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Artículo original

Factores de riesgo relacionados con 
infección del sitio quirúrgico en 
cirugía electiva

RESUMEN

Antecedentes: desde el ingreso del paciente hasta 30 días después del 
procedimiento quirúrgico es necesario identificar y vigilar los factores 
de riesgo de infección del sitio quirúrgico, debido a que 30% de esas 
infecciones se detectan cuando el paciente sale del hospital. 

Objetivo: calcular el riesgo relativo de los factores asociados con las 
infecciones del sitio quirúrgico en adultos con cirugía programada.

Material y métodos: estudio de cohorte prospectiva de pacientes qui-
rúrgicos clasificados según el grado de contaminación de la cirugía; 
expuesto si fue limpia-contaminada o contaminada, no expuesto si 
fue limpia. Los factores de riesgo estudiados fueron: los inherentes al 
paciente, pre-quirúrgicos, intraquirúrgicos y posquirúrgicos. El análisis 
bivariado se realizó con t de Student o U de Mann-Withney, χ2 para 
riesgo multivariado de riesgos proporcionales de Cox. 

Resultados: se estudiaron 403 pacientes durante 30 días después de 
operados (59.8%  mujeres); 8.7% resultaron con infección del sitio 
quirúrgico. Los factores asociados con el análisis multivariado fueron: 
índice tabáquico con un riesgo relativo de 3.21, índice de masa cor-
poral en bajo peso 3.4, técnica inadecuada de lavado de manos 4.61, 
transfusión durante la cirugía 3.22, cirugía contaminada 60, estancia 
de 8 a 14 días en terapia intensiva 11.64, permanencia 1 a 3 días con 
venoclisis 2.4 y con sonda vesical 1 a 3 días 2.27.

Conclusión: es imposible evitar todos los factores de riesgo para in-
fecciones del sitio quirúrgico; sin embargo, la vigilancia formal de los 
pacientes puede prevenir complicaciones.

Palabras clave: infección del sitio quirúrgico, egreso hospitalario, factor 
de riesgo.
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Risk factors related to surgical site 
infection in elective surgery

ABSTRACT

Background: The risk factors for surgical site infections in surgery should 
be measured and monitored from admission to 30 days after the surgical 
procedure, because 30% of Surgical Site Infection is detected when the 
patient was discharged.

Aim: Calculate the Relative Risk of associated factors to surgical site 
infections in adult with elective surgery.
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Methods: Patients were classified according to the surgery contamina-
tion degree; patient with surgery clean was defined as no exposed and 
patient with clean-contaminated or contaminated surgery was defined 
exposed. Risk factors for infection were classified as: inherent to the 
patient, pre-operative, intra-operative and post-operative. Statistical 
analysis; we realized Student t or Mann-Whitney U, chi square for Rela-
tive Risk (RR) and multivariate analysis by Cox proportional hazards.

Results: Were monitored up to 30  days after surgery 403  patients 
(59.8% women), 35 (8.7%) developed surgical site infections. The 
factors associated in multivariate analysis were: smoking, RR of 3.21, 
underweight 3.4 hand washing unsuitable techniques 4.61, transfusion 
during the procedure 3.22, contaminated surgery  60, and intensive 
care stay 8 to 14 days 11.64, permanence of 1 to 3 days 2.4 and use 
of catheter 1 to 3 days 2.27.

Conclusion: To avoid all risk factors is almost impossible; therefore 
close monitoring of elective surgery patients can prevent infectious 
complications.

Key words: Surgical site infection, discharge, risk factor.

antecedentes

Los procesos infecciosos adquiridos durante la 
estancia en el hospital, que no existían ni estaban 
incubándose al momento del ingreso, conocidos 
como infecciones nosocomiales, son cuestio-
nables, porque casi todos son consecuencia de 
la atención sanitaria.1 De los tipos de infección 
nosocomial debidos a la atención médica, la 
infección del sitio quirúrgico es una de las más 
frecuentes y afecta a los tejidos manipulados o 
adyacentes al sitio quirúrgico. Esta complicación 
infecciosa es aún de mayor reconvención cuan-
do se trata de una cirugía planeada.2

Cerca de 15 pacientes por cada 100 a quienes 
se realizó un procedimiento médico-quirúrgico 
resultaron con una infección del sitio quirúrgico 
y de éstas, aproximadamente 30 se identifican 
cuando el paciente ya salió del hospital. Por este 
motivo, el Centro de Control de Enfermedades 
de Atlanta, Estados Unidos, recomienda vigilar al 

paciente tras su egreso hospitalario para conocer 
mejor la magnitud y reducir oportunamente el 
daño.3,4 Huotari y Lyytikäinen comentan que de 
384 infecciones del sitio quirúrgico, 216 (56%) 
se identificaron después del egreso, 93 (43%) al 
reingreso, 73 (34%) mediante un cuestionario, 
y 23 (11%) en una visita de seguimiento.5 Las 
propuestas que hace el autor para esta vigilancia 
son: entrevistas telefónicas, programación de 
llamadas del paciente al hospital, consultas de 
seguimiento o visitas domiciliarias.6-8

En la actualidad, todos los centros sanitarios 
tienen como meta obligatoria para la seguri-
dad de sus pacientes reducir las infecciones 
nosocomiales. Un paciente con infección del 
sitio quirúrgico tiene cinco veces más riesgo de 
morir que un paciente en la misma condición 
no infectado. Paralelamente, cada infección en 
el sitio quirúrgico provoca que el paciente esté 
una semana más en el hospital con respecto a lo 
previsto, lo que deriva en gastos adicionales de 
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alrededor de 50,000 pesos y, además, la pérdi-
da de expectativa de salud puesta en el propio 
procedimiento quirúrgico.9-11

Los factores de riesgo que originan infección del 
sitio quirúrgico son: prolongar la estancia hos-
pitalaria pre y posquirúrgica, la prescripción no 
fundamentada de antimicrobianos, la deficiente 
limpieza antiséptica de la piel del paciente an-
tes de la cirugía, y otros descuidos insalubres. 
Los factores intrínsecos de los pacientes son: la 
complejidad de sus enfermedades, el estado nutri-
cional, el tabaquismo, la obesidad, y la vejez.8,12-15

El objetivo del estudio fue: medir el riesgo rela-
tivo de infecciones del sitio quirúrgico; muchos 
de esos factores de riesgo son: prequirúrgicos, 
intraquirúrgicos, postquirúrgicos y las caracterís-
ticas particulares de la población de pacientes 
atendidos en el hospital. Además, estimar la 
proporción de las infecciones no identificadas 
durante la estancia hospitalaria del paciente que 
se manifiestan cuando éste ha egresado de la 
unidad médica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de cohorte, prospectivo, efectuado en el 
Hospital de Especialidades del Centro Médico 
La Raza del 1 de julio de 2011 al 28 febrero 
de 2012. Se calculó el riesgo relativo (RR) de 
factores asociados con la infección del sitio qui-
rúrgico y se estimó el porcentaje de infecciones 
del sitio quirúrgico que no se identifican durante 
la estancia del paciente en el hospital.

Este nosocomio cuenta con 580  camas, casi 
la mitad de ellas destinadas a pacientes con 
cirugías. En el periodo de estudio egresaron 
1,458 pacientes por mes, de ellos 452 (31.7%) 
fueron quirúrgicos.

De esos pacientes se seleccionó a sujetos adul-
tos con cirugía programada en los servicios de 

Neurocirugía (126 de 250), Cirugía Vascular o 
Torácica (40 de 112), y Cirugía General (237 
de 251). Se clasificaron como expuestos y no 
expuestos de acuerdo con el grado de contami-
nación de la cirugía.

Definición de la exposición

Expuestos son los pacientes atendidos y progra-
mados para cirugía clasificada con un grado de 
contaminación limpia-contaminada o contamina-
da. No expuestos: todos los sujetos con una cirugía 
clasificada en grado de contaminación limpia.

Se excluyeron los pacientes con antecedente 
quirúrgico (un mes) al inicio del estudio, con 
infecciones del área quirúrgica, y los que no 
aceptaron participar en la investigación.

El tamaño mínimo de muestra suficiente para 
obtener riesgo relativo (RR) se calculó conside-
rando el riesgo para cirugía limpia-contaminada 
de 2.65; la proporción de cirugías limpias con-
taminadas de 10%; la proporción de infecciones 
de 15%; con nivel de confianza o seguridad de 
95%, poder del estudio de 90% y 20% de posi-
bles pérdidas, con lo que se obtuvo un tamaño 
de 398 pacientes.

La infección del sitio quirúrgico se definió 
como: infección de los tejidos involucrados y 
manipulados en un procedimiento quirúrgico 
que afectara planos superficiales, profundos o 
de órganos y espacios que ocurriera durante 
los 30 días después de la cirugía sin implante.3

Factores de riesgo para infección del sitio 
quirúrgico

Las variables estudiadas, inherentes al pacien-
te, fueron: edad, sexo, nivel socioeconómico, 
consumo de tabaco y alcohol, antecedentes 
quirúrgicos, clasificación de la American Society 
of Anesthesiologists (ASA), comorbilidad, estado 
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nutricional, índice de masa corporal y prescrip-
ción de medicamentos inmunosupresores.

Las variables estudiadas prequirúrgicas fueron: 
uso de anticoagulante, transfusión, tipo de hemo-
componente transfundido, ubicación y servicio 
clínico donde fue atendido el paciente, infec-
ciones, prescripción de antibióticos, profilaxis 
antibiótica, tipo de antibiótico para la profilaxis, 
baño del paciente y tipo de tricotomía. Los fac-
tores de riesgo intraquirúrgicos medidos fueron: 
lavado quirúrgico de manos, antisepsia de la piel 
del sitio quirúrgico, categoría del cirujano y del 
ayudante, sitio anatómico operado, circulación 
del equipo quirúrgico, transfusión durante el 
procedimiento, grado de contaminación de la 
cirugía, uso de drenaje y colocación de implante. 
Las variables postquirúrgicas incluidas en el estu-
dio fueron: número de personas que participaron 
en la cirugía, reintervención, estancia en terapia 
intensiva, complicaciones, tipo de complicación, 
material usado para cubrir la incisión y tiempo 
de uso, concentraciones de hemoglobina, glu-
cosa y albúmina. Otras variables que implicaron 
medición de tiempo en riesgo fueron: estancia 
en terapia intensiva u hospital, tiempo de uso de 
catéteres y de sondas.

La comorbilidad se midió con el índice de Charl-
son diseñado para predecir mortalidad a largo 
plazo (1 año) en función de las enfermedades 
crónicas asociadas.16 Se obtuvo información del 
expediente clínico y mediante visitas e interro-
gatorios al paciente. El sobrepeso y la obesidad 
se calcularon mediante la determinación del 
índice de masa corporal (IMC). El consumo de 
tabaco se midió con el instrumento Smoking 
Index o Índice Tabáquico, que mide el consumo 
de tabaco de personas fumadoras y se clasifica 
en: moderado, intenso o alto riesgo. Para medir 
el consumo de alcohol se utilizó el cuestionario 
validado CAGE, que consta de 4  ítems; 3 de 
ellos exploran aspectos subjetivos de la perso-
na en relación con el consumo de alcohol, y 

el último explora aspectos relacionados con la 
abstinencia.17 Para el riesgo anestésico se usó el 
sistema de clasificación ASA para el pronóstico 
anestésico de un paciente previo a un evento 
quirúrgico que los clasifica en: sano, enfermedad 
sistémica leve, sistémica grave, sistémica grave 
con amenaza a la vida y paciente moribundo.18 
Para evaluar la higiene quirúrgica de manos se 
observó directamente la técnica de lavado del 
personal sanitario y la desinfección con gel-
alcohol previa al contacto con el paciente y se 
comparó con la propuesta por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) de 2009. El tipo de 
solución antiséptica de piel del sitio quirúrgico 
del paciente  fue: yodopovidona, clorhexidina o 
alcohol (etílico o isopropílico). Para la clasifica-
ción del grado de contaminación se tomaron en 
cuenta los criterios de la National Nosocomial 
Infection Survillance (NNIS) que las clasifica en: 
clase I: limpia, clase II: limpia-contaminada, cla-
se III: contaminada, clase IV: sucia. El tiempo de 
seguimiento posterior a la cirugía fue de 30 días 
o hasta la aparición de una infección del sitio 
quirúrgico en los pacientes estudiados.19

Pruebas estadísticas

Para el análisis se empleó el paquete estadístico 
SPSS versión 20.0. Se utilizó análisis bivariado 
para comparar las variables cuantitativas; entre 
los grupos se usó t de Student o U de Mann-
Withney, previa prueba de normalidad y c2  de 
tendencia o de Manthel y Haenzel para calcular 
riesgo relativo (RR). Con los factores estadísti-
camente asociados con el análisis bivariado o 
clínicamente importantes para infección del sitio 
quirúrgico se realizó un análisis multivariado 
por riesgos proporcionales de Cox y se obtuvo 
un RR ajustado.

RESULTADOS

Se vigilaron 403  pacientes de sólo cirugía 
electiva (59.8% mujeres) durante su estancia hos-
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pitalaria y hasta 30 días después de su ingreso. El 
promedio de edad de los pacientes con infección 
del sitio quirúrgico fue de 45.4 ± 12.7 DE, y de 
los no infectados 43.5 ± 8.9 DE  (p= 0.42). El 
65% pertenecían al nivel socioeconómico medio 
bajo, y 11.5% al bajo; 35 (8.7%) resultaron con 
infección del sitio quirúrgico y 21 (5.2%) con 
otras infecciones: 5 neumonías, 5  infecciones 
de vías urinarias, 4 gastroenteritis, 3 infecciones 
relacionadas con el catéter y 4 de otro tipo.

En el análisis bivariado, los factores inherentes 
al paciente asociados con infección del sitio 
quirúrgico fueron: el índice tabáquico con ries-
go moderado tuvo un RR de 2.51 con intervalo 
de confianza al 95% (IC95%) de 1.13-5.53, 
con riesgo intenso RR 3.82 e IC95% 1.55-9.42 
p< 0.01; al igual que quienes por IMC se clasi-
ficaron en bajo peso RR= 2.57 IC95% 1.12-5.89 
y p= 0.028 (Cuadro 1).

Las variables prequirúrgicas de riesgo fueron: pro-
ceder de una sala de cuidados intensivos RR 1.47, 
IC95% 0.85-2.54 y p= 0.024; tratamiento con 
cefalosporinas de segunda o tercera generación 
RR 4.61, IC95% 1.49-14.18 y p= 0.027; mientras 
que la tricotomía con rastrillo tuvo un RR de 1.72 
con IC95% de 0.91-3.29 y p= 0.89 (Cuadro 2).

Una técnica inadecuada de lavado de manos da 
un RR de 4.6, IC95% 1.32-15.8 y p< 0.05; la 
utilización de yodopovidona para antisepsia en 
vez de clorhexidina 3.8 de RR, IC95% 1.4-10.25 
y p= 0.05; si el cirujano principal era residente el 
RR fue 7.46 el IC95% 3.39-16.42 con p< 0.01; 
las intervenciones en la cabeza y el abdomen 
tuvieron un RR de 24.5, IC95% 9.38-64; las 
transfusiones durante el procedimiento arrojaron 
un RR de 2.39, IC95% 1.25-4.59, p< 0.05; si el 
hemocomponente fue un plasma fresco con-
gelado el RR fue de 3.18, IC95% 1.62-6.2 con 
p= 0.02 y si las unidades transfundidas fueron 
de 1 a 2, el RR fue 3.07, IC95% 1.36-6.92 y 
p= 0.03 (Cuadro 3). 

Después de la cirugía, la reintervención obtuvo 
un RR de 3.34 con IC95% de 1.2-9.27 y p= 0.26; 
el traslado a la unidad de cuidados intensivos 
tuvo un RR de 5.31, IC95% 1.86-15.15 con 
p= 0.02 y cuando se diagnosticó anemia mo-
derada el RR fue de 2.83 con IC95% 0.83-9.63 
y p=  0.07 para infección del sitio quirúrgico 
(Cuadro 4).

De la medición de exposición en días, la es-
tancia mayor a 8 días en la unidad de cuidados 
intensivos dio un RR de 4.34, IC95% 1.32-14.2, 
así como la permanencia de catéter venoso 
central por más de 8 días un RR de 3.12, IC95% 
1.58-6.16 y p< 0.01 o venoclisis más de 8 días 
con un RR 2.82, IC95% 1.32-6.03 y p< 0.01. 
La ventilación mecánica por más de 3 días dio 
un RR de 2.66, IC95% 1.32-5.35, p= 0.024; la 
sonda vesical por más de 3 días tuvo un RR de 
2.27, IC95% 1.15-4.49, p=  0.013 y la sonda 
nasogástrica por más de 3 días obtuvo un RR de 
2.81 (Cuadro 5).

Por último, el análisis multivariado reveló que el 
índice tabáquico, el IMC y el bajo peso, así como 
la técnica inadecuada de lavado de manos, que 
el médico residente fuera el cirujano principal, 
sitio anatómico de la cabeza y el abdomen, 
transfusión durante el procedimiento quirúrgico, 
clasificación del NNIS en cirugía contaminada, 
estancia en la unidad de cuidados intensivos du-
rante 8 a 14 días, la permanencia de la venoclisis 
de 1 a 3 días y 1 a 3 días de permanencia de la 
sonda vesical fueron los factores relacionados 
con la infección del sitio quirúrgico (Cuadro 6).

DISCUSIÓN

El crecimiento bacteriano y los periodos de in-
cubación de microrganismos en las infecciones 
del sitio quirúrgico obedecen a factores propicios 
para su reproducción o latencia, sobre todo la 
suficiencia o disminución de concentraciones de 
nutrientes. El tipo de bacteria es determinante en 



53

Ángeles-Garay U y colaboradores. Factores de riesgo relacionados con infección de sitio quirúrgico

Cuadro 1. Análisis bivariado de los factores sociodemográficos e inherentes al paciente sometido 
a cirugía electiva, asociados con infección del sitio quirúrgico

Variable ISQ RR IC 95% p*

Si No

Sexo
  Hombre 14 148 1.01 0.51- 1.89 0.98
  Mujer 21 220
Nivel socioeconómico
  Alto riesgo 8 101 1 0.568
  Medio 23 230 1.28 0.57-2.68
  Bajo 4 37 1.32 0.42-41.78
Tabaquismo
  Si 18 141 1.34 0.94-1.89 0.129
  No 17 227
Índice tabáquico
  Sin riesgo 17 282 <0.01
  Riesgo moderado 8 48 2.51 1.13-5.53
  Riesgo intenso 5 18 3.82 1.55-9.42
  Alto riesgo 5 20 3.51 1.41-8.73
Consumo de alcohol
  Si 11 88 1.31 0.77-2.21 0.323
  No 24 280
Antecedentes quirúrgicos
  Si 29 267 1.14 0.96-1.34 0.129
  No 6 101
Clasificación ASA
No amerita 4 20 1 0.143
  I 4 41 0.53 0.14-1.94
  II 14 189 0.41 0.14-1.15
  III 12 112 0.58 0.2-1.64
  IV 1 6 0.85 0.11-6.4
Comorbilidad de Charlson
  Ausencia de comorbilidad 33 343 0.556
  Comorbilidad baja 2 15 1.34 0.35-5.12
  Comorbilidad alta 10
Índice de masa corporal
  Normal 8 106 0.028
  Sobrepeso 9 129 0.923 0.37-2.33
  Obesidad 5 64 1.03 0.35-3.03
  Infrapeso 13 59 2.57 1.12-5.89
Uso de esteroides
  Si 1 22 0.47 0.06-3.44 0.386
  No 34 346 1

Análisis bivariado
RR: Riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, 
p: valor estadísticamente significativo a 95%, ASA: American Society of Anesthesiologists.
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Cuadro 2. Análisis bivariado de los factores pre-quirúrgicos estudiados como riesgos para infección del sitio 
quirúrgico en paciente con cirugía electiva

Variable
ISQ

RR IC 95% pSi No

Anticoagulante
  Si 3 27 1.16 0.37-3.65 0.495
  No 32 341 1
Transfusiones previas
  Si 6 64 0.98 0.46-2.11 0.59
  No 29 304 1
Hemocomponente transfundido
  Concentrado eritrocitario 4 37 1.08 0.4-2.93 0.842
  Plasma fresco congelado 1 23 0.46 0.06-3.23
  Aféresis plaquetaria 3
  Ninguno 30 305 1
Sala
  Sala en piso 32 363 1 0.024
  UCI 3 5 1.47 1.85-2.51
Servicio
  Neurocirugía 12 114 0.95 0.23-3.94 0.84
  Angiología 2 18 1
  Cirugía general 18 219 0.75 0.18-3.04
  Cirugía cardiotorácica 3 17 1.5 0.28-8.03
Foco infeccioso en otro sitio
  Si 3 31 1.01 0.32-3.16 0.585
  No 32 337 1
Antibióticos para tratamiento
  Ninguno 32 337 1 0.027
  Cefalosporinas 2ª y 3ª generación 2 3 4.61 1.49-14.18
  Quinolonas 1 28 0.39 0.05-2.8
Profilaxis antibiótica 
  Si 30 283 1 0.291
  No 5 85 1.8 0.67-4.78
Antibiótico para profilaxis
  Cefalosporinas 2ª y 3ª generación 16 168 1 0.655
  Otros 13 114 1.17 0.58-2.36
  Ninguno 6 86 0.75 0.30-1.85
Baño previo a cirugía
  Si 26 283 1 0.68
  No 9 85 0.96 0.78-1.18
Tricotomía con rastrillo
  Si 15 107 1.72 0.91-3.29 0.089
  No 20 261 1  

RR: Riesgo relativo, IC: Intervalo de confianza, 
p: valor estadísticamente significativo a 95%, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Cuadro 3. Análisis bivariado de los factores intraquirúrgicos estudiados como riesgos para infecciones en el 
sitio quirúrgico en pacientes con cirugía electiva

Variable
ISQ

RR IC 95% pSi No

Técnica de lavado de manos
  Indecuada 3 111 4.6 1.32-15.8 <0.01
  Adecuada 32 257 1
Solución empleada para antisepsia
  Clorhexidina 29 349 1 0.015
  Yodopovidona 6 19 3.8 1.4-10.25
Categoría de cirujano principal
  Médico de base 32 366 1 <0.01
  Residente 3 2 7.46 3.39-16.42
Categoría de ayudante
  Médico de base 1 3 1 0.306
  Residente 34 365 3.57 0.36-35.34
Grado del residente ayudante
  R2 4 9 2.73 0.98-7.59 0.674
  R3 20
  R4 21 230 0.74 0.35-1.55
  R5 1 38 0.22 0.02-1.73
  R6 9 71 1
Sitio anatómico
  Abdomen 15 130 2.53 0.86-7.40 <0.01
  Cabeza 8 104 1.75 0.54-5.63
  Cabeza y abdomen 4 24.5 9.38-63.97
  Columna 7
  Cuello 4 94 1
  Ingle 6
  Miembro pélvico 7
  Miembro torácico 3
  Tórax 4 17 4.66 1.26-17.18
Circulación dentro del quirófano
  Adecuada 24 281 1 0.304
  Inadecuada 11 87 1.42 0.72-2.80
Transfusión durante procedimiento
  Si 12 60 2.39 1.25-4.59 <0.01
  No 23 308 1
Hemocomponente transfundido
  Concentrado eritrocitario 2 21 1.24 0.31-4.96 0.02
  Plasma fresco congelado 10 35 3.18 1.62-6.25
  Aféresis plaquetaria 5
  Ninguno 23 307 1
Unidades transfundidas en la cirugía
  Ninguna 23 307 1 0.036
  1 a 2 6 22 3.07 1.36-6.92
  Más de 3 6 39 1.91 0.82-4.44
Grado de contaminación de la cirugía
  Limpia 18 246 1 0.031
  Limpia con implante 1 3 3.66 0.63-21.2
  Limpia-contaminada 13 117 1.46 0.74-2.9
  Contaminada 3 2 8.8 3.78-20.45
Colocación de drenaje
  Si 28 282 1.2 0.54-2.65 0.416
  No 7 86 1
Colocación de implante
  Si 4 35 1.2 0.44-3.23 0.446
  No 31 333 1

RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, 
p. valor estadísticamente significativo a 95%,
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Cuadro 4. Análisis bivariado de los factores postquirúrgicos estudiados como riesgos para infección 
del sitio quirúrgico en pacientes con cirugía electiva

Variable
ISQ

RR IC 95% pSi No

Médicos que participaron en la cirugía
  1 a 2 16 165 1

0.921  3 a 4 19 203 1.03 0.51-2.07
Enfermeras que participaron en la cirugía

0.265  1 20 246 1
  2 15 122 1.45 0.77-2.75
Re intervención
  Si 3 8 3.34 1.2-9.27

0.026  No 32 360 1
Estancia en UCI
  Si 6 19 5.31 1.86-15.15

0.02  No 29 349 1
Complicación
  Si 4 10 4.61 1.36-15.58

0.026  No 31 358 1
Tipo de complicación
  Choque hipovolémico 1

0.017

  CID 1
  Hipo perfusión 2 2
  IAM 2
  Insuficiencia cardiaca 1 2
  Laceración 1
  Perforación 2
Material usado para cubrir la incisión
  Gasa seca 34 360 1

0.09
  Gasa con solución antiséptica 1 1 5.79 1.39-24.03
  Apósito seco 3
  Apósito transparente 4
Tiempo de uso del material para cubrir
  1 a 7 días 11 123 1

0.332  8 a 14 días 18 213 0.94 0.46-1.94
  Más de 15 días 6 32 1.92 0.76-4.86
Laboratorios pre-quirúrgicos
Hemoglobina 
  Sin anemia 28 250 1

0.071
  Anemia leve 3 18 1.41 0.46-4.28
  Anemia moderada 2 5 2.83 0.83-9.63
  Anemia severa 2 71 0.27 0.06-1.11
Glucosa
  Menor o igual a 200 mg/dL 28 281 1

0.288  Mayor a 200 mg/dL 2 14 0.72 0.32-1.63
Albúmina
  >3 g/dL 14 169 1

0.436  <3 g/dL 9 153 1.4 0.59-3.34
Laboratorios postquirúrgicos
Hemoglobina 
  Sin anemia 4 60 1

0.023  Anemia leve 1 13 1.14 0.13-9.46
  Anemia moderada 2 2 8 2.04-31.29
Glucosa
  Menor o igual a 200 mg/dL 7 58 1

0.44  Mayor a 200 mg/dL 1 23 2.77 0.32-23.83

RR: Riesgo relativo, IC: Intervalo de confianza, 
p: valor estadísticamente significativo a 95%, CID: coagulación intra-vascular diseminada, IAM: infarto agudo al miocardio.
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Cuadro 5. Análisis bivariado de los factores estudiados que involucran tiempo-persona medido en 
días como riesgo de infección del sitio quirúrgico en pacientes con cirugía electiva

Variable
Infección del sitio quirúrgico

RR IC 95% pSi No

Días de estancia
  1 a 7 días 17 203 1 0.517
  8 a 14 días 12 64 2 1.02-4.07
  15 a 24 días 5 60 0.99 0.38-2.59
  Más de 25 días 1 41 0.3 0.04-2.25
Estancia pre-quirúrgica
  1 a 3 días 23 228 1 0.608
  4 a 7 días 6 58 1.02 0.43-2.4
  8 a 14 días 4 42 0.94 0.34-2.61
  Más de 15 días 2 32 0.64 0.15-2.6
Estancia en UCI
  Sin días estancia 29 349 1 0.013
  1 a 3 días 3 6 4.34 1.61-11.66
  4 a 7 días 1 9 1.3 0.19-8.64
  8 a 14 días 2 4 4.34 1.32-14.2
Permanencia del CVC*
  No expuesto 22 294 1 <0.01
  1 a 3 días 10
  4 a 7 días 3 28 1.39 0.44-4.38
  Más de 8 días 10 36 3.12 1.58-6.16
Permanencia de la venoclisis
  No expuesto 14 153 1 <0.01
  1 a 3 días 9 129 0.77 0.34-1.74
  4 a 7 días 3 57 0.59 0.17-2
  Más de 8 días 9 29 2.82 1.32-6.03
Permanencia de la VM
  No expuesto 25 323 1 0.024
  1 a 3 días 9 38 2.66 1.32-5.35
  4 a 7 días 3
  Más de 8 días 1 4 2.78 0.46-16.72
Permanencia de la SF
  No expuesto 15 242 1 0.013
  1 a 3 días 15 98 2.27 1.15-4.49
  4 a 7 días 3 19 2.33 0.73-7.45
  Más de 8 días 2 9 3.11 0.81-11.97
Permanencia de la SNG
  No expuesto 29 352 1 <0.01
  1 a 3 días 3 11 2.81 0.97-8.14
  4 a 7 días 1 4 2.62 0.43-15.7
Más de 8 días 2 1 8.75 3.65-20.97

*UCI: Unidad de cuidados intensivos, CVC: catéter venoso central, VM: ventilación mecánica, SF: sonda vesical, SNG: sonda 
nasogástrica, RR: riesgo relativo, IC: intervalo de confianza, p: valor estadísticamente significativo.
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la manifestación clínica del proceso infeccioso, 
casi siempre mientras Staphylococcus aureus 
puede evidenciar su infección en 3 o 5 días, Es-
cherichia coli lo hará en 7 días y Pseudomonas 
aeruginosa después del noveno día de la cirugía; 
sin embargo, Staphylococcus aureus puede per-
manecer latente por meses cuando se utilizan 
prótesis en la cirugía, lo que favorece que las 
infecciones del sitio quirúrgico se manifiesten 
después del egreso hospitalario de los pacientes. 
Algunos estudios respecto a las infecciones del 
sitio quirúrgico en hospitales, generalmente la 
vigilancia de las infecciones, están limitados al pe-
riodo de estancia de los pacientes en el hospital.20

En este estudio, de las 35 personas que resul-
taron con infección del sitio quirúrgico, en 12 
(34.3%) se identificaron algunos días después de 
su egreso. La proporción es menor que lo que 
documentó Prospero y colaboradores21 en un 
estudio europeo realizado en Italia, donde de 
27 pacientes con infección del sitio quirúrgico 
17  (63%) se identificaron después del egreso. 
En Estados Unidos, Avato y Lai22 reportaron, en 

una investigación realizada en Massachusetts, 
en 88  infecciones del sitio quirúrgico, que se 
identificaron 28% intrahospitalariamente, 40% 
por reingreso de los pacientes, y 28% en el segui-
miento epidemiológico fuera del hospital; esta 
cifra es menor a la estimada por nosotros.8,21,22

El tipo de cirugía es determinante en la identifi-
cación de las infecciones una vez que ya fueron 
dados de alta los pacientes; por ejemplo, en 
2005, en Estonia, Mitt y colaboradores23 reali-
zaron un estudio prospectivo durante 35 días en 
mujeres con cesárea e identificaron que 42.1% 
de las infecciones del sitio quirúrgico sucedieron 
luego del egreso; 63% de esas infecciones del 
sitio quirúrgico fueron en pacientes con cesárea 
de urgencia, en comparación con las cesáreas 
electivas, donde las infecciones diagnosticadas 
después de la hospitalización representaron 
37%. En esta discrepancia de proporciones 
también participan algunos factores de riesgo 
como: herida quirúrgica contaminada o sucia 
en la que el riesgo de infectarse es cuatro veces 
mayor en comparación con las heridas quirúrgi-

Cuadro 6. Análisis multivariado. Modelado con riesgos proporcionales de Cox que explica cuáles 
factores estudiados son de riesgo o protección para infección del sitio quirúrgico en pacientes 
operados de manera electiva

Variable RR IC 95% p

Índice tabáquico 3.21 1.32   -     8.74 0.04

Índice de masa corporal, bajo-peso 3.4 0.98   -   11.69 0.082

Técnica de lavado de manos inadecuada 4.61 1.08   -   19.72 0.078

Categoría de cirujano principal, médico de base 0.1  0.014 -   0.744 0.054

Sitio anatómico, cabeza y abdomen 39.03 3.90   -  390.35 0.032

Transfusión durante el procedimiento quirúrgico 3.227 1.19   -     8.72 0.051

Cirugía contaminada 60.96 5.83   - 636.52 0.04

Estancia en la UCI 9.03 1.36   -   59.94 0.053

Días de estancia en la UCI, 8 a 14 días 11.64 1.68   -   80.61 0.043

Permanencia de la venoclisis, 1 a 3 días 2.395 0.93   -     6.13 0.099

Días de permanencia de la sonda urinaria, 1 a 3 días 2.27 1.15   -     4.49 0.032

RR: Riesgo relativo, IC: Intervalo de confianza, p: valor estadísticamente significativo a 95%, ASA. American Society of 
Anesthesiologists. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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cas clasificadas como limpias. El haber sido una 
cirugía de urgencia tiene dos veces más riesgo 
en comparación con la cirugía electiva.

Los pacientes incluidos tuvieron cirugía electiva 
y sólo 5 se clasificaron como cirugías con grado 
de contaminación clase III; por eso la clasifica-
ción de cirugía contaminada no quedó incluida 
en el análisis multivariado como variable expli-
cativa de infección del sitio quirúrgico, pero en el 
análisis bivariado el RR para cirugía contaminada 
fue de 8.8 veces más como factor de riesgo.

Nuestros pacientes fumadores tuvieron tres 
veces más infecciones del sitio quirúrgico que 
los que no fuman. Se estima que el tabaquismo 
incrementa el riesgo de infecciones por las 
toxinas del tabaco y la nicotina se considera 
un tóxico directo sobre la pared de las arterias, 
al incrementar la respuesta inflamatoria, y a la 
larga lesiones ateroscleróticas progresivas en la 
microvascularidad que reducen la distribución 
del flujo sanguíneo y, por tanto, la eficacia de la 
cicatrización por falta de déficit de nutrimentos 
sanguíneos regenerativos y protectores.24 

Con base en el estudio establecimos la hipó-
tesis de que los pacientes obesos tendrán más 
infecciones que los delgados, por la dificultad 
en las maniobras quirúrgicas y alargamiento del 
tiempo de cirugía; sin embargo, es probable que 
en cirugías la desnutrición esté relacionada con 
infecciones del sitio quirúrgico por carencias 
funcionales del sistema inmunológico y por la 
falta de nutrientes en el proceso de cicatrización. 
Los pacientes con bajo peso tuvieron más infec-
ciones del sitio quirúrgico que los pacientes con 
peso normal o incluso sobrepeso; lo que sugiere 
que un buen estado nutricional es necesario 
para evitar infecciones, este hallazgo también lo 
describieron Anderson y su equipo de trabajo.2 

La técnica de lavado de manos de los traba-
jadores sanitarios es decisiva para prevenir 

infecciones del sitio quirúrgico, cuando es in-
adecuada elimina menos bacterias transitorias de 
las manos de cirujanos y enfermeras quirúrgicas.

Dejar al estudiante de primero o segundo año la 
responsabilidad total de una cirugía incrementa 
el riesgo de infección. La experiencia del ciruja-
no es fundamental para manipular con gentileza 
y rapidez los tejidos involucrados en la cirugía, 
reduciendo la exposición al medio ambiente y al 
traumatismo. Fehr y colaboradores25 reportaron 
como factores de riesgo la clasificación ASA 
mayor o igual a 2: la duración de la cirugía, el 
tipo de procedimiento quirúrgico, y el grado de 
contaminación. Pero sólo la clasificación ASA, 
y el tiempo de duración de la cirugía permane-
cieron asociados con el momento de realizar el 
análisis multivariado. Nosotros creemos que el 
tiempo de cirugía se acorta cuando el cirujano 
principal es un médico de base experimentado.

La flora bacteriana normal de los humanos, de 
grampositivos como Sthaphylococus aureus, y 
transitoria, incluso entérica, como Klebsiella en 
la orofaringe o Escherichia coli en el abdomen 
puede favorecer infecciones del sitio quirúrgico 
en condiciones especiales. La piel del paciente 
es una gran fuente de patógenos, por lo que todo 
cirujano debe promover un baño total con jabón 
antiséptico alrededor de cuatro horas antes del 
procedimiento y realizar una adecuada antisep-
sia previa al momento del acto quirúrgico para 
disminuir el riesgo de autoinfección.26

En nuestro estudio, el sitio anatómico de la 
cabeza y el abdomen se asoció con infección 
del sitio quirúrgico con un RR de 39. El nivel 
socioeconómico, cultural y educativo de las 
personas atendidas en este hospital es de los 
más bajos del país, tiene población obrera con 
un promedio de ingreso de 1.8 salarios mínimos. 
En relación con este ambiente de pobreza, los 
padecimientos en este complejo hospitalario 
están recrudecidos con 2.5 o 3 enfermedades 
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promedio por paciente, que le atribuyen una 
complejidad grave a las atenciones que deben 
otorgarse en cada ingreso hospitalario. Ese con-
junto de circunstancias favorece la insalubridad 
y la falta de aseo en los pacientes; el médico 
también debe promover la higiene, sobre todo 
de quienes serán operados, independientemente 
de la aplicación de desinfectantes de la piel antes 
del procedimiento quirúrgico.

Darouiche y colaboradores27 realizaron un 
estudio para comparar la eficacia entre el uso 
de clorhexidina versus yodopovidona y encon-
traron que la aplicación de clorhexidina redujo 
el riesgo de infección del sitio quirúrgico en 
41% comparada con la yodopovidona; esto lo 
observamos también en las cirugías incluidas 
en este estudio.28

Un hallazgo poco reportado por otros estudios 
son los componentes de las trasfusiones y nues-
tra explicación es que las infecciones del sitio 
quirúrgico son mayores cuando no se utilizan 
las medidas preventivas básicas al instalar el 
catéter para la transfusión, como la higiene de 
manos, el uso de guantes durante la colocación 
de los catéteres para la trasfusión, y la falta de 
limpieza durante la manipulación de los hemo-
componentes por enfermeras, anestesiólogos o 
cirujanos antes, durante o después de la cirugía.29

La edad mayor de 64 años se ha estudiado como 
factor de riesgo; aunque la edad se asocia con 
mayor carga de enfermedad o morbilidad, no se 
asoció con infección del sitio quirúrgico.30-32 El 
índice de Charlson mide morbilidad y predice 
mortalidad, y lo hace a largo plazo en función de 
las enfermedades crónicas asociadas; al parecer, 
para predecir una infección sería más convenien-
te usar un índice de gravedad porque fueron los 
sujetos graves quienes resultaron infectados, y 
no los pacientes con mayor morbilidad. Tam-
poco encontramos relacionada la edad de los 
pacientes con la infección del sitio quirúrgico.

Existe una propuesta de que las bacterias viajan 
por vía hematovascular, lo que explica que quie-
nes tienen una invasión vascular con un catéter 
simple son más susceptibles de infección; esta 
misma teoría se aplica para el uso de sondaje 
urinario, pues las infecciones de vías urinarias 
o las colonizaciones del aparato urogenital son 
un reservorio para otras infecciones intrahospi-
talarias, incluida la del sitio quirúrgico.

Los agentes patógenos más frecuentes en la 
infección del sitio quirúrgico son: Staphylo-
coccus aureus, flora microbiana perineal y de 
la superficie nasal que se encuentran en 20 a 
40% de la población general.28 Así, el personal 
de salud puede ser reservorio de estos agentes, 
puesto que este patógeno se trasmite fácilmente 
por contacto persona-persona.33.

CONCLUSIÓN

Los cuantiosos factores de riesgo para infección 
del sitio quirúrgico han sido ampliamente estu-
diados, hacer una relatoría de cada uno de ellos 
podría resultar excesivo. Sabemos también que 
evitar todos estos riesgos es poco posible, por-
que son inherentes al paciente o a las prácticas 
sanitarias, pero muchos pueden supervisarse, 
modificar y, con ello, elevar la calidad de la 
atención quirúrgica; es indispensable la vigilan-
cia estrecha de los pacientes de cirugía electiva 
con estos riesgos, debe ser obligatoria incluso 
hasta 30 días después de la cirugía, no obstante 
el egreso del paciente.
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