ASA I y el 6,5% con ASA II. En su estudio, 

Del Gordo en el 2009, observó que 52,7% de los pacientes fueron clasificados 

como ASA II, valores muy diferente a los nuestros. 

 

En el grupo de 21 a 70 años: 30,8% fue herida limpia y el 39,73% herida limpia 

contaminada. Pascual en Cuba en el 2011, refiere que las tasas de infecciones 

posoperatorias en las intervenciones electivas, correspondieron a las limpias 

1,4%; así como 5,7% a las limpias contaminadas y el 4,3% en las 

contaminadas, para una tasa global de 2,2% (19). Velázquez observó que las 

heridas limpias fueron el 43,80% y las limpias contaminadas el 57,20%; no se 

presentaron casos de heridas contaminadas o sucias (17).   
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Del total de ingresos, las mujeres fueron clasificadas el 25,4% con heridas 

limpias; 32,5% heridas limpias contaminadas y el 2,4% de heridas sucias. En el 

sexo masculino el 18,9% fueron heridas limpias, el 18,3% heridas limpias 

contaminadas y 2,4% de heridas sucias. En la literatura generalmente reportan 

resultados globales.  

 

En nuestro estudio, del 55,6% de heridas clasificadas como limpias 

contaminadas y sucias, el 6,5% presentaron ISO. Velázquez publica que el 

resultado obtenido fue una incidencia de 8,7% de ISQ; para las heridas limpias, 

la tasa de infección fue de 7,9%; para las heridas contaminadas de 12% y para 

las sucias de 20,4%. Las heridas limpias se presentan en la mayoría de los 

procedimientos quirúrgicos representado en 91,6% de los pacientes. 

 

No se pudo encontrar asociación entre factores de riesgo y la ISO. Para el 

estado físico ASA, Manrique indica que los infectados alcanzan el mayor 

número en los clasificados a partir de ASA II (96,1%), con predominio de los 

clasificados ASA II (53,4%) y III (31,1%) (29); Pascual publica “en nuestra serie 

la distribución de los pacientes infectados alcanza mayor número para los 

clasificados a partir de ASA II en adelante”, lo cual evidencia que la elevación 

de este indicador es un factor que puede considerarse predictivo de infección 

posquirúrgica (19). 

 

Al buscar asociación entre sexo con ISO, interpretando los resultados de este 

estudio a la fecha y durante este periodo, el sexo femenino con un OR = 0,775 

(IC 95% 0,227- 2,649) tienen menor probabilidad de presentar ISO al comparar 

con el sexo masculino, pero sin significancia estadística, p-valor=0,684. Del 

Gordo en 2009, demostró el 2,5% para el sexo masculino y para el sexo 

femenino el 2,2%. Estos resultados son similares a los reportados en la 

literatura mundial. 
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CONCLUSIONES 

• La prevalencia de la infección del sitio operatorio, en forma global, se 

presenta similar a la reportada en la literatura. 

• Las intervenciones quirúrgicas son más frecuentes en edades entre los 20 a 

50 años, con predominio de pacientes del sexo femenino y las heridas 

quirúrgicas limpias y limpias contaminadas son las más frecuentes en 

nuestro hospital. 

• La infección del sitio operatorio se relaciona más frecuentemente con los 

tipos de heridas limpias contaminadas y limpias, con ligero predominio en 

hombres sobre mujeres porcentualmente.  

• El tipo de infección del sitio operatorio que más frecuentemente se presenta 

es el tipo incisional superficial. El ASA I, es el estado físico preoperatorio 

más frecuentemente intervenido quirúrgicamente.  

• No se pudo demostrar asociación con factores de riesgo para infección del 

sitio operatorio. 

 

RECOMENDACIONES 

• Se debe continuar con nuevas investigaciones para determinar factores de 

riesgo y comorbilidades en esta población.  

• Ampliar el periodo de estudio e incluir todas las áreas quirúrgicas, para 

incrementar la muestra/universo. 

 

• Incluir causas de intervenciones quirúrgicas para determinar mejor las 

variables de estudio: tipo de heridas, tipo de infección del sitio operatorio, 

estado físico del paciente. 

 
• Clasificar el tipo de cirugía según sea de emergencia o electivas. 
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ANEXOS 
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ANEXO I 

 
Operacionalización de variables 

 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  

Edad  Tiempo en 
años, 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 

Tiempo en 
años 

Años  Numérica 

Género  Características 
genotípicas y 
fenotípicas 

Fenotipo  Características 
fenotípicas 

Masculino  
Femenino  

Clasificación 
de heridas 
quirúrgicas  

Grado de 
contaminación 
bacteriana de 
la herida 
quirúrgica 
 

Número de 
colonias de 
bacterias en 
las heridas 

CDC Herida limpia 
Limpia 
contaminada 
Contaminada 
sucia 

Estado 
físico del 
paciente 
según la 
clasificación 
de la ASA 

Valora la 
funcionabilidad 
orgánica de un  
paciente 

Clasificación 
ASA I, II, III, 
IV, V   

Clasificación 
ASA  

ASA I 
ASA II 
ASA III 
ASA IV 
ASA V  

Infección del 
sitio 
quirúrgico  

Infección 
según los 
criterios de los 
Centros de 
Control de  
Enfermedades 
de Atlanta:  

Sitio 
anatómica 
afectado 
durante la 
infección 

CDC ISQ superficial.  
 
ISQ incisional 
profunda. 
 
ISQ de 
órgano/espacio. 

Tiempo de 
intervención 

La duración 
del tiempo de 
intervención 
desde la 
incisión en piel 
hasta la 
colocación de 
la última 
sutura en piel.  

Tiempo en 
minutos u 
horas. 

Minutos    Menor a 2 
horas. 
 
Mayor a dos 
horas 
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ANEXO II 

UNIVERSIDAD DE CUENCA  
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  

CENTRO DE POSGRADO 
  

CURSO ESPECIAL DE TITULACIÓN  
  

PREVALENCIA DE INFECCIÓN DEL SITIO OPERATORIO Y FAC TORES 

ASOCIADOS, EN CIRUGÍA GENERAL DEL HOSPITAL SAN VICE NTE DE 

PAÚL-PASAJE, JUNIO A SEPTIEMBRE, 2014. 

Formulario de recolección de datos 

 

Características sociodemográficas del grupo de estu dio: 

Edad: ____________años 

Sexo:    Masculino____________________   Femenino: _________________ 

  

Características clínicas del grupo de estudio: 

 

Clasificación de las heridas quirúrgicas:  

Herida limpia: _____ herida limpia contaminada: ______ Herida 
contaminada_________ Herida sucia: ____________ 

Estado físico del paciente: ASA 1: _____ ASA 2: _____ ASA 3: _______ ASA 
4: _____ASA 5: ______ ASA 6: ________ 

Infección Del Sitio Operatorio 

Incisional superficial: ______ Incisional profundo: _____ Órgano/espacio: 
_______  

Tiempo de cirugía: _______________Minutos  

Menor a 2 horas____________ Mayor a 2 horas____________ 


