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Resumen: 
 

 

Objetivo: Determinar el comportamiento clínico, epidemiológicos de los pacientes con Infección del 

Sitio Quirúrgico en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo 

enero 2019 – diciembre 2021. 

Diseño Metodológico: Descriptivo, Retrospectivo, de corte transversal, La muestra la conformaron todas 

las pacientes con infección del sitio quirúrgico servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando 

Vélez Paiz en el periodo establecido, que cumplieron con los criterios de Inclusión. 

La fuente de información fue secundaria, mediante la revisión de expedientes clínicos.  

Resultados: La edad de mayor prevalencia fue de 29 años, con nivel de escolaridad baja, procedente del 

área urbana de Managua, las cirugías más realizadas fueron cesáreas de emergencia, sin encontrar 

hábitos tóxicos en la mayoría de casos, la obesidad prevalece en relación al estado nutricional, con 

patologías asociadas como diabetes y anemia. 

El tiempo quirúrgico más frecuente menor a 60 minutos a los cuales no se les administro dosis adicional 

posterior a las dos horas de cirugía, el número de quirófano más usado fue el numero 4 considerando que 

en este se asocia a mas ISQ.  

Las heridas limpias contaminadas fueron las más frecuentes en el estudio, de las cuales se inició síntomas 

de ISQ entre los 8-15 días posterior a la cirugía, en la mayoría de caos se encontró que tenían ISQ de tipo 

superficial.  

Al total de pacientes se le realizó toma de cultivos aislando gérmenes propios de la piel y otros 

relacionados a IAAS. La estancia intrahospitalaria aumento en pacientes que presentaron ISQ, 

requiriendo la utilización de segundos esquemas de antimicrobianos, así como de mayores recursos al 

realizar una reintervencion. 
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CAPITULO I: GENERALIDADES 
1.1 Introducción 

 

El evento adverso más común en los pacientes quirúrgicos es la infección de herida operatoria, se reporta 

como la complicación frecuente con más costo intrahospitalario y de recursos médicos, el Hospital Dr. 

Fernando Vélez Paiz abrió sus puertas como nueva institución pública a la atención en salud como un 

hospital general para la población occidental del departamento de Managua, se reporta un aumento 

significativo de las infecciones del sitio quirúrgico, en el año 2021 se registraron según el informe anual 

de IAAS de nuestra unidad generado por el departamento de epidemiologia 41 pacientes con infección 

del sitio quirúrgico, entre superficiales, profundas y a órganos y espacio, con una prevalencia en los tres 

años de estudio de 1.1 caso por cada 100 cirugías realizadas. (Epidemiología, 2019 - 2021). 

 

Por todo lo anterior, los estudios epidemiológicos han prestado especial interés a la Infección del Sitio 

Quirúrgico (ISQ). Es el conocimiento epidemiológico el que permite desarrollar estrategias de 

prevención para disminuir la frecuencia de la Infección del Sitio Quirúrgico, hecho que se está 

consiguiendo en muchos hospitales. Es necesario resaltar que la vigilancia epidemiológica se convierte 

en la mejor medida de prevención.  

 

El presente estudio pretende contribuir al conocimiento de las características clínicas y epidemiológicas 

de las pacientes, y esos son los objetivos del presente trabajo, conseguir cada vez mejores sistemas de 

vigilancia que permitan un registro permanente de las ISQ con mayores niveles de sensibilidad y 

especificidad. En este sentido, se trabajó en el Servicio de Gineco-Obstetricia de nuestro hospital, 

buscando evaluar nuestra situación, controlar en un futuro su evolución a nivel intrahospitalario. Es 

extraordinariamente complejo dado el elevado número de factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos 

implicados en la aparición de la infección. Con el presente trabajo se pretendió determinar cómo se 

comportan los resultados de nuestra serie y aportar con nuestro esfuerzo al conocimiento de las 

características clínicas de los casos de infección en la herida quirúrgica a nivel del hospital Fernando 

Vélez Paiz. 
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1.2 Antecedentes 

 

Antecedentes Internacionales 

 

 

En Quito, Ecuador. Orozco G. Danilo y colaboradores, llevo a cabo un estudio analítico transversal 

retrospectivo en pacientes sometidas a cesáreas, para evaluar los riesgos de infección del sitio quirúrgico, 

mediante el sistema NNIS, este estudio lo llevo a cabo en un hospital ginecoobstetrico, en el año 2016, 

en el cual se incluyeron un total de 2928 pacientes, de este total de cirugías se encontró que 28 pacientes 

cursaron con ISQ, correspondiendo a un 0.97 %, las edades que más predominaron fueron entre 19 y 35 

años (68.6 %), en relación a la clasificación NNIS, el 2.22 % de las pacientes en estudio su cirugía duro 

más de dos horas, respecto al tipo de herida el 99.56 % (2.195 pacientes) presentaron una herida limpia 

contaminada. La puntuación NNIS presenta bajo riesgo (O.R. 4,39) con un   valor-p significativo 

(p<0,05), lo cual indica que las variables están poco relacionadas con la infección en el sitio quirúrgico 

en una cesárea, el no efectuar la profilaxis antibiótica previa antes de la cesárea, presentan un riesgo alto 

de ISQ. Esta investigación demuestra que las variables del sistema de puntuación NNIS no ayudan a 

predecir el riesgo de ISQ en pacientes intervenidas por cesárea, puesto que los tres criterios de 

puntuación de la escala NNIS califican a la cesárea en una puntuación 0 en su gran mayoría, debido a 

que es un procedimiento que dura menos de una hora sin haber complicaciones; el tipo de herida se 

asocia por lo general con una herida limpia contaminada y el ASA en ninguna circunstancia fue mayor 

de III. (Javier, 2018) 

 

 

Villatoro González, María José y colaboradores, en Guatemala 2013, realizaron un estudio 

descriptivo de corte transversal en donde se detallan las características epidemiológicas de los pacientes 

con infección del sitio quirúrgico,  atendidos en un hospital general, se incluyeron 393 pacientes con 

procedimientos electivos y de urgencias, como resultados predominaron que la edad más frecuente 

estaba en el rango de 16-20 años con un 18.4 %, el hábito de fumar prevaleció en un 15.7%, en un 62.0 

% fueron procedimientos de urgencia, clasificando el tipo de herida como sucia y contaminada, hay que 

destacar que a un 37.2 % no se le aplico profilaxis antibiótica, así como destacan que un 43.7 % de las 

cirugías superan el percentil del tiempo quirúrgico recomendado. Finalmente destacan que las 

características del procedimiento (antibiótico profiláctico, tiempo quirúrgico, tipo de herida, carácter 

urgente), predominaron sobre las características de las pacientes, (hiperglicemia, hábito de fumar, 

clasificación ASA y obesidad). (Villatoro González, agosto de 2013).  
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Ramos Banegas, en Honduras 2017, realizo un estudio descriptivo, observacional de corte transversal. 

El objetivo principal de esta investigación fue describir las características epidemiológicas de las 

pacientes con dehiscencia de herida quirúrgica post cesárea de la sala de maternidad del Hospital 

Leonardo Martínez Valenzuela, encontrándose una prevalencia de 1.83%, el promedio de edad fue de 24 

años ± 5 años, de raza mestiza, solteras, amas de casa, el lugar más frecuente de procedencia fue San 

Pedro Sula, el 60% de las pacientes tenía algún grado de obesidad, el 54% las pacientes presentan algún 

grado de anemia. El 24.6% de las pacientes presento ruptura prematura de membranas antes del parto. El 

antibiótico más utilizado como profilaxis fue ampicilina (41%). El 91.8% de las cesáreas realizadas en 

las pacientes fueron cesáreas de emergencia. EL 72.1% de las pacientes presento extensión profunda de 

la dehiscencia de herida quirúrgica y el 27.9% extensión superficial. En el 95.1% de las pacientes se les 

tomo muestra para cultivo, pero solo 3 tenían resultado, 2 para staphilococo y 1 para pseudomona. El 

promedio de días intrahospitalarios de las pacientes fue de 5 días que corresponden al 23% seguido de 4 

y 6 días con el mismo porcentaje de 19.7%. La prevalencia de dehiscencia de herida quirúrgica post 

cesárea en este hospital fue similar a la reportada en la literatura internacional, estudiada por el 

investigador. (Ramos Banegas, Noviembre, 2017) 

 

Vargas Lejarza y colaboradores en Costa Rica, en el año 2015, se realizó un estudio retrospectivo 

descriptivo en 70 pacientes, en la cual se analizaron las causas de reingreso de pacientes 

histerectomizadas, con el fin de analizar las principales causas de reingreso, así como los principales 

factores de riesgo asociados. En un 74,3% (n=52) fue la infección de la herida quirúrgica la principal 

causa de reingreso, seguido por el absceso de la cúpula vaginal en un 11,4% (n=8), entre los factores de 

riesgos encontrados fueron la prolongación del tiempo quirúrgico, la obesidad, pacientes con cáncer, y 

trastornos metabólicos principalmente la diabetes mellitus. Se estudiaron los hábitos tóxicos encontrando 

que el 91.4 % no fumaba, sin embargo, el 8.6 % de las fumadoras reingresaron con infección del sitio 

quirúrgico, así como el 18.6 % de las estudiadas que presentaron diabetes mellitus reingresaron por esta 

misma causa, las cirugías tuvieron un tiempo quirúrgico mayor de 2 horas en un 18 %, en cuanto al uso 

de profilaxis antibiótica un 72.9 % recibió tratamiento previo a la cirugía, dato muy importante que el 

38.6 % de las pacientes reingresaron alrededor de los días 6 a 11 de realizada la cirugía, el 64,3% de las 

pacientes requirió entre 8 y 13 días de estancia hospitalaria al reingreso, solamente se le tomo cultivo a 

un 60 % de las pacientes de las cuales solo un 48.6 % estaba reportado en el expediente clínico, siendo el 

germen más frecuentes el S. aureus, en un 20.5 %. (Lejarza, enero-marzo 2016) 
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Antecedentes Nacionales. 

 

En el Hospital Alemán Nicaragüense, Cajina Urbina, Blanca. Realizo un estudio descriptivo, 

retrospectivo en el año 2017. Se incluyeron pacientes las cuales se le realizaron cesáreas con el 

diagnostico de infección del sitio quirúrgico, 25 casos en total en donde como resultado se obtuvo que, 

las edades prevalentes fueron de 15 a 20 años en su mayoría de procedencia urbana en un 56 %, dentro 

de la escolaridad se encontró un bajo nivel escolar, en mayor proporción secundaria y primaria. en un 76 

% no presentaba antecedentes patológicos agregados, la obesidad predominaba en un 8 % así como un 16 

% con datos de anemia, ninguna presento hábitos tóxicos, señalan que la mayoría de las pacientes fueron 

indicadas como de emergencia en un 64 %, se consigna que al 92 % de las pacientes se les aplico 

profilaxis antibiótica, el 64 % de las pacientes tuvieron una duración de la cesárea mayor a 30 minutos en 

cuanto a los resultados post operatorios, se encontró que la estancia hospitalaria en el rango de 24-72 

horas fue de un 72 %, de igual manera un 60 % de las estudiadas presento dehiscencia de la herida 

quirúrgica, recibiendo de igual manera antibioticoterapia, en relación al tiempo de inicio de los síntomas 

de la infección del sitio quirúrgico, fue al quinto día en un 26 % de la muestra en estudio con un intervalo 

de reingreso a la unidad hospitalaria al 8-10mo  día de un 40 %. (Cajina Urbina, 2017) 

 

 

En el Hospital Bertha Calderón Roque 2017, Magaly Torrez Munguía llevo a cabo un estudio 

retrospectivo, descriptivo de corte transversal, en donde se abordó el comportamiento clínico y espectro 

microbiológico en donde la prevalencia de las edades fue en el grupo de 20 a los 25 años de procedencia 

urbana, como patologías asociadas la más frecuentes fue la obesidad, la hipertensión arterial y la 

diabetes, se presentó sintomatología en estas pacientes al 7mo día de ser egresada a la paciente, se usó el 

PCR como marcador pro inflamatorio el cual presento un 50.9 % de ellas con resultado positivo, en 

cuanto al perfil microbiológico se encontró como germen más frecuente la E. colli, con un 9% de 

infección por Psudomonas y un 13 % con Klebsiella, con un perfil de resistencia encontrado de un 54.8 

% de gérmenes BLEE positivos; en 58 %de las pacientes  la re intervención fue la complicación más 

frecuente, el tratamiento farmacológico el más usado fue la familia de Carbapenemicos con un 56.4 %. 

(Torrez Munguia, Marzo 2018) 
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En el Hospital Bertha Calderón Roque 2017, Karla Blandón García, estudio el comportamiento clínico 

de las infecciones del sitio quirúrgico en pacientes post quirúrgicas de cesárea en la sala de maternidad 

de esta unidad hospitalaria, un estudio descriptivo de corte transversal, con una muestra de 62 pacientes 

las cuales se ingresaron a esta unidad hospitalaria con el diagnostico de infección del sitio quirúrgico,  el 

grupo de edad mayor de 30 años fue el que predomino en un 27.4 % con un 71 % de procedencia urbana, 

siendo la anemia el antecedente que más se presentó, la sintomatología clínica de ingreso de la pacientes 

fue eritema o enrojecimiento en 54 de las pacientes seguida de calor local en 49 pacientes y de salida de 

pus en 36 pacientes en estudio, la indicación de cesárea de urgencia como la más común fue en un 64.5  

% , en los resultados de cultivos en este estudio las cuales se le realiza histerectomía fue el más frecuente 

fue Klebsiella pneumoniae en total de 3 pacientes en estudio. La estancia intrahospitalaria en el 50% de 

las pacientes fue entre 8 a 14 días el tiempo operatorio de 31 a 45 minutos fue en 38.7% de los casos. 

(Blandón García, 2018) 

 

Antecedentes Hospitalarios:  

 

Zapata Berríos, Marjorie. Realizo un estudio en el 2019, en el Hospital Fernando Vélez Paiz, de tipo 

caso control, investigando 40 casos de infección del sitio quirúrgico (casos) y 120 casos de cirugía sin 

infección reportada (controles) durante el mismo periodo que los casos. De forma global en el 65% de 

los casos con diagnóstico de Infección del Sitio Quirúrgico no hubo crecimiento, y en los que sí hubo los 

gérmenes más frecuentes fueron Escherichia Coli, Klebsiella Pneuminiae y Staphylococcus aureus. Los 

factores preoperatorios que incrementaron el riesgo de ISQ en los pacientes en estudio fueron la baja 

escolaridad, la obesidad, la glicemia pre quirúrgica elevada, la presencia de infecciones de vías urinarias 

y las hepatopatías. Ninguno de los factores transoperatorios estudiados mostraron asociación actuaron 

como predictores independientes que incrementases el riesgo de ISQ en los pacientes en estudio fueron. 

Sin embargo, la frecuencia de cirugías ginecologías de mayor extensión y la duración de las cirugías 

fuero significativamente mayor en los casos que en los controles cuando el análisis no fue ajustado por 

otras variables. El único factor postoperatorio que se asoció a un incremento del riesgo de ISQ en los 

pacientes en estudio fue los requerimientos de trasfusión sanguínea post operatoria, muy probablemente 

asociado a la presencia de anemia postquirúrgica. (Zapata Berrios, Febrero, 2019 ). 
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1.3 Justificación 

 

Conveniencia Institucional: Las Infecciones del sitio quirúrgico son responsables de un alto porcentaje de 

todas infecciones asociadas a atención en salud, en nuestro hospital en el año 2021 se reportaron 41 

pacientes con ISQ, lo que la convierte en un problema médico, social y económico, en donde se produce 

un impacto económico mayor, esto hace importante conocer el comportamiento clínico y 

epidemiológico, para establecer medidas de prevención. 

 

Relevancia Social: El conocimiento de los factores modificables ayudarían en mayor o menor grado a 

disminuir la incidencia del problema, así como el costo de la estancia y recursos hospitalarios, con los 

resultados se pretende mejorar la toma de decisión, así como de evaluar los factores propiciaste a esta 

patología. 

 

Implicaciones Prácticas: Al aplicar las escalas de estratificación de riesgo para infección del sitio 

quirúrgico nos permitirá obtener una adecuada clasificación porcentual de los riesgos individuales de los 

pacientes en presentar este cuadro clínico.  

 

Valor Teórico: Es un aporte científico a nuestra unidad hospitalaria, así como al ministerio de salud de 

monitorizar las infecciones asociadas a atención en salud.   

 

Valor Metodológico: Este estudio presentado es de tipo descriptivo, de corte transversal, a partir de este 

se pueden trazar nuevas líneas de investigación analítica que puedan aportar a la mejor atención del 

paciente, y mejorar la problemática tanto del hospital como del país, del aumento de infecciones 

asociadas a cuidos de salud. 

 

Por lo tanto, es necesario evaluar el comportamiento clínico y epidemiológico de las infecciones del sitio 

quirúrgico en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz, en el periodo 

establecido para brindar precedentes con fines académicos y toma de decisión clínica que beneficien 

directamente al paciente y contribuyan a mejorar este indicador de salud.   
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1.4 Planteamiento del problema 

 
La ISQ constituye un importante problema de salud pública en cuanto a estancia hospitalaria y costos de 

hospitalización, genera interés determinar las características clínicas y epidemiológicas de esta 

complicación en pacientes post quirúrgicas principalmente en nuestro servicio de ginecología y 

obstetricia,  

 

Delimitación: En el abordaje quirúrgico de nuestras pacientes se puede evidenciar que existen factores 

inherentes propios de la paciente como la obesidad, edad, la raza o patologías cronicas asociadas como la 

diabetes mellitus y hábitos tóxicos, sin embargo, no existe una estratificación de riesgo dada por índices 

que determinen el riesgo de padecer una infección del sitio quirúrgico, que nos orienten a tomar medidas 

de prevención en la misma; así como es de importancia identificar los gérmenes más frecuentes entorno a 

nuestra unidad que nos ayuden a dirigir la terapia antibiótica de inicio con el fin de evitar resistencia 

antimicrobiana, uso de segundos esquemas de antibióticos, re intervenciones y mayores complicaciones. 

 

Formulación: A partir de la caracterización y delimitación del problema, la presente investigación 

pretende dar respuesta a las siguientes preguntas: 

¿Cómo es el comportamiento clínico, epidemiológico de las infecciones del sitio quirúrgico en el 

servicio de Ginecobstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz, enero 2019 – diciembre 2021? 
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1.5 Objetivos. 

 
Objetivo General: 

 

 Determinar el comportamiento clínico, epidemiológicos de los pacientes con Infección del Sitio 

Quirúrgico en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz, enero 2019 – 

diciembre 2021. 

 

Objetivos Específicos: 

 

1. Describir las características sociodemográficas de las  pacientes en estudio. 

2. Identificar el diagnóstico preoperatorio en los pacientes con infección del sitio quirúrgico.   

3. Determinar los hallazgos preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios en los 

pacientes que presentaron infección de sitio quirúrgico.  

4. Enumerar los gérmenes más frecuentes en las infecciones de sitio quirúrgicos. 

5. Mencionar la Evolución de los pacientes con infección del sitio quirúrgico atendidas el servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz. 
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1.6 Marco teórico 

 

Una infección es la proliferación de suficientes bacterias en el seno de los tejidos, que pueden 

desarrollar la capacidad agresiva necesaria para inducir fenómenos inflamatorios locales como 

respuesta. Las infecciones que aparecen en el paciente hospitalizado y sin evidencia de estar 

incubando la enfermedad en el momento del ingreso, se denominan nosocomiales o 

intrahospitalarias. Las infecciones de la herida quirúrgica (IHQ) son una causa común de infección 

del tipo nosocomial (IN) y es descrita como aquella que aparece en el sitio de la herida quirúrgica o 

cerca de ella, al menos 30 días luego de la operación. 

 

Desde la publicación en 1867 por Lister acerca de la práctica de la antisepsia hasta el día de hoy, 

la IHQ es un tema de gran interés, dado el impacto que ésta tiene en los resultados de la atención de 

los pacientes. La búsqueda de estrategias para la disminución de la infección de sitio operatorio es 

una prioridad, dado el impacto que ésta tiene en los resultados de la atención de los pacientes. La 

IHQ actualmente es considerada un problema de salud pública, que representa un desafío para los 

centros de salud. Dicha patología tiene una gran importancia clínica y epidemiológica, ya que afectan 

la economía tanto familiar como del estado generando mayores costos de tratamiento al prolongar las 

estancias hospitalarias, provocando discapacidad a largo plazo y una mayor resistencia de los 

microorganismos a los antimicrobianos, así como muertes innecesarias. 

 

Epidemiologia  

 

Se estima que las IHQ se desarrolla entre un 2 a 5% en más de 30 millones de pacientes que se 

someten a procedimientos quirúrgicos por año. Estas están asociadas con un aumento de la 

morbilidad y la mortalidad. La primera causa de muerte (75%) a nivel postoperatorio relacionada con 

la cirugía es la IHQ. El riesgo de infección varía proporcionalmente de acuerdo al sitio donde se 

realice la operación, por ejemplo: las operaciones de intestino delgado cuentan entre un 5.3 a un 

10.6%, cirugía de colon: 4.3 a 10.5%, la cirugía gástrica entre un 2.8 a 12.3%, las cirugías a nivel 

hepática o pancreática entre un 2.8 a 10.2%, una laparotomía exploratoria entre 1.9 a 6.9% y una 

apendicectomía entre un 1.3 a 5.2%. 

La IHQ es la tercera infección nosocomial más frecuente (14 a 16%) y la primera entre los 

pacientes quirúrgicos (38%). De ésta, dos tercios son de la incisión y el resto de órgano/espacio; del 

total de las muertes por dicha patología, el 93% tiene infección de órgano/espacio.  
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) respecto a ISQ reporta una prevalencia mundial 

entre 5,7% y 19,1% en hospitales de mediana y alta complejidad2. Las cirugías limpias presentan 

incidencias de ISQ del 1% y las cirugías limpias contaminadas o sucias alcanzan valores hasta del 

20%, dependiendo de los factores extrínsecos o intrínsecos del paciente.  

En América Latina, la incidencia de ISQ es del 3,2% al 4,12%, en los países de mediano y bajo 

ingreso es del 11,2%2. Las ISQ en países en vía de desarrollo constituye un problema de salud 

pública importante, al generar aumentos en gastos hospitalarios. (Borjas, 2017-2018.) 

 

Definición IHQ  

 

Según las recomendaciones del NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance) se puede 

clasificar la IHQ en:  

 Superficial: dentro de los 30 días postoperatorios que involucre sólo piel y tejido celular 

subcutáneo sin sobrepasar la fascia muscular. No se aplica a la episiotomía ni a la circuncisión.  

 Profunda: dentro de los 30 días postoperatorios si no hay implante definitivo o dentro de 1 año si 

lo hubiera y que parezca relacionada con la cirugía e involucre tejidos profundos (fascia y/o planos 

musculares).  

 De órgano y/o cavidades: dentro de los 30 días postoperatorios si no hay implante definitivo o 

dentro de 1 año si lo hubiera y que parezca relacionada con una cirugía e involucre cualquier sitio 

anatómico distinto de la incisión, como órganos o cavidades profundas (pleura, peritoneo, 

retroperitoneo, espacio aracnoideo, etc.) abiertos o manipulados durante un acto quirúrgico 

(Morales, 2016). 

 

 

Clasificación de las heridas  

 

Las heridas del sitio operatorio se pueden clasificar en cuatro clases, según la clasificación de 

Altemeier: Heridas limpias (75%), limpias- contaminadas, contaminadas y sucias o infectadas.  

 

 Heridas limpias: son cirugías electivas, se realizan en condiciones estériles, no tienen propensión a 

infectarse, se cierran por unión primaria y generalmente no se deja drenaje, usualmente no se viola 

la técnica aséptica durante el procedimiento. El procedimiento no se realiza en la cavidad 

orofaríngea, tracto respiratorio, alimentario o genitourinario. 
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 Heridas limpias-contaminadas: estas incluyen las apendicetomías y las operaciones vaginales, así 

como las heridas normalmente limpias que se contaminan por la entrada en una víscera que 

ocasiona una mínima salida de su contenido. Estas heridas operatorias tienen la flora habitual 

normal sin contaminación inusual.  

 Heridas contaminadas: incluyen heridas traumáticas recientes, heridas penetrantes y operaciones 

en las que se viola la técnica aséptica (como el masaje cardiaco abierto de urgencia).  

 Heridas sucias e infectadas: son las que han estado muy contaminadas o clínicamente infectadas 

antes de la operación. Incluyen vísceras perforadas, abscesos, o heridas traumáticas antiguas en las 

que se ha retenido tejido desvitalizado o material extraño. (Santalla, 2007) 

 

Factores de riesgo y predisponentes 

 

Aún con el empleo de las más rigurosas técnicas asépticas, existe algún grado de contaminación de la 

herida quirúrgica, la que puede ocurrir durante la cirugía o el período posquirúrgico. Los 

microorganismos infectantes pueden provenir de los sitios de colonización de los propios pacientes, tales 

como las fosas nasales, la cavidad bucal, el tracto urogenital o la piel (flora endógena), pero también 

adquirirse a través del personal o la sala de cirugía (flora exógena). 

 

Si bien los mecanismos de defensa del huésped pueden ser suficientes para evitar el desarrollo de 

infección en la mayoría de los casos. Hay determinadas circunstancias en las cuales pueden ser superados 

por la virulencia de los gérmenes involucrados o por algunos factores dependientes del paciente o del 

procedimiento quirúrgico realizado. (Alfaro, 2003) 

 

En los estudios de microbiología bacteriana no se han apreciado cambios en la distribución de los 

gérmenes causantes de las ISQ durante el último decenio; los más frecuentes siguen siendo S 

taphylococcus aureus, los coagulasa negativos, Enterococcus spp. Y Escherichia coli. 

 

La génesis de las ISQ es un proceso complejo en el que factores de riesgo ambientales, del huésped, de la 

sala de operaciones, de la propia cirugía y de los microorganismos involucrados interactúan para permitir 

el desarrollo de tales infecciones. Estos factores son múltiples y han sido bien definidos y estudiados 

individualmente durante las décadas de los años 70 y 80 del pasado siglo. También se han clasificado en 

cuatro grandes grupos: dependientes del germen; dependientes del enfermo; inherentes a la intervención 

y/o técnica quirúrgica y, por último, inherentes a la hospitalización. (Álvarez Lerma F, 2000) 
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Factores dependientes del germen: puede decirse que, en toda herida operatoria, a pesar de las medidas 

de asepsia con que se realiza, existe un grado mayor o menor de contaminación bacteriana, que aunque 

relativamente bajo, hace suponer que si bien no hay lesión sin microorganismos, es preciso que haya en 

esta un nivel cuantitativo de gérmenes determinado para que se infecte, consistente en 105 bacterias por 

gramo de tejido; cifra que marca la línea divisoria entre contaminación e infección. Sin embargo, en 

ocasiones este valor no es definitivo, puesto que está ligado a varios factores, entre ellos la virulencia de 

los gérmenes contaminantes de la herida, capaces de infectarla, aunque sean menos de 100 000 por 

gramo de tejido si resultan muy virulentos. 

 

Factores dependientes del enfermo: por parte del enfermo hay una serie de factores locales y generales, 

así como ciertas situaciones clínicas, que pueden facilitar por diversos mecanismos el desarrollo de la 

infección de la herida operatoria. Los principales son: edad, obesidad, infección a distancia, 

enfermedades concomitantes como diabetes mellitus, alcoholismo, anemia, cirrosis hepática, 

insuficiencia renal aguda, neoplasias y estados clínicos como desnutrición e inmunodepresión. 

 

Factores inherentes a la intervención y/o técnica quirúrgica ya definidos actualmente. Entre los más 

relevantes figuran: 

 

Predisponentes 

A. Horario en el que se realiza la cirugía: con evidencias conflictivas en este sentido. 

 

B. Urgencia del procedimiento: en las operaciones electivas, el índice de infección de las heridas es 

de 6,7 %; en las urgentes, de 11,7 %. Esta diferencia se explica por el hecho de que la cirugía de 

urgencia se trata mayoritariamente de una intervención contaminada o sucia. 

 

 

C. Tipo de cirugía: limpia, limpia-contaminada, contaminada y sucia, cada una de ellas con 

posibilidades de infección. 

 

 

D. Quirófano donde se efectúa la intervención: es importante practicar cada tipo de cirugía en 

quirófanos específicos con el fin de evitar que se lleven a cabo operaciones limpias o 
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potencialmente contaminadas en salones donde frecuentemente se realizan intervenciones 

contaminadas o sucias. 

 

 

E. Técnica quirúrgica empleada: resulta vital el cumplimiento estricto de los principios de Halsted 

(manejo suave de los tejidos, hemostasia cuidadosa, buen riego sanguíneo, ausencia de cuerpos 

extraños, asepsia rigurosa, suturas sin tensión y obliteración de los espacios muertos, así como 

aproximación cuidadosa de los planos de la herida). 

 

 

F. Ajuste al tiempo quirúrgico: en distintos estudios ha sido identificado como una variable 

independiente, asociada al riesgo de infección de la herida. Si bien originalmente se utilizó un 

valor de corte de 2 horas para discriminar la población con mayores probabilidades de infectarse, 

el empleo de una tabla de tiempos quirúrgicos percentilados para cada procedimiento permite 

evaluar con mayor precisión el peso de esta variable, considerada como factor de riesgo si supera 

el percentil 75º. 

 

 

G. Uso de transfusiones de sangre: cada vez se le concede más importancia, pues se ha 

demostrado que la realización de transfusiones sanguíneas durante el acto quirúrgico se 

acompaña de una situación de inmunosupresión posoperatoria. Esta puede incrementar las 

infecciones en estos pacientes, incluso cuando se transfunde una mínima cantidad de sangre. 

Por esta razón hay una tendencia a limitar al máximo las necesidades de proceder a ello 

durante la intervención. 

 

 

H. Factores inherentes a la hospitalización: de significativa trascendencia lo constituye el tiempo 

de internación prequirúrgico. Según se ha comprobado, la tasa de infección de la herida 

quirúrgica aumenta con el tiempo de esta última. Esto pudiera deberse, en parte, a un 

incremento progresivo de la colonización del paciente por gérmenes intrahospitalarios. 
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Evaluación preoperatoria 

La evaluación preoperatoria del enfermo al enfrentarse a un procedimiento quirúrgico, se considera 

determinante. Por ello se aplica la clasificación cualitativa del estado físico del paciente en seis 

categorías, (Whizar Lugo VM, 2015) propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA): 

 

· ASA I. Sano. Sin trastorno orgánico, fisiológico, bioquímico o psiquiátrico. 

 

· ASA II. Enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Podía relacionarse o no con la causa 

de la intervención. 

 

· ASA III. Enfermedad sistémica grave e incapacitante. Podía relacionarse o no con la causa de la 

intervención. 

 

· ASA IV. Enfermedad sistémica grave, incapacitante, amenaza constante para la vida. Pone en riesgo la 

vida, con operación o sin ella. 

 

· ASA V. Paciente moribundo que no vivirá más de 24 horas, con o sin operación. 

 

· ASA VI. Paciente con muerte encefálica para donación de órganos. 

 

Si bien teniéndola en cuenta se estableció el riesgo quirúrgico de la persona durante el acto anestésico-

quirúrgico, a saber: 

 

- Riesgo quirúrgico bueno: cuando los beneficios superan los riesgos y el estado físico del paciente y los 

recursos disponibles suponen un buen desarrollo de la intervención quirúrgica. 

 

- Riesgo quirúrgico regular: aunque los beneficios superan los riesgos, los resultados dependen del 

desarrollo de la intervención quirúrgica y de la capacidad del paciente para reaccionar ante el estrés 

quirúrgico. 

 

- Riesgo quirúrgico malo: cuando existen dudas sobre los beneficios de la intervención quirúrgica. 
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Factores de predicción 

 

La mayoría de los autores coinciden en señalar que basados en dicha clasificación, aquellos pacientes 

con riesgo quirúrgico malo por estado físico debilitado debido a múltiples causas como edad avanzada, 

enfermedades descompensadas, malnutrición, inmunodepresión y entidad quirúrgica compleja actual, 

entre otras, tienen mayores probabilidades de sufrir complicaciones posoperatorias infecciosas e incluso 

de fallecer. 

 

De cierta forma, esta clasificación contribuye a predecir el riesgo de cada paciente de complicarse 

después de una operación; pero ante sus limitaciones, el CDC estableció (1970) el National Nosocomial 

Infection Surveillance (NNIS), que monitorizó el rumbo de la infección quirúrgica en Estados Unidos de 

Norteamérica, con la determinación del uso de puntajes para definir el riesgo de infección conforme a 

tres factores agrupados de la siguiente forma: (Pascual Bestard M, 2015), (Haridas M, 2015), (Braña B, 

2008) 

 

1. Clasificación de la ASA (estado físico previo del paciente). La asignación del paciente a la 

clasificación 3, 4 o 5 de la ASA agrega un punto al índice de riesgo de infección. 

2. Procedimiento quirúrgico clasificado como contaminado o sucio. 

3. Cirugía mayor de 2 horas o superior al 75 percentil de la duración del procedimiento quirúrgico 

específico. 

 

Estos factores definen un puntaje de 0 a 3, directamente relacionado con el riesgo de infección, de 

manera que 0 corresponde al 1 %; 1 al 3 %; 2 al 7 % y 3 al 15 %. De igual forma y con similares 

propósitos, se realizó con el SENIC (Study Efficacy of Nosocomial Infection Control) otro estudio sobre 

la eficacia del control de las infecciones nosocomiales,31,32 donde se elaboró un índice basado en cuatro 

importantes factores para el desarrollo de estas en el sitio operatorio13 a saber: cirugía de más de 2 

horas; procedimiento contaminado; procedimiento abdominal; tres o más diagnósticos clínicos. Para este 

caso se da un puntaje de 0 a 4, relacionado así el riesgo de infección: 0 corresponde al 1 %; 1 al 3 %; 2 al 

9 %; 3 al 18 % y 4 al 27 %. 
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Profilaxis antibiótica 

Desde la segunda mitad de la pasada centuria, el uso profiláctico de antibióticos para reducir aún más las 

complicaciones infecciosas posoperatorias ha permitido progresar en una gran variedad de técnicas 

complejas y de implantes protésicos. (Graves N, 2015) (Bratzler DW, 2010) 

 

Es importante diferenciar profilaxis y terapia temprana: la primera implica la utilización de un antibiótico 

antes de que la contaminación ocurra; la segunda es su aplicación inmediata tan pronto como el 

diagnóstico de contaminación o infección se ha realizado. La profilaxis perioperatoria se basa en los 

siguientes principios:  

 

1. Debe comenzar desde el momento de la inducción anestésica, mediante la administración por vía 

endovenosa, para alcanzar más rápido los niveles séricos. Se debe aplicar según los parámetros 

estandarizados sobre la materia, es decir, considerar la vida media del antibiótico, la vía de 

excreción, la concentración en el tejido y el plasma, además de los efectos colaterales y el costo. 

Se plantea que las cefalosporinas de primera generación –del tipo de la cefazolina- son los 

antibacterianos de elección para prevenir las infecciones posoperatorias en cirugía y las del sitio 

quirúrgico en particular. En caso de prolongarse la intervención se administrará una nueva dosis, 

aunque no debe olvidarse el principio de aplicarlo antes de que ocurra la contaminación y 

suspenderlo preferiblemente después de una sola dosis. 

 

2. El peligro de la infección debe ser mayor que las consecuencias de usar un antimicrobiano por su 

toxicidad o posibilidad de crear resistencia. 

 

 

3. Las indicaciones de esta profilaxis se establecen para operaciones limpiascontaminadas y 

contaminadas. En el caso de las limpias se puede aplicar cuando se implanten prótesis, en 

inmunocomprometidos (neoplásicos, trasplantados, con VIH, ancianos) o con riesgo de 

contaminación (diabéticos, anémicos, tiempo quirúrgico prolongado, entre otros), en cirugía 

estética y por la magnitud de tejidos a movilizar (hernias incisionales grandes). 
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Recomendaciones de profilaxis antibiótica en cirugía ginecológica y obstétrica. 

 

 

 

 

Está indicado el uso de antibioterapia profiláctica en: -Cirugía limpia-contaminada y contaminada. –En 

cirugía limpia según la comorbilidad del paciente, el índice NNIS (índice que determina una tasa de 

infección dependiendo el tipo de cirugía, el estado de salud del paciente y de la duración de la 

intervención) o si hay implante de prótesis. Al igual que en el tratamiento de la infección, la elección del 

antibiótico para profilaxis va a depender del paciente, de los microorganismos más aislados en cada 

centro hospitalario y de los más frecuentes en la zona a intervenir.  

 

 

Diagnóstico  

 

En la actualidad el diagnóstico etiológico puede apoyarse en gran medida en las pruebas de imagen, pero 

en la mayoría de los casos la anamnesis, la exploración física y la analítica de urgencias suelen ser 

suficientes para el diagnóstico de sospecha, y así iniciar con prontitud el tratamiento.  

 

En la evaluación inicial de un paciente postoperado son importantes la manifestaciones clínicas (fiebre 

postoperatoria, signos inflamatorios locales o supuración espontánea), en la exploración la presencia de 

dolor local o crepitación (sugestivos de una infección necrotizante), antecedentes de vasculopatía 

periférica, infarto agudo de miocardio o fibrilación auricular (posible origen isquémico por trombosis o 

embolismo) y la presencia de dispositivos invasivos como vías centrales, endoprótesis biliares o 
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ureterales. Se debe estar alerta también en los pacientes con disminución del nivel de conciencia o con 

inmunosupresión que presenten signos de infección sin foco aparente (Morales, 2016).  

 

En la mayoría de los casos los signos locales de dolor, hinchazón, eritema y drenaje purulento 

proporcionan el diagnóstico más certero de IHQ. Sin embargo, en pacientes con obesidad mórbida o en 

heridas multicapa, como después de una toracotomía, los signos externos pueden estar retrasados.  

 

En cuanto a la fiebre, muchos pacientes con un IHQ la desarrollarán, pero por lo general no ocurre 

inmediatamente después de la intervención quirúrgica, de hecho, la mayoría de las fiebres 

postoperatorias (dentro de las primeras 48 horas) no están asociadas con una IHQ. Tras 48 horas, la IHQ 

es la causa más común de fiebre. Cuatro días después de la intervención quirúrgica, es igual de probable 

que la fiebre sea causada por el sitio quirúrgico que por otra infección (Stevens, 2014).  

 

El diagnóstico microbiológico debe iniciarse a la vez que el clínico, a partir de muestras tomadas de la 

lesión y de los hemocultivos. Las muestras obtenidas mediante punción-aspiración o biopsia son 

preferibles a los frotis superficiales realizados con torundas o hisopos. En la celulitis, la punción-

aspiración con aguja fina tiene un rendimiento diagnóstico bajo (20%), que aumenta si se realiza en el 

borde eritematoso de la lesión o en el punto de máxima inflamación. En algunos casos, un frotis nasal 

puede identificar a portadores de SARM y ayudar en la elección del tratamiento antibiótico empírico 

inicial (Sociedad Española, 2006).  

 

Por lo tanto, el manejo inicial de la infección de la herida quirúrgica se basa en el diagnóstico (mediante 

manifestaciones clínicas y en la exploración de la herida) y en la recogida de muestras microbiológicas. 

 

Tratamiento  

 

Medidas generales  

 

La qSOFA utiliza 3 variables para predecir la muerte y la estancia prolongada en la UCI en pacientes con 

sepsis conocida o sospechada: un Glasgow Coma Score <15, una frecuencia respiratoria ≥ 22 

respiraciones / min y una presión arterial sistólica≤100 mmHg. Cuando dos de estas variables están 

presentes simultáneamente, se considera que el paciente es positivo para qSOFA. El análisis de datos 

utilizado para respaldar las recomendaciones de la Tercera Conferencia de Consenso Internacional sobre 

las Definiciones de Sepsis identificó qSOFA como un predictor de resultados desfavorables en pacientes 
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con infección conocida o sospechada, pero no se realizó ningún análisis para respaldar su uso como 

herramienta de detección. 

 

Desde entonces, numerosos estudios han investigado el uso potencial de qSOFA como herramienta de 

detección de sepsis. Los resultados han sido contradictorios en cuanto a su utilidad. Los estudios han 

demostrado que qSOFA es más específico, pero menos sensible que tener dos de los cuatro criterios 

SIRS para la identificación temprana de disfunción orgánica inducida por infección. Ni SIRS ni qSOFA 

son herramientas de detección ideales para la sepsis y el médico de cabecera debe comprender las 

limitaciones de cada uno. En el estudio de derivación original, los autores encontraron que solo el 24% 

de los pacientes infectados tenían una puntuación de qSOFA 2 o 3, pero estos pacientes representaron el 

70% de los malos resultados.  

 

También se han encontrado resultados similares al compararlos con el puntaje nacional de alerta 

temprana (NEWS) y el puntaje modificado de alerta temprana (MEWS). Aunque la presencia de un 

qSOFA positivo debe alertar al médico sobre la posibilidad de sepsis en todos los entornos de recursos; 

Dada la escasa sensibilidad del qSOFA, el panel emitió una fuerte recomendación en contra de su uso 

como una única herramienta de detección.  (Laura Evans, 2021 ) 

 

En las infecciones superficiales sin datos de gravedad puede ser suficiente con medidas locales, como 

apertura y limpieza de la incisión. Sin embargo, las infecciones graves, tales como heridas profundas con 

afectación de órgano-espacio, requieren un desbridamiento quirúrgico amplio y urgente junto a una 

antibioterapia empírica de amplio espectro. Para los casos de afectación intermedia, en los que no existe 

evidencia concluyente sobre su correcto manejo, nos basaremos para su tratamiento en los datos clínicos 

de la infección local, si existe o no repercusión sistémica, en el contexto epidemiológico y el estado 

inmunitario del paciente (Sociedad Española, 2006) (Figura1). 
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Antibioterapia.  

 

Como ya se ha mencionado en el apartado anterior, no se administra de rutina terapia antimicrobiana 

sistémica, pero en infecciones con criterios de gravedad es beneficiosa.  

 

Antes de iniciar cualquier tratamiento antibiótico es fundamental la toma de muestras adecuadas para 

cultivo. Hasta que se disponga de los resultados de microbiología se iniciará tratamiento antimicrobiano 

empírico activo frente a los agentes más comúnmente implicados. En los pacientes con sepsis o shock 

séptico debe administrase lo más precozmente posible, y siempre dentro de la primera hora desde la 

sospecha diagnóstica. Su objetivo es disminuir la carga bacteriana lo antes y lo máximo posible. La 

elección del antibiótico va a depender de la etiología de la infección, que es diferente según el tipo de 

procedimiento quirúrgico, y de los microorganismos más frecuentemente aislados en cada centro 
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hospitalario. Una vez obtenido el resultado microbiológico se debe dirigir el tratamiento antimicrobiano 

hacia el patógeno/los patógenos hallados.  

 

Generalmente, en la cirugía limpia la infección suele ser monomicrobiana, con predominio de cocos 

grampositivos, en particular del género Staphylococcus, mientras que, en la cirugía limpia-contaminada, 

contaminada y sucia las infecciones suelen ser polimicrobianas, con implicación de bacilos 

gramnegativos, sobre todo E. coli, Enterococcus spp. y anaerobios estrictos como Bacteroides del grupo 

fragilis, y pueden alcanzar una gravedad extrema.  

 

Además de los aspectos ya mencionados, es importante para la elección de la antibioterapia empírica 

considerar si es necesario que este tratamiento sea activo frente a SARM (Staphilococus Aureus 

Resistente a la Meticilina). Para ello debemos tener en cuenta si la infección puede afectar al resultado de 

la cirugía o la función del órgano intervenido, si el paciente presenta sepsis o shock séptico o APACHE 

>15 y si existe riesgo de presencia de SARM. En estos casos debe añadirse tratamiento empírico que lo 

cubra (Mensa,2008). 
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CAPITULO II: METODOLOGÍA 

 

 
 

2.1 Tipo de estudio: 

 

Descriptivo, retrospectivo de corte transversal  

 

2.2 Área o ambiente de estudio: 

 

El servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz. 

 

2.3 Universo: 

Lo conformaron todas las pacientes con infección del sitio quirúrgico servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital Fernando Vélez Paiz en el periodo establecido.  

 

2.4 Muestra:  

De tipo no probabilístico y por conveniencia. Pacientes con el diagnostico de infección 

del sitio quirúrgico en el servicio de Gineco-Obstetricia que cumplan los criterios de 

inclusión. 

 

La muestra de 67 casos de un total de 92, estuvo constituida por pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión durante el periodo de estudio.  

  

2.5 Criterios de inclusión: 

 

1. Haber sido ingresado en el Hospital Fernando Vélez Paiz 

2. Haber sido intervenido por el equipo del Servicio de Ginecología y Obstetricia 

durante el periodo estudiado.  

3. Pacientes ingresadas con infección del sitio quirúrgico en el periodo de estudio.  

 

2.6 Criterios de Exclusión:  

 

1. Pacientes con cirugías no Ginecológicas.  

2. Paciente que su intervención quirúrgica no fue realizada en este Hospital.  

3. Pacientes con diagnósticos oncológicos.  

4. Expedientes incompletos. 

5. Cirugías menores y vaginales. 
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2.7 Variables y Operacionalización de las variables (ver anexos):  

 

Variables: 

Objetivo N°1 

Características sociodemográficas 

Edad 

Escolaridad  

Procedencia 

 

Objetivo N° 2 

Diagnostico Preoperatorio 

 

Objetivo N° 3 

Hallazgos preoperatorios, transoperatorios y post operatorios  

Estancia pre quirúrgica  

Vía de ingreso 

Tipo de indicación de la cirugía 

Patologías asociadas 

Clasificación ASA 

Antecedentes personales no patológicos 

Estado nutricional 

Tipo de cirugía 

Tiempo de cirugía  

Profilaxis antibiótica  

Numero de quirófano 

Uso de hemocomponentes  

Uso de antibiótico en el post quirúrgico inmediato  

Inicio de síntomas de ISQ 

Clasificación de ISQ 

Clasificación del tipo de cirugía 
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Objetivo N° 4 

Indagar germen más frecuente en las ISQ 

Toma de cultivo 

Microorganismo identificado  

Tratamiento antibiótico usado  

 

Objetivo N° 5 

Evolución de la paciente 

Días de estancia intrahospitalaria  

Duración de la antibioticoterapia 

Rotación de esquema de antibiótico 

Re intervención  

 

2.8 Método de recolección de datos:  

 

Se recolectó datos mediante la fuente secundaria, el expediente clínico, con aquellos que 

cumplían los criterios de inclusión en el estudio mediante una ficha de recolección de 

datos.  

 

2.9 Procesamiento y análisis de la información: 

 

Los resultados que se obtendrá del estudio se incluirán en una base de datos en el 

programa de estadística SPSS stadistics 22 versión español, donde se ejecutaran el cruce 

de variables, se utilizaran medidas simples de frecuencias expresadas en porcentajes; 

también se utilizará los programas Microsoft Excel 2013 y Microsoft Word 2013 donde 

se plasmará la información obtenida de este estudio. 

 

2.10 Aspectos Éticos:  

 

El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos según la Declaración de Helsinki - 59ª Asamblea General, Seúl, Corea, 

octubre 2008. 

 

La información recolectada solo fue usada con fines académicos. Fueron anónimos sus 

participantes y el personal médico tratante. La información recolectada está publicada tal 

y como está, encontrada en los expedientes clínicos. 
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Los expedientes fueron devueltos sin ninguna modificación a su contenido, de nuevo al 

archivo. Se da a conocer los resultados en la institución donde se realizó el estudio para 

que contribuya de alguna manera en mejorar la atención u orientar los aciertos en 

beneficio de la población demandante del servicio. Se pidió consentimiento a la dirección 

del hospital, y personal responsable de archivo. 
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CAPITULO III: RESULTADOS  
 

3.1 Resultados: 

 

Para este estudio el total de la muestra fue de 67 pacientes a las que se les realizo un 

procedimiento quirúrgico por parte del servicio de ginecología y presentaron infección del 

sitio quirúrgico en el periodo establecido. 

 

De las características sociodemográficas podemos observar que el grupo más frecuente es de 

20-30 años (43.3 %) y el promedio de edad encontrado fue 29 años. La mayoría con 

secundaria aprobada. Procedencia fue predominante la urbana del departamento de 

Managua. 

 

Se describe que el diagnóstico preoperatorio de las pacientes en estudio en un 73.1 % (49 n) 

era asociado a embarazo, es decir, pacientes que ingresaron gestante a las cuales se les 

realizo una cesárea. El siguiente grupo son las que presentaban miomatosis uterina 11.9 %, 

paridad satisfecha en un 7.5 %, los abscesos pélvicos en un 4.5 % y el último grupo las que 

presentaban quistes de ovario los cuales podían ser simples o complejos. 

 

La estancia pre quirúrgica más frecuente fue menos de 24 horas en un 55.2 %, en un 40.3 % 

el grupo de 24-72 horas y un 4.5 % mayor de 72 horas. La vía de ingreso por la cual se 

hospitalizaron a las pacientes fue en mayor frecuencia por emergencia en un 70.7 % es decir 

47 pacientes del total en estudio, en un 23.9 % por consulta externa y un 6.0 % de las 

pacientes se ingresaron de manera ambulatoria.  

 

En las patologías más frecuentes la mayoría en un 49.3% no presentaba patologías 

asociadas, la diabetes en un 19.4 %, luego la anemia en un 10% y la hipertensión en un 9 %. 

De la valoración pre quirúrgica por anestesia según clasificación de riesgo ASA, se presentó 

en un 73.1 % clasificación ASA 2 y en un 13.4 % en ASA 1 y ASA 3. 

 

De las pacientes en estudio en un 98.5 % no presento habito toxico sin embargo el 1.5 %, la 

única paciente presentaba toxicomanía a marihuana, cigarrillos y alcohol antes y durante el 

embarazo. Del estado nutricional la mayoría en algún grado de obesidad en un 56.7 %, el 
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31.3 % en sobrepeso y el restante 11.9 % en adecuad estado nutricional. El tipo de 

indicación que predomino fue el de emergencia en un 68.7 % y un 31.3 % fue programado.  

 

Se observa las variables relacionadas a los hallazgos intraoperatorio, encontrando que el 100 

% de las cirugías eran cirugías mayores, del procedimiento realizados la cesárea se presentó 

en 73% (49 n), seguido de histerectomía en un 14.9 %, luego la LAE y Minilap en un 6 % 

ambas. En la variable tiempo de cirugía se observan 40 (59.7 %9 pacientes, seguido del 

intervalo de 1-2horas en un 32.8 %; de los paciente 89.6 % recibió profilaxis antibiótica, un 

total de 7 pacientes no recibió; en el número de quirófano el 65.7 % más usado fue el 

número 4, seguido del quirófano 1 en un 28.4 %, el uso de hemocomponentes en las 

pacientes no se usó en el 91 %, en la variable de antibiótico post quirúrgico se encuentra que 

un 62.7 % no se administró, seguido del más frecuente que fue la ceftriaxona en 16 

pacientes (23.9%). 

 

En cuanto a los hallazgos posteriores a la cirugía, se encontró que la mayoría en un 88 % 

son heridas limpias contaminadas; el inicio de síntomas en un 47.8 % fue de 8-15 días, 

seguido de las primeras 24 horas a los 7 días en 37.3 %; se describe que el 76.1 % no estaba 

hospitalizada; el 85.1 % presento una ISQ superficial, seguida de 9 pacientes con ISQ 

profunda correspondiente en 13.4 %. 

 

Se describe que el 100% de las pacientes en estudio se les realizo toma de cultivo de 

secreciones, encontrando un 19.4 % con serratia marcenses, staphilococus aureus en un 17.9 

%, seguido de klebsiela pneumoniae. De los antibióticos utilizados como terapia antibiótica 

fue Clindamicina 22.4 % y Carbapenemicos 23.9 %. 

 

En cuanto a la evolución de las pacientes con ISQ, se encuentra que la mayor estancia 

intrahospitalaria es de 6-10 días con un 34.3 %, seguido de mayor de 15 días con un 32.8 % 

y en un 19.4 % de 11-15 días, la duración de antibiótico fue de un 41.8 % en el grupo de 6-

10 días, un 25.4 % de 11-15 días,  la rotación de antibiótico se realizó en un 73.1%, usando 

un segundo esquema de antibiótico en un 80.6 %, se describe que el 83.6 % se le realizó una 

re intervención, la más frecuente de las re intervenciones fue el cierre de herida en un 

74.6%.  
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En los procedimientos de emergencias los gérmenes más frecuentes encontrados fueron 

serratia marcenses y staphilococus aureus en un 19.5 % ambas, así como también en los 

procedimientos programados en un 19% y 15% respectivamente; según el procedimiento 

quirúrgico realizado se encontró que el germen más frecuente fue serratia marcenses en un 

20.4% en las cesáreas y un 30 % en las histerectomías; el quirófano número 4 fue el más 

usado en los procedimiento quirúrgicos encontrando serratia marcenses en un 20.4 % y 

staphilococus aureus en un porcentaje similar (20.4%).  
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3.2 Análisis de Resultado: 

 

Se describen a continuación los resultados obtenidos tras la recolección de datos para dar 

salida a los objetivos de este estudio. 

 

En relación con las características sociodemográficas, se presenta con más frecuencia de 

edades el grupo etáreo de 20-30 años (43.3 %), datos que se corresponde al estudio de 

(Ramos Banegas, Noviembre, 2017), en el cual el promedio de edad fue de 24 años ± 5 

años. En relación al nivel académico cursado por las pacientes en el presente estudio la 

mayoría tiene un nivel de escolaridad bajo cursando estudios secundaria, similar a los 

resultados obtenidos por  (Cajina Urbina, 2017), en donde mayor proporción de casos 

reportados tenían un nivel de escolaridad entre secundaria y primaria, con respecto a la 

procedencia en el presente estudio son del área urbana (Managua) (71.6 %), semejante al 

estudio (Blandón García, 2018) en las cuales su población eran del área urbana (71 %).  

 

En referencia a los diagnósticos preoperatorios encontramos que, en primer lugar, se 

corresponden a pacientes en estado gestacional a las cuales se les realizo cesárea como 

procedimiento quirúrgico en un 73.1 %, en términos de estancia hospitalaria pre quirúrgica 

el tiempo menor de 24 horas es el que prevalece, siendo ingresando en su mayoría (70.1%) 

como procedimiento de emergencia, paraigual al estudio de (Cajina Urbina, 2017), en donde 

encontró que el rango de 24-72 horas fue la mayor estancia intrahospitalaria así como un 

64% de las pacientes requirió ingreso para procedimiento quirúrgico de emergencia. Si bien 

predominantemente los pacientes no tenía una patología crónica asociada, en las que se 

identificó una afectación fueron la diabetes (19.4 %) y anemia (14.9 %) las condiciones 

patológicas más registradas previo al procedimiento quirúrgico, similar a los resultados de 

(Ramos Banegas, Noviembre, 2017) en el cual está descrito como condición mórbida previo 

a la intervención quirúrgica en un 54%. De igual forma (Lejarza, enero-marzo 2016) señala 

que un 18,6% de sus pacientes estudiadas padecían diabetes mellitus tipo 2.  

 

En cuanto a la valoración pre quirúrgica de anestesia se usó la clasificación ASA 

encontrando que se presentó mayormente en ASA 2, así mismo describe  (Javier, 2018) en 

su estudio que en ninguna circunstancia fue mayor a III, se observó que las pacientes en 

estudio no presentaron hábitos tóxicos, (Lejarza, enero-marzo 2016) estudio los hábitos 

tóxicos encontrando que el 91.4 % no fumaba, correspondiendo a nuestro estudio; se señala 
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en este estudio que se presentó en un 56.7% pacientes con obesidad como condicionante 

nutricional previa, así como se cita en el estudio realizado por (Ramos Banegas, Noviembre, 

2017) el 60% de las pacientes tenía algún grado de obesidad. Se señala los procedimientos 

quirúrgicos se realizaron de emergencia en un 68.7 % similar a lo descrito por  (Villatoro 

González, agosto de 2013) en donde prevaleció en un 62.0 % la indicación de urgencia.  

 

Con respecto al tipo de cirugía en su totalidad fueron mayores cumpliendo la definición y 

completando los criterios de inclusión en el estudio; se hace correlación de los 

procedimientos realizados con el diagnostico preoperatorio de las pacientes en estudio, 

describiendo un 73.1% de cesáreas, siendo en su mayoría pacientes gestantes las que 

ingresaron y presentaron ISQ. Como puede observarse el tiempo quirúrgico que más 

predomino fue menor de una hora en el 59.7 %, el cual no se relaciona con los estudios 

revisados (Villatoro González, agosto de 2013) destaca que un 43.7 % de las cirugías 

superan el percentil del tiempo quirúrgico recomendado; se señala acerca del uso de 

profilaxis antibiótica la mayoría recibió su dosis inicial (89.6 %) según normativa con 

cefazolina no recibiendo dosis adicional de la misma en las cirugías que sobrepasaron las 

dos horas, similar a lo descrito por (Cajina Urbina, 2017) donde se consigna que al 92 % de 

las pacientes se les aplico profilaxis antibiótica.  

 

En este estudio se encontró que la clasificación del tipo de cirugía fue mayormente limpia 

contaminada en un 88.1%, se asemeja a lo descrito en el estudio de (Javier, 2018),  con 

respecto al tipo de herida el 99.56 % presentaron una herida limpia contaminada, 

considerando que en su mayoría son pacientes a las que se les realizo cesárea e 

histerectomía. En relación al inicio de los síntomas se destaca que presenta en el rango de 8-

15 días que se corresponde con lo estudiado por (Torrez Munguia, Marzo 2018) en donde se 

presentó sintomatología en estas pacientes al 7mo día; detallamos en nuestro estudio que en 

su mayoría se trata de pacientes que fueron egresadas y que presentaron síntomas de ISQ, 

sin embargo podemos mencionar que un 23.9% inicio síntomas durante su estancia 

intrahospitalaria, lo que aumenta el riesgo de esta patología asociada a cuidos de salud. De 

acuerdo a la clasificación de la ISQ se encontró como predominante la infección superficial 

siendo causada por gérmenes de la flora bacteriana de la piel, esto no se relaciona a estudios 

revisados en donde (Ramos Banegas, Noviembre, 2017) menciona que un tercio de su 

población en estudio fue de extensión superficial, contrario a lo descrito en nuestro estudio. 
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De nuestras pacientes en estudio se les realizo toma de cultivo al 100%, lo que demuestra 

que hay buen cumplimiento en el protocolo de manejo de las pacientes con ISQ, en su 

mayoría no se encontró aislamiento bacteriano (28.4%), pero en las que si había se aislaron 

con mayor frecuencia Serratia marcenses (19.4 %), seguido de Staphilococus aureus (17.9 

%), y  Klebsiela Pneumoniae (10.4 %), esto no se corresponde al estudio de (Zapata Berrios, 

Febrero, 2019 )  lo que se corresponde con algunos agentes causales. Correspondiendo al 

uso de antibiótico como tratamiento utilizado se encontró que los Carbapenemicos y la 

Clindamicina fueron los más usados en un 23.9% y 22.4 % respectivamente, esto se denota 

en el estudio realizado en un hospital de referencia nacional de la misma jurisdicción por 

(Torrez Munguia, Marzo 2018) en donde se usó la familia de los Carbapenemicos como la 

más frecuente en un 56.4 % lo que no corresponde a nuestro estudio.  

 

En relación con los días de estancia intrahospitalaria se encontró que el más frecuente curso 

con una estancia de 6-10 días similar a los de mayor de 15 días con un 34.3% y 32.8 % 

respectivamente, esto se menciona de manera indistinta en el estudio de (Lejarza, enero-

marzo 2016) en donde el 64,3% de las pacientes requirió entre 8 y 13 días de estancia 

hospitalaria al reingreso. La duración del antibiótico se describe de la misma manera con un 

porcentaje alto en las del intervalo de 6-10 días, usando un segundo esquema de antibiótico 

como sinergia ante los microorganismos encontrados en el 73.1 % de las pacientes en 

estudio. En cuanto a la reintervención  lo más frecuente fue el cierre de herida quirúrgica en 

un 74.6% lo cual no se corresponde a la literatura examinada, (Lejarza, enero-marzo 2016) 

menciona que el 87.1% no requirió reintervención. 
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES 

 

5.1. Conclusiones: 

 

 El promedio de edad era de 20-30años, con nivel de escolaridad baja del área urbana 

de Managua; la mayoría de las cirugías fueron cesárea de emergencia, el algún grado 

de obesidad, con patologías asociadas más frecuentes como la diabetes y anemia. 

 

 Las cirugías más frecuentes fueron la cesárea, la histerectomía, y LAE, todas las 

cirugías son mayores con una duración menor a 60 minutos a los cuales no se les 

administro dosis adicional posterior a las dos horas de cirugía, el quirófano más 

usado y asociado a infecciones fue el número 4.  

 

 Las heridas limpias contaminadas fueron las más frecuentes e iniciaron síntomas de 

ISQ entre los 8-15 días posterior a la cirugía, se encontró que la mayoría tenían ISQ 

de tipo superficial.  

 

 El 100 % de las pacientes con ISQ se tomó cultivo de secreciones. Los gérmenes que 

se encontraron con mayor frecuencia fueron Serratia marcenses y Staphylococcus 

aureus. 

 

 El 34.3 % de las pacientes presento de 6-10 días de hospitalizacion, cumplió 

antibioticoterapia, con rotación de antibiótico según antibiograma en el 73 % de las 

pacientes y la reintervención en el 80% (cierre de herida quirúrgica).  
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5.2. Recomendaciones: 

 

 

1. Implementar guías y protocolos de manejo estandarizados con el cumplimiento de 

antibiótico, así como del manejo de la profilaxis antibiótica en dar una dosis 

adecuada de acuerdo al peso de la paciente y del tiempo quirúrgico. 

 

2. Utilizar escalas de estratificación de riesgos en las pacientes pre quirúrgicas tales 

como SENIC y NNSI, que nos aporten el riesgo particular de cada paciente en 

presentar infección del sitio quirúrgico. 

 

 

3. Consignar de manera clara al egreso de las pacientes sobre el cuido adecuado de la 

herida quirúrgica y de los signos clínicos precoces de infección. 

 

4. Concientizar y evaluar de forma exhaustiva el lavado de manos previo a la cirugía de 

forma correcta y con las soluciones de asepsia adecuadas. 

 

5. Cumplimiento estricto de las medidas higiénicas sanitarias para la prevención de 

Infección del Sitio Quirúrgico, tales como vestimenta de estricto uso  en sala de 

operaciones.  

 

6. Continuar el estudio con líneas de investigación analítica que permitan mejorar las 

estrategias de prevención y así disminuir la prevalencia de las ISQ. 
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ANEXOS  
 

Anexo 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

Objetivo 1.  

 

 

Variable Definición 

operativa 

Dimensión  Indicador  Escala  

Características 

socio 

demográficas 

Conjunto de 

caracteres 

relacionados 

a la 

demografía 

y aspectos 

sociales a la 

demografía 

de las 

pacientes en 

estudio.  

Edad  Años cumplidos   13-19 

 20-29 

 30-39 

 40-49 

 > 60 

Escolaridad  Nivel académico 

alcanzado por el 

participante hasta 

el momento del 

estudio. 

 Primaria  

 Secundaria  

 Universidad 

 Analfabeto 

Procedencia  Localidad que 

sirva para 

designar el 

origen de donde 

proviene la 

paciente. 

 Urbana  

 Rural  

 

Objetivo 2. 

 

Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Diagnostico 

pre 

operatorio 

Es aquel cuya 

enfermedad es 

diagnosticada y/o tratada 

por medio de la cirugía, 

Se refiere al 

diagnóstico en la 

hoja de admisión y 

egreso que fue 

 Embarazo  

 Embarazo ectópico  

 Miomatosis uterina  
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y se considera el tiempo 

que transcurre antes del 

acto quirúrgico.  

considerado como 

motivo por el cual se 

realizó la cirugía. 

 Quiste de ovario  

 Absceso pélvico 

 Paridad satisfecha  

 Otros  

 

 
 

 

Objetivo 3. 
 

Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Datos Preoperatorio 

Estancia pre 

quirúrgica  

Se refiere al tiempo 

transcurrido desde el momento 

específico en que el paciente 

llego a la unidad y el momento 

en que fue intervenido 

quirúrgicamente post ingreso a 

la unidad hospitalaria.  

Días de 

permanencia de 

la paciente 

antes de su 

cirugía.  

 Menos de 24 horas. 

 De 24-72 horas.  

 Mayor de 72 horas.  

Vía de 

ingreso del 

paciente. 

Se refiere al servicio 

específico a través del cual el 

paciente fue ingresada a la 

unidad hospitalaria.  

Primer contacto 

con la unidad 

de salud previa 

a la cirugía.  

 Emergencia 

 Consulta externa  

 Ambulatoria  

Tipo de 

intervención. 

Clasificación del tipo de 

cirugía según si la intervención 

ya había sido prevista con 

antelación o fue  realizada de 

urgencia estando o no el 

paciente previamente 

ingresada. 

  Programada 

 Urgente 
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Patología 

asociada 

Se refiere algunas patologías 

que presentan los pacientes al 

ingresar en el hospital y que 

según otros estudios, puede 

favorecer a la aparición de una 

infección nosocomial. 

  Diabetes Mellitus. 

 Hipertensión 

Arterial. 

 Hipertiroidismo  

 Hipotiroidismo  

 Hepatopatía 

crónica. 

 Anemia  

 Otras  

Clasificación 

del paciente 

según ASA 

Valoración del estado de salud 

del paciente según la 

clasificación de la sociedad 

americana de anestesia (ASA) 

y realizada por el servicio de 

anestesia previo a intervención 

quirúrgica del paciente.  

  ASA 1 

 ASA 2 

 ASA 3 

 ASA 4  

 ASA 5 

 ASA 6 

Antecedentes 

Personales 

no 

Patológicos 

Estos se definen como los 

datos del paciente relacionados 

con su medio, así como sus 

hábitos tóxicos, higiene, entre 

otras.  

Hábitos tóxicos 

presentes en las 

pacientes en 

estudios.  

 Tabaco 

 Alcohol  

 Drogas  

Estado 

Nutricional  

Condición del paciente en 

cuanto a su estado de nutrición 

según el registro al momento 

de su ingreso en el hospital. 

IMC que 

presentan el 

paciente previo 

al acto 

quirúrgico.  

 Buen estado 

nutricional. 

 Desnutrición. 

 Sobrepeso  

 Obesidad 
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Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Datos Trans operatorio 

Procedimiento 

quirúrgico. 

Es el conjunto de 

procedimientos que tiene 

como finalidad preservar 

y evitar la contaminación 

de los equipos e insumos 

que serán utilizados en las 

intervenciones quirúrgicas 

a través de la apertura 

controlada y de la 

aplicación de 

herramientas efectivas de 

control, antes, durante e 

incluso después de la 

cirugía.  

Técnica 

quirúrgica 

usada para la 

realización del 

procedimiento 

con fines 

curativos.  

 Histerectomía 

abdominal  

 Cesárea 

 LAE 

 Minalap 

Tiempo de la 

cirugía.   

Tiempo específico de 

duración de la 

intervención quirúrgica de 

la paciente según registro 

de la nota operatoria.   

Duración del 

procedimiento. 
 Menor de una hora 

 1-2 horas 

 2-4 horas  

 Mayor de 4 horas  

Profilaxis 

antibiótica 

Administración de 

antibiótico a la paciente 

previa intervención 

quirúrgica con el fin de 

reducir riesgo de 

infección. 

  Si  

 No  

Tipo de 

antibiótico 

Antibiótico específico 

administrado al paciente 

  Cefazolina 
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profiláctico 

utilizado. 

previo a intervención con 

el fin de reducir riesgo de 

infección. 

 Otros 

Número de 

quirófano en el 

que fue 

intervenido. 

Se refiere al número 

específico del quirófano 

en que se realizó la 

intervención quirúrgica de 

la paciente. 

  Quirófano 1 

 Quirófano 2 

 Quirófano 3 

 Quirófano 4 

 Quirófano 5  

 Quirófano 6 

 Quirófano 7 

Uso de 

hemocomponentes 

Tipo específico de 

hemoderivado con el cual  

fue transfundido el 

paciente durante su 

estancia hospitalaria. 

  Paquete globular  

 Plasma  

 Plaquetas  

 Crioprecipitado 

 

 

Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Datos Post operatorio 

Clasificación del 

tipo de cirugía  

Clasificación del tipo de 

cirugía según el grado de 

contaminación de acuerdo  

a clasificación del 

Nacional Research 

Council (NRC). 

  Limpia  

 Limpia-

contaminada 

 Contaminada  

 Sucia Infectada 

Inicio de los Intervalo de tiempo en    24 horas a 7 días  



 

43 

síntomas de ISQ. que el paciente inicia con 

manifestaciones clínicas 

de esta patología posterior 

a su egreso o de manera 

intrahospitalaria.  

 8 días a 15 días  

 16 días a 30 días  

Clasificación de la 

ISQ 

Se define como las 

incisiones abiertas 

deliberadamente por el 

cirujano debido a los 

signos de inflamación.  

Involucra piel, 

tejido celular 

subcutáneo u 

órgano o 

cavidad de 

cualquier parte 

del cuerpo en 

el post 

operatorio.  

 ISQ superficial  

 ISQ profunda  

 ISQ de órganos y 

espacios 

 

Objetivo 4.  

 

Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Toma de 

muestra para 

cultivo. 

Toma y envío de 

muestras al paciente 

para el estudio 

microbiológico de 

agentes causales a 

nivel del sitio de 

infección de la herida 

quirúrgica. 

  Si  

 No  

Microorganismo 

especifico 

identificado. 

Se refiere al tipo o 

tipos específicos de 

microorganismo 

encontrados en 

  Stafiloccoccus 

Aureus. 

 Klebsiela 
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cultivo de secreciones 

del sitio de Infección 

Quirúrgica.  

Pneumoniae. 

 Pseudomonas. 

 Serratia Marcescens. 

 E.Coli  

 Acinetobacter 

Baumaannii 

 Otros  

 

Objetivo 5. 

Variable Definición operativa Indicador  Escala  

Días de estancia 

intrahospitalaria  

Se refiere al total de 

días que el paciente 

curso interno en la 

unidad hospitalaria 

desde la fecha de 

ingreso hasta el 

momento de ser dado 

de alta. 

   De 0-5 días  

 De 6-10 días 

 De 11-15 días  

 De 15 a más días  

Tratamiento 

antibiótico usado 

como terapia  

Antibiótico 

especifico 

administrado a la 

paciente con fines 

terapéuticos dado 

cuadro mórbido 

observado. 

  Cloxacilina  

 Clindamicina  

 Ceftriaxona  

 Ceftazidima 

 Gentamicina 

 Carbapenemicos 

 Ciprofloxacina 

 Vancomicina  
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 Otros  

Duración de la 

antibioticoterapia  

Total, de días durante 

los cuales se indicó la 

administración de 

antibiótico al 

paciente con fines 

terapéuticos según 

cuadro mórbido 

observado. 

  De 0-5 días  

 De 6-10 días  

 De 11-15 días  

 15 días a mas  

Rotación de 

antibiótico 

Este consiste en la 

alternancia de 

agentes 

antimicrobianos. 

  Si  

 No   

Re intervención  Se define como la 

realización de una 

nueva intervención 

quirúrgica a causa del 

fracaso de la anterior 

por no cumplir el 

objetivo propuesto. 

  LAE  

 Cierre de Herida 

quirúrgica.  

 Ninguno  
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Anexo 2. Formulación de recolección de datos 

 

 

HOSPITAL FERNANDO VELEZ PAIZ 

COMPORTAMIENTO CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LAS PACIENTES CON 

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO. 

 
N° Expediente:       N° de ficha: 

I. Características sociodemográficas 

o Edad: 13-19 años___ 20-29___31-40___41-50___51-60___> 60___ 

o Nivel Académico:  Primaria __ Secundaria __ Universidad __ Analfabeta__ 

o Procedencia: urbano____ rural____ Departamento _______________ 

 

II. Diagnostico Preoperatorio 

o Embarazo  

o Embarazo ectópico  

o Miomatosis uterina  

o Quiste de ovario  

o Absceso pélvico 

o Paridad Satisfecha 

o Otros 

 

III. Datos pre operatorios.  

 

o Estancia pre Quirúrgica: 

Menos de 24 horas:   De 24-72 horas:              Mayor de 72 horas: 

o Vía de Ingreso: 

Emergencia:  Consulta externa:   Ambulatoria:  

o Tipo de indicación de la cirugía  

Programada _____     Emergencia ____ 

o Patología Asociadas: 

Diabetes Mellitus:   

Hipertensión Arterial. 

Hipertiroidismo  

Hipotiroidismo  
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Hepatopatía crónica 

Anemia 

Otras 

o Clasificación ASA:  

ASA I__ ASA II__ ASA III__ ASA IV__ ASA V__ ASA VI__  

o Antecedentes personales no patológicos:  

Tabaco____ Alcohol___ Drogas___ 

o Estado nutricional:  

Buen estado nutricional ______ Desnutrición_____   Sobrepeso ____ Obesidad ____ 

 

IV. Datos transoperatorios 

o Procedimiento Quirúrgico:  

Cesárea: ___ HTA: ____ LAE: ____ Minilap: ___ 

o Tiempo de cirugía 

Menor de 1 hora___ 1-2 horas____ 2-4 horas ___ mayor de 4 horas ____ 

o Profilaxis Antibiótica Sí__ No___ 

Cefazolina___ Otros____ 

Dosis adicional a la hora de cirugía. ____ 

o N° de Quirófano:  ______ 

o Uso de Hemoderivados  

Paquete globular: ____Plasma: ____ Plaquetas: ____ Crioprecipitado: ____  

Factores de coagulación ____  

o Uso de antibiótico en el post quirúrgico inmediato: 

Ceftriaxona: ____   Clindamicina: ____ Metronidazol: ____ Penicilina Cristalina: ____ 

Ampicilina: ____ 

V. Datos posquirúrgicos  

o Inicio de síntomas de ISQ 

De 24 horas a 7 días___    8 días a 15 días__    16 días a 30 días___ 

o Clasificación de ISQ 

ISQ Superficial___ ISQ Profunda___ ISQ de órganos y espacios___ 

o Clasificación de tipo de cirugía  

Limpia___ Limpia-Contaminada___ Contaminada___ Sucia___ 

o Toma de muestra para cultivo: 
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Si:   No: 

o Microorganismo especifico identificado: 

Stafiloccoccus Aureus. ____ Klebsiela Pneumoniae. ______ Pseudomonas.____  

Serratia Marcescens. ____ Cinetobacter B.: ____ Otros. _________ 

 

Evolución de la paciente  

o Tratamiento antibiótico usado como terapia en el diagnóstico:  

Cloxacilina:  Clindamicina:             Ceftriaxona: 

Ceftazidima:  Gentamicina:              Carbapenemicos:  

o Días de estancia Intrahospitalaria:  

De 0-5 días____ De 6-10 días ____ De 11-15 días ____ De 15 a más días ____ 

o Duración de la Antibioticoterapia: 

De 0-5 días____ De 6-10 días ____ De 11-15 días_____ 15 días a más____  

o Rotación de esquema antimicrobiano:  Si____ No____ 

o Uso de segundo esquema: Si: ___ No: ____ 

o Re intervención: Si: ___ No: __ 

LAE: ____   Cierre de herida quirúrgica: ___ 
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Anexo 3. Tablas  

Tabla N° 1. Características sociodemográficas de las pacientes 

en estudio en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz.  

Variable  N° % 

Edad de la paciente 

13-19 13  19.4 

20-30 29  43.3 

31-40 14  20.9 

41-50 10  14.9 

51-60 1  1.5 

Nivel académico 

Primaria 13  19.4 

Secundaria 50  74.6 

Universitaria 3  4.5 

Analfabeta 1  1.5 

Procedencia 

Urbano 48  71.6 

Rural 19  28.4 

 

Fuente: Secundaria, expediente clínico.   
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Tabla N° 2. Diagnóstico preoperatorio en las pacientes 

con infección del sitio quirúrgico. 

Variable  N° % 

Embarazo 49 73.1 

Miomatosis uterina 8 11.9 

Quiste de ovario 2 3.0 

Absceso pélvico 3 4.5 

Paridad satisfecha 5 7.5 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 3. Datos prequirúgicos de las pacientes con infección del 

sitio quirúrgico. 

Variable  N° % 

Estancia Pre 

quirúrgica. 

Menor 24 horas 37 55.2 

24-72 horas 27 40.3 

Mayor 72 horas 3 4.5 

Vía de ingreso Emergencia 47 70.1 

Consulta Externa 16 23.9 

Ambulatoria 4 6.0 

Patología 

asociadas 

Diabetes 13 19.4 

Hipertensión 9 13.4 

Anemia 10 14.9 

Otros 2 3.0 

No 33 49.3 

Clasificación 

ASA 

ASA 1 9 13.4 

ASA 2 49 73.1 

ASA 3 9 13.4 

Antecedentes 

personales no 

patológicos. 

Drogas 1 1.5 

Ninguno 66 98.5 

Estado 

nutricional 

Buen estado 8 11.9 

Sobrepeso 21 31.3 

Obesidad 38 56.7 

Tipo indicación 

cirugía. 

Programada 21 31.3 

Emergencia 46 68.7 

 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N°4. Hallazgos intraoperatorio de las pacientes en estudio.  

Variable  N° % 

Tipo de cirugía  mayor 67 100.0 

Procedimiento cesárea 49 73.1 

Histerectomía 

abdominal 
10 14.9 

LAE 4 6.0 

MINILAP 4 6.0 

Tiempo de cirugía.  menor 1 hora 40 59.7 

1-2horas 22 32.8 

2-4 horas 5 7.5 

Recibió profilaxis si 60 89.6 

no 7 10.4 

Profilaxis adicional  si 1 1.5 

 no 66 98.5 

Número de 

quirófano 
1 19 28.4 

 4 44 65.7 

 5 1 1.5 

 6 2 3.0 

 7 1 1.5 

Uso de 

hemocomponentes 

No 61 91.0 

Paquete globular 6 9.0 

Antibiótico 

postquirúrgico 

Ceftriaxona 16 23.9 

Clindamicina 1 1.5 

Metronidazol 1 1.5 

Penicilina 

Cristalina 
2 3.0 

Ampicilina 3 4.5 

Imipenem 2 3.0 

No 42 62.7 
 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 5. Datos Post quirúrgicos de las pacientes. 

Inicio de síntomas 

de ISQ. 
24 horas 7 días 25 37.3 

 8-15 días 32 47.8 

 16-30 días 10 14.9 

¿Estaba 

Hospitalizada? 
Si 16 23.9 

 No 51 76.1 

Clasificación ISQ ISQ superficial 57 85.1 

 ISQ profunda 9 13.4 

 ISQ órganos y 

espacios 
1 1.5 

Clasificación tipo 

de cirugía 
limpia 3 4.5 

 limpia 

contaminada 
59 88.1 

 contaminada 4 6.0 

 sucia 1 1.5 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 6. Aislamiento bacteriológico 

Toma de cultivo Si 67 100.0 

Microorganismo 

aislado 
Staphilococus aureus 12 17.9 

Klebsiela 

pneumoniae 
7 10.4 

Pseudomona 2 3.0 

Serratia marcenses 13 19.4 

Acinetobacter 3 4.5 

E.coli 6 9.0 

Otros 5 7.5 

Ninguno 19 28.4 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 7. Evolución del paciente con ISQ. 

Tratamiento 

antibiótico 

utilizado 

Cloxacilina 4 6.0 

Clindamicina 15 22.4 

Ceftriaxona 10 14.9 

Ceftazidime 4 6.0 

Gentamicina 3 4.5 

Carbapenemicos 16 23.9 

Quinolonas 5 7.5 

Vancomicina 5 7.5 

Otros 5 7.5 

Días de estancia 

hospitalaria.  

0-5 días 9 13.4 

6-10 días 23 34.3 

11-15 días 13 19.4 

mayo15 días 22 32.8 

Duración del 

antibiótico.  

0-5 días 10 14.9 

6-10 días 28 41.8 

11-15 días 17 25.4 

más de 15 días 12 17.9 

Rotación de 

esquema 

antibiótico.  

si 49 73.1 

no 18 26.9 

Uso de segundo 

esquema  

si 54 80.6 

no 13 19.4 

¿Se realizó re 

intervención?  

Si 56 83.6 

No 11 16.4 

Tipo de re 

intervención 

LAE 6 9.0 

Cierre de Herida 50 74.6 

Ninguna 11 16.4 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 8. Evaluación de los microorganismos aislados según tipo indicación 

cirugía. 

 Tipo indicación cirugía Total 

programada emergencia 

Microoganismo 

aislado 

Staphylococcus  

aureus 

3 9 12 

Klebsiela 

pneumoniae 

2 5 7 

Pseudomona 0 2 2 

Serratia 

marcenses 

4 9 13 

Acinetobacter 1 2 3 

E. coli 0 6 6 

Ninguno 10 9 19 

otros 1 4 5 

Total 21 46 67 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 9. Microoganismo aislado / Tipo de procedimiento quirúrgico realizado 

 procedimiento Total 

Cesárea Histerecto

mía 

abdominal 

LAE MINILA

P 

Microoganism

o aislado 

Staphylococcus  

aureus 

9 1 1 1 12 

Klebsiella 

pneumoniae 

6 0 0 1 7 

Pseudomona 2 0 0 0 2 

Serratia marcenses 10 3 0 0 13 

Acinetobacter 3 0 0 0 3 

E.coli 5 0 1 0 6 

Ninguno 10 6 1 2 19 

otros 4 0 1 0 5 

Total 49 10 4 4 67 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Tabla N° 10. Microrganismo aislado / número de quirófano 

 Numero de Quirófano Total 

1 4 5 6 7 

microrganismo 

aislado 

Staphylococcus  

aureus 

2 9 0 0 1 12 

Klebsiella 

Pneumoniae 

2 4 0 1 0 7 

Pseudomona 1 1 0 0 0 2 

Serratia 

marcesens 

4 9 0 0 0 13 

Otros 1 4 0 0 0 5 

E.coli 1 4 1 0 0 6 

Ninguno 6 12 0 1 0 19 

Acinetobacter 2 1 0 0 0 3 

Total 19 44 1 2 1 67 

Fuente: Secundaria, expediente clínico. 
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Gráfico #1 

 

 

Fuente: Tabla N°3. 
 

 

 

Gráfico #2 

 

 
 

Fuente: Tabla N°3. 
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Gráfico #3 

 

 

 

 

Fuente: Tabla N°3. 
 

 

Gráfico #4 

 

 

 
 

Fuente: Tabla N° 5. 
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Gráfico # 5 

 

 
 Fuente: Tabla N° 5. 

 

 

Gráfico #6 

 

 
 

 Fuente: Tabla N°7. 
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 Fuente: Tabla N°8. 
 

 

 

Gráfico #8 

 

 

 

Fuente: Tabla N°8. 
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Gráfico #9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla N°8. 
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