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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar sí el aumento del índice de masa corporal es un factor de 

riesgo asociado a infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal en el HRDT en el periodo 2017-2021 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio  analítico, de casos y controles, 

retrospectivo en el que se incluyeron a  195   pacientes expuestos a cirugia 

abdominal, según criterios de selección los cuales se dividieron en  función de la 

presencia o no de infección de sitio operatorio, se calculó el chi cuadrado y el 

estadígrafo   odds ratio. 

Resultados: La frecuencia de cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida 

sucia y tiempo operatorio prolongado  fue significativamente mayor en el grupo 

de pacientes con infección de sitio operatorio que en el grupo sin infección de 

sitio operatorio (p<0.05). El indice de masa corporal elevado es factor de riesgo 

para infección del sitio quirúrgico en cirugía abdominal con un odds ratio de 2.27 

el cual fue significativo (p<0.05). En el análisis multivariado se reconoce al IMC 

elevado, cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida sucia y tiempo operatorio 

prolongado , como factores de riesgo para   infección de sitio operatorio en 

cirugía abdominal. 

 

Conclusión: El aumento del índice de masa corporal es un factor de riesgo 

asociado a infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal en el HRDT en el periodo 2017-2021. 

Palabras claves: Índice de masa corporal, infección del sitio quirúrgico, cirugía 

abdominal. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if the increase in body mass index is a risk factor 

associated with surgical site infection in patients undergoing abdominal surgery 

in the HRDT in the period 2017-2021. 

Material and methods: An analytical, case-control, retrospective study was 

carried out in which 195 patients exposed to abdominal surgery were included, 

according to selection criteria which were divided according to the presence or 

absence of site infection. operatively, the chi square and the statistician odds 

ratio were calculated. 

Results: The frequency of emergency surgery, ASA grade IV, dirty wound and 

prolonged operative time was significantly higher in the group of patients with 

surgical site infection than in the group without surgical site infection (p<0.05). 

High body mass index is a risk factor for surgical site infection in abdominal 

surgery with an odds ratio of 2.27 which was significant (p<0.05). In the 

multivariate analysis, high BMI, emergency surgery, ASA grade IV, dirty wound 

and prolonged operative time are recognized as risk factors for surgical site 

infection in abdominal surgery. 

Conclusion: The increase in body mass index is a risk factor associated with 

surgical site infection in patients undergoing abdominal surgery in the HRDT in 

the period 2017-2021. 

Keywords: Body mass index, surgical site infection, abdominal surgery. 

 

 

 



7 
 

 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

 

La Infección del sitio operatorio (ISO), Esta definida ;como la infección de un sitio 

después de haber sido operado hasta 30 días después de un procedimiento 

quirúrgico  o un año si se llegó a implantar prótesis que  involucra una herida 

superficial o el tejido celular subcutáneo.1 Esta complicación post operatoria es 

considerada la segunda causa más frecuente de infección intrahospitalaria, se 

presenta hasta en un 15 - 20% de los pacientes sometidos a cirugías abdominales, 

mientras que en cirugías extrabdominales solo representa un 5% aproximadamente.2  

La morbilidad de los pacientes que desarrollan un ISO es alrededor de un 60 %, 

además se ha podido observar en estudios recientes que esta complicación aumenta 

el ingreso a la unidad cuidados intensivos.3,4 Siendo la causa principal de reingreso 

hospitalario no esperado en el servicio de cirugía con una incidencia de 19.5 %. 5 

En el presente trabajo se estudió al IMC elevado como factor de riesgo para ISO; ya 

que la malnutrición es un problema mundial. Todos los países del mundo están 

afectados por alguna forma de malnutrición. Los datos mencionan que para el 2014, 

aproximadamente 462 millones de adultos en el mundo tenían insuficiencia ponderal, 

mientras que 1900 millones eran obesos o con sobrepeso.31   

Las bacterias que habitan en el tracto gastrointestinal, el tracto genitourinario y la piel 

son quienes contribuyen a la colonización de las heridas operatorias y como 

resultado a la ISO, siendo el Staphylococcus aureus el germen íntimamente 

relacionado con esta complicación post operatoria.8  

En cuanto a la fisiopatología la contaminación microbiana del campo quirúrgico es 

inevitable y un precursor necesario de la ISO ; la contaminación de la herida 

quirúrgica se puede originar de diferentes fuentes como : Hematógenas , linfáticas 

,Endógenas o Exógenas. La diseminación hematógena o linfática de los 

microorganismos se da generalmente durante la intervención quirúrgica y se 
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considera poco probable que ocurra durante los cuidados posoperatorios, ya que 24 

horas después de la cirugía las heridas cerradas por primera intención están lo 

suficientemente selladas, lo que en principio las hace resistentes a su inoculación 

potencial.32 

 

En cambio, un foco distante de infección puede diseminarse en forma hematógena o 

linfática semanas o meses después de la cirugía. Las infecciones de vías urinarias, 

de vías respiratorias y de tejidos blandos son las, a distancia, involucradas con mayor 

frecuencia. En pacientes con prótesis o implantes este mecanismo de diseminación 

es aún más importante y siempre hay que tenerlo presente en el seguimiento de 

estos enfermos.33 

Además, existen diferentes factores de riesgo para ISO, dentro de ellos los más 

importantes son; el tiempo quirúrgico prolongado, el tipo de herida operatoria, la 

diabetes, la inmunodeficiencia, el consumo de tabaco y la hipoalbuminemia.9 

La obesidad es una patología cuya prevalencia a aumentado en las últimas décadas, 

la cual ha sido involucrada en diversas enfermedades metabólicas e infecciosas. 

Según cifras la OMS, la obesidad se ha triplicado a partir de los años 70, tanto así 

que en el año 2016 se estimó que las cifras de obesos en el mundo ascendían de los 

1900 millones de personas siendo la población adulta la más afectada. 11 además en 

el Perú es considerado como un problema serio de salud pública, por lo que el estado 

promulgó la Directiva sanitaria para la Promoción de quioscos y comedores 

saludable. Las ISO tienen una mayor incidencia en mujeres con un 29%, mientras 

que en los hombres representa un 28%, y también ha aumentado las cifras en niños y 

adolescentes a nivel mundial. 12 

Este trastorno ha sido relacionado últimamente como causante de complicaciones 

quirúrgica, es por ello que un estudio demostró que el IMC creciente es un factor de 

riesgo relacionado a infección del sitio operatorio, con mayor énfasis en pacientes 

sometidas a cesárea.13  
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1.1 ANTECEDENTES 

Nicolay RW et al, realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de comprobar si 

el IMC está asociado con complicaciones postoperatorias de 30 días después de una 

cirugía artroscópica. Un total de 141.335 fueron incluidos en la investigación, dando 

como resultado que los pacientes infectados en el sitio quirúrgico superficial, fue la 

complicación que ocupó el segundo lugar como  más frecuente en pacientes obesos 

0.17%, concluyeron en que la obesidad aumento el riesgo de morbilidad después de 

la artroscópica de hombro, por lo tanto el IMC debe ser evaluados minuciosamente 

antes de ser considerados para este tipo de procedimiento quirúrgico. 14 

Anouk P. et al, realizo un estudio con la finalidad de identificar el efecto del índice de 

masa corporal en el riesgo de tener infección del sitio operatorio en pacientes post 

operados de cirugía abdominal. Incluyeron 387, 919 pacientes, dando como resultado 

que en pacientes con IMC alto tienen un aumento significable de la mortalidad post 

operatoria y mayor riesgo de infección del sitio operatorio.15 

Wahl TS. et al, Lograron realizar un estudio de corte retrospectivo con la finalidad de 

poder determinar la relación que hay entre el índice de masa corporal con los 

resultados postoperatorios después de 30 días, entre los   pacientes a quienes le 

realizaron cirugía colorrectal. Dando como resultado que en los pacientes con 

obesidad clase III tenían más probabilidades de experimentar infección de herida 

operatoria mientras que a su vez tenían menos riesgo de mortalidad, los pacientes 

con sobrepeso (OR = 0.8 (IC 95%, 0.6-0.9)) y obesidad clase I (OR = 0.8 (95% CI, 

0.6-1.0)) en comparación con los de bajo IMC. Por lo cual concluyeron en que IMC 

elevado puede ser un riesgo independiente de complicaciones quirúrgicas 

postoperatorios, principalmente la infección del sitio quirúrgico.16 

Tastaldi L. et al, Hicieron una investigación con la finalidad de determinar cuál es el 

efecto del IMC en los sobre las complicaciones de la herida en la reparación abierta 

de la hernia ventral con malla, se realizó un estudio retrospectivo que incluyo 8949 

pacientes. Se obtuvo como resultado que El IMC está relacionado con el aumento 

progresivo del riesgo de registro relativo para infección del sitio quirúrgico superficial 



10 
 

(p = 0.01) e infección del sitio quirúrgico profunda (<0.0001), con un aumento en las 

probabilidades de complicaciones según las escaladas en el IMC, por lo que se 

concluyo en que el aumento de este aumenta progresivamente las probabilidades 

relativas de infección del sitio quirúrgico.17 

Bonifacio. S, Logro hacer un buen estudio de casos y controles en retrospección 

incluyendo 306 pacientes postoperados quirúrgicamente con la finalidad de identificar 

si los pacientes mal nutridos  tenían un  factor de riesgo relacionado a infecciones del 

sitio quirurgico, dando como resultado para malnutrición  un Odds Ratio de 4.1 

Intervalo de confianza (95%) 2.34 – 7.18 p=0.00 por lo que fue significativamente 

estadístico que  la malnutrición, es un factor de riesgo asociado significativo para 

infección de sitio operatorio.18 

 

               1.2 JUSTIFICACIÓN 

Aun no se ha logrado establecer la relación existente con la relación del índice de 

masa del cuerpo y la infección del lugar operatorio, pero siendo ambos muy 

frecuentes. En nuestro medio es de vital importancia conocer la interacción entre 

estas patologías. Es por ello que este trabajo de investigación busca determinar si el 

IMC elevado es un factor de riesgo asociado a la infección de sitio operatorio en 

pacientes con cirugías abdominales, para poder de esta forma prevenir esta 

complicación post operatoria en estos pacientes de riesgo, disminuyendo la estancia 

hospitalaria, evitando reingresos no planeados y distribuir convenientemente los 

recursos en la atención hospitalaria. Esta investigación busca además fomentar la 

investigación médica y dejar base para trabajos de investigación futuros. 

 

1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA:  

¿Es el aumento del índice de masa corporal un factor de riesgo para infección del 

sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el 

periodo 2017-2021? 
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1.4 OBJETIVOS:  

 

Objetivo general:  

 Determinar sí el aumento del índice de masa corporal es un factor de riesgo 

asociado a infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía 

abdominal en el HRDT en el periodo 2017-2021 

 

Objetivos específicos: 

 Determinar la frecuencia del aumento del índice de masa corporal en pacientes 

con infección del sitio quirúrgico sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el 

periodo 2017 – 2021. 

 Determinar la frecuencia del aumento del índice de masa corporal en pacientes 

sin infección del sitio quirúrgico sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el 

periodo 2017 – 2021. 

 Comparar la frecuencia del aumento del índice de masa corporal en pacientes con 

y sin infección del sitio quirúrgico sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el 

periodo 2017 – 2021. 

 Determinar si existe diferencia en la frecuencia del desarrollo de una infección del 

sitio operatorio entre la cirugía abierta o laparoscópica en pacientes con IMC 

elevado sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el periodo 2017-2021. 

 Comparar el índice de frecuencia con la que se encuentran las infecciones del 

sitio operatorio entre las cirugías programadas y las cirugías de emergencia en 

pacientes con IMC elevado sometidos a cirugía abdominal en el HRDT en el 

periodo 2017-2021. 

                Hipótesis:  

H1: El aumento del índice de masa corporal es un factor de riesgo asociado a 

infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía abdominal en el HRDT 

en el periodo 2017-2021. 
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H0: El aumento del índice de masa corporal no es un factor de riesgo asociado a 

infección del sitio quirúrgico en pacientes sometidos a cirugía abdominal en el HRDT 

en el periodo 2017- 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1 Diseño de estudio: Casos y controles 

Diseño específico: 

 

 

 

POBLACIÓN 

CASOS: 

Pacientes con 

infección del sitio 

operatorio 

IMC elevado 

IMC normal 
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2.2  Muestra, muestreo y población:  

 

A) Muestra:  

Se calculo el tamaño de la muestra con esta formula (21) : 

TIEMPO 
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n: Número de casos 

P1= Proporción de casos expuestos o prevalencia de la exposición en los casos  

P2= Proporción de controles expuestos o prevalencia de la exposición en los controles 

ɸ= número de controles por caso 

𝒛𝟏−𝜶/𝟐= 1,96= Coeficiente de confiabilidad asociado a un nivel de confianza del 95 % 

𝒛𝟏−𝜷 = 1,2816= Coeficiente de confiabilidad asociado a una potencia de prueba de90 % 

Calculamos el tamaño de la muestra: Según referencia (20) 

Reemplazando 𝒏 = 𝟔𝟓 
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B) Muestreo: 

 

Unidad del análisis  

Estuvo conformado por cada paciente que le han realizado una cirugía abdominal en el 

área de cirugía general del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el tiempo 2017 – 

2021 aptos para la investigación de acuerdo a los criterios de selección. 

 

Unidad de muestreo  

Fueron los datos recabados en las historias clínicas de cada uno de los pacientes 

atendidos en el área de cirugía general del Hospital Regional Docente de Trujillo, entre el 

periodo 2017 – 2021 seleccionado para el estudio.  

 

Población de estudio: 

Pacientes adultos sometidos a cirugía abdominal por el area de cirugía general del Hospital 

Regional Docente de Trujillo, en la época 2017-2021 que cumplieron los criterios para ser 

seleccionados. 

 

Criterios de selección: 

Criterios para inclusión: casos 

 Pacientes adultos (mayores de 18 años) sometidos a cirugía abdominal por el 

servicio de cirugía general, con diagnóstico de Infección del sitio operatorio. 

Criterios de inclusión: controles 
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 Pacientes adultos (mayores de 18 años) sometidos a cirugía abdominal por el 

servicio de cirugía general, sin diagnóstico de Infección del sitio operatorio. 

 

 

 

Criterios de exclusión: casos y controles 

 Pacientes diagnosticados con diabetes o con resultados de glucemia en ayunas 

>126 mg/dl en análisis preoperatorio. 

 Pacientes operados por trauma abdominal.  

Pacientes operados por neoplasia. 

 Pacientes con Historia clínica con datos incompletos. 

 Pacientes con enfermedad neoplásica activa. 

 Pacientes con enfermedades inmunosupresoras. 

 Pacientes que no recibieron dosis profiláctica de antibiótico previa cirugía. 

 Pacientes quienes fueron operados por médicos residentes de la especialidad de 

cirugía. 
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2.3.Variables:
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Definición operacional de variables: 

 Elevación de IMC (Variable independiente):  

Correlación en peso y talla, determinado por la siguiente fórmula:  

Peso (kg)/ Talla (m2) 

Se considerará con elevación del IMC a todos los pacientes con IMC > 25 kg/m2 

 Infección del sitio operatorio (Variable dependiente): Infección de herida operatoria 

dentro de los primeros 30 días post operatorio, diagnosticado por un médico cirujano en 

la historia clínica con el código CIE 10.  

  Edad: Tiempo vivido por la persona contando desde su fecha de nacimiento obtenido 

en la historia clínica del paciente. 

 Sexo: Condición orgánica que distingue a los machos de las hembras, registrado en la 

historia clínica 

 Área donde habita: Ámbito donde se establece y desarrolla una persona registrada en 

la Historia clínica: 

• Urbano 

• Rural 

 EPOC: Diagnostico de Enfermedad pulmonar obstructiva diagnosticada antes de la 

intervención quirúrgica registrada en la Historia clínica con el CIE 10: J41, J42, J44(22) 

 Tipo de intervención quirúrgica: Método y técnica utilizado por el médico cirujano 

para la resolución de la actividad quirúrgica en el momento: Cirugía Laparoscópica y 

Cirugía Abierta 
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 Tipo de Cirugía: Esta referida al hecho de que cirugía haya sido programada con 

anterioridad (en cuyo caso sea una cirugía electiva o programada) o a la realización de 

la cirugía por emergencia (en cuyo caso se define como cirugía de emergencia o 

urgencia) 

 Cirugía Abdominal previa: Antecedente de intervención quirúrgica abdominal que no 

guarde relación con la actual. 

 Clasificación ASA: Cclasificación del estado preoperatorio determinada por la 

presencia de determinadas enfermedades propuesta por la “Sociedad Americana de 

Anestesiología (ASA)”: 

ASA I. Sujeto sano, sin comorbilidad. 

ASA II. Enfermedad sistémica leve a moderada, que no incapacita funcionalmente.  

ASA III. Paciente con enfermedad moderada a grave de carácter sistémico, que no 

logra incapacitar al paciente.  

ASA IV. Sujeto con enfermedad incapacitante y enfermedad sistémica grave, con riesgo 

vital constante. (23) 

 Tipo de herida según Grado de contaminación: Clasificación de acuerdo al tipo de 

cirugía electiva o no electiva, traumática, con signos inflamatorios y los órganos sobre 

los que se inciden, registrado en la historia clínica y reporte operatorio. (24) Se 

registrara mediante: 

Herida limpia o de tipo I 

Herida limpia-contaminada o de tipo II 

Herida contaminada o de tipo III 

Herida sucia o de tipo IV 

 Tiempo operatorio prolongado: Tiempo promedio que duro el procedimiento 

quirúrgico, registrado en el informe operatorio de la historia clínica, se considerará 

prolongado cuando sea mayor a 2 horas. 

 Valor de Hemoglobina: Examen de sangre que mide la cantidad de glóbulos rojos 

(GB) en la sangre 

 

2.4. Procedimientos y Técnicas 
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1. Se presentó el proyecto de investigación a la Escuela de Medicina de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, para ser revisada y aprobada por el 

comité de Investigación. Luego de aprobada la investigación se pidió por parte del 

comité de ética de la misma Universidad Privada Antenor Orrego la aprobación, 

haciendo respetar las normas éticas establecidas.  

2. Se requirió por parte de la Dirección del Hospital Regional Docente de Trujillo, para la 

ejecución del proyecto de investigación, mediante la revisión de la base de datos e 

historias clínicas.   

3. Luego del permiso en coordinación con el departamento de estadística se revisó la base 

de datos de los pacientes operados por el departamento de cirugía del HRDT en el 

periodo enero 2017 a agosto 2021. 

4. La selección de los pacientes fue mediante un muestreo aleatorio los cuales pasaron a 

conformar un acoplamiento de casos (Pacientes infectados en la zona quirúrgica) 

conformado por 65 pacientes y un acoplamiento de controles (pacientes no infectados 

en la zona quirúrgica) conformado por 130 pacientes. 

5. Se procedió a realizar la revisión de historias clínicas de cada uno de los pacientes que 

conformaron los grupos de investigación gestionado con el departamento de archivo y 

se recolectó la información mediante la hoja de recolección de datos (ANEXO 1) 

6. Luego de completar la recolección de datos se procedió a la creación de una base de 

datos a través de un  paquete Estadístico IBM SPSS Statistics 25, y luego se 

procedió a analizar los datos obtenidos previamente. 

 

2.5. Plan de análisis de datos  

Estadística descriptiva: 

Estos resultados obtenidos se presentaron utilizando media y desviaciones estándar en todas 

las variables cuantitativas y en todas  las variables cualitativas se usaron frecuencias y 

porcentajes (utilizando tablas cruzadas). 
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Estadística analítica: 

La evaluación de los resultados se utilizó la prueba del chi cuadrado y el análisis bivariado con 

la medida de riesgo del Odds ratio con su propio intervalo de confianza igual a  95% los cuales 

van a ser estimados con la siguiente formula.(25) 

 

𝑂𝑅 =
𝑎/𝑐

𝑏/𝑑
 

 

ln(𝑂𝑅) ± 𝑧𝛼
2

 𝑒. 𝑒. (ln(𝑂𝑅)) 

Dondee. e. (ln(𝑂𝑅)) = √
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
 

Además se usó la regresión logística múltiple binaria para analizar las variables intervinientes. 

 

2.6. Aspectos éticos 

Debido a que nuestra investigación fue un estudio de tipo analítico, observacional, retrospectivo 

y no requirió algún tipo de consentimiento informado por parte de los participantes, en este 

trabajo se tomó en cuenta  la declaración de Helsinki, tomando las recomendaciones que nos 

brinda la declaración , para así poder guardar bien  la confianza de los pacientes participantes 

junto a  la confidencialidad de su información totalmente personal, así mismo teniendo como 

capacidad los mismos participantes para poder participar voluntariamente en el estudio o 

negarse a ello si lo creyeran conveniente.(26) 

Se tomó en cuenta las recomendaciones de la Ley General de Salud en su artículo 28 y del 

Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú, respetando de tal forma las normas 

internacionales y nacionales.(27) 

 

III.- RESULTADOS: 
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Tabla N° 01: Características de pacientes expuestos a cirugía abdominal en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo periodo 2017 – 2021: 

Variables 

intervinientes 

ISO  (n=65) No ISO (n=130) OR (IC 95%) Valor p 

 

 

Edad: 

 

Hemoglobina: 

 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

 

        Procedencia: 

Urbano 

Rural 

 

EPOC: 

Si  

No 

 

Cirugía previa: 

Si  

No 

 

 

 47.5  +/-  8.1 

 

13.8  +/-  0.8 

 

 

37 (57%) 

 28 (43%) 

           

 

60 (92%) 

5 (8%) 

 

 

3 (5%) 

62 (95%) 

 

 

9 (14%) 

56 (86%) 

 

         

47.7  +/- 7.9 

 

13.7  +/-  0.9 

 

 

72 (55%) 

58 (45%) 

 

 

      123 (94%) 

         7 (6%) 

 

 

        5 (4%) 

     125 (96%) 

 

 

16 (12%) 

114 (88%) 

 

 

 

NA 

 

NA 

 

 

OR : 1.1 

(IC 95% 0.6 – 1.7) 

 

 

OR  0.68 

(IC 95% 0.4 – 1.4) 

 

 

OR  1.2 

(IC 95% 0.7 – 1.8) 

 

 

OR  1.14 

(IC 95% 0.7 – 1.7) 

 

 

 

0.67 

 

0.73 

 

 

0.65 

 

 

 

0.48 

 

 

 

0.71 

 

 

 

0.81 

 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo - Fichas de recolección: 2017-2021. 
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Variables 

intervinientes 

ISO 

 (n=65) 

No ISO (n=130) OR (IC 95%) Valor p 

 

 

Técnica: 

Laparoscópica 

Abierta 

 

        Tipo de cirugía: 

Emergencia 

Programada 

 

ASA: 

IV 

III 

II 

I 

 

        Tipo de herida: 

Sucia 

Contaminada 

Limpia/contaminada 

Limpia 

 

Tiempo prolongado 

Si 

No 

 

 

 

 

 

26 (40%) 

39  (60%) 

           

 

46 (71%) 

  19 (29%) 

 

 

10 (15%) 

15 (23%) 

21 (32%) 

19 (30%) 

 

 

18 (28%) 

22 (34%) 

13 (20%) 

12 (18%) 

 

 

27 (42%) 

38 (58%) 

 

         

 

47 (36%) 

83 (64%) 

 

 

       62 (48%) 

       68 (52%) 

 

 

        4 (3%) 

       15 (12%) 

53 (41%) 

58 (44%) 

 

 

7 (5%) 

13 (10%) 

45 (35%) 

65 (50%) 

 

 

19 (15%) 

             111 (85%) 

 

 

 

OR : 1.17 

(IC 95% 0.5 – 1.5) 

 

 

OR  2.65 

(IC 95% 1.4 – 4.3) 

 

 

OR  5.72 

(IC 95% 1.9 – 9.6) 

 

 

 

 

OR  6.71 

(IC 95% 2.1 – 11.4) 

 

 

 

 

OR  4.15 

(IC 95% 1.5 – 7.6) 

 

 

 

 

 

0.85 

 

 

 

0.034 

 

 

 

0.015 

 

 

 

 

 

0.011 

 

 

 

 

 

0.023 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo - Fichas de recolección: 2017-2021. 
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Tabla N° 02: Índice de masa corporal elevado como factor de riesgo para infección 

del sitio quirúrgico en cirugía abdominal en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

periodo 2017 – 2021: 

 

 

              IMC ISO  

Total Si No 

Elevado 25 (38%) 28 (22%) 53  

No elevado 40 (62%) 102 (78%) 142  

Total         65 (100%)       130  (100%) 195 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo - Fichas de recolección: 2017-2021. 

 

 

▪ Chi cuadrado:   5.9 

▪ p<0.05. 

▪ Odds ratio:   2.27 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.5 – 4.4) 

 

Respecto a la influencia del índice de masa corporal elevado y el riesgo de  infección de sitio 

operatorio se documenta asociación a  nivel muestral   con un  odds ratio >1; expresa esta 

misma asociación a nivel poblacional  con un intervalo de confianza al 95%  > 1 y finalmente 

expresa significancia de esta tendencia al verificar que la influencia del azar es decir el valor 

de p es inferior al 5%. 
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Grafico 1: Indice de masa corporal elevado como factor de riesgo para infección del 

sitio quirúrgico en cirugía abdominal en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

periodo 2017 – 2021: 
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Tabla N° 03: Análisis multivariado de los factores de riesgo   para infección del sitio 

quirúrgico en cirugía abdominal en el Hospital Regional Docente de Trujillo periodo 2017 

– 2021: 

 

 

  Variable                       Estadígrafos  Valor de  p 

OR IC 95% Wald Coeficiente B 

IMC elevado 3.1 (1.9 – 5.6) 7.5 0.84 p= 0.032 

Cirugía de emergencia 2.4 (1.6 – 4.6) 7.1 0.81 p= 0.037 

ASA grado IV 4.7 (1.9 – 8.3) 7.6 0.84 p= 0.041 

Herida sucia 4.4 (2.1 – 8.9) 8.1 0.85 p= 0.034 

Tiempo prolongado 2.7 (1.7 – 5.1) 7.9 0.87 p= 0.044 

FUENTE: Hospital Regional Docente de Trujillo - Fichas de recolección: 2017-2021. 

 

En el análisis multivariado a través de regresión logística se corrobora la significancia del 

riesgo para las variables:   IMC elevado, cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida sucia y 

tiempo operatorio prolongado , como factores de riesgo para   infección de sitio operatorio en 

cirugía abdominal. 
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V.- DISCUSIÓN: 

Existe evidencia experimental así como  estudios clínicos  que han 

concluido que el aumento del peso corporal y  del índice de masa corporal 

se asocian por si mismos  con una inflamación sistémica de bajo grado, 

caracterizada por un aumento de los niveles séricos de interleucina (IL) 1β, 

IL-6 y proteína C reactiva, y que puede dar como resultado una alteración 

respuesta inmunológica27. Se sabe  por otro lado que las comorbilidades 

asociadas con el sobrepeso y la obesidad, incluidas la diabetes tipo 2 y la 

dislipidemia, se caracterizan por un mayor riesgo de infecciones comunes y 

posoperatorias28. Las dificultades técnicas relacionadas con la cirugía en 

pacientes con sobrepeso u obesidad pueden resultar en operaciones 

prolongadas, que se asocian con tasas más altas de infección de sitio 

operatorio29. Además, las dosis estándar de profilaxis antibiotica 

proporcionan concentraciones más bajas de antibiótico por kilogramo en 

pacientes obesos y con sobrepeso en comparación con pacientes de peso 

corporal normal30.  

 

En la Tabla N° 1 se comparan a las variables intervinientes como edad, 

niveles de hemoglobina, procedencia, sexo, EPOC, antecedente de cirugia, 

tipo de técnica quirúrgica, cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida 

sucia y tiempo operatorio prolongado como factores de riesgo para   

infección de sitio operatorio en cirugía abdominal; sin verificar diferencias 

significativas respecto a estas características : excepto para las 

condicionescirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida sucia y tiempo 

operatorio prolongado; estos hallazgos son coincidentes con lo descrito por; 

Anouk P15. et al y  Wahl TS16. et al; quienes también    registran diferencia 

respecto a  las variables  cirugía de emergencia, tipo de herida y tiempo 

operatorio prolongado entre los pacientes con o sin infección de sitio 

operatorio. 
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En la Tabla  2  se realiza el análisis bivariado entre el IMC elevado y  la 

aparición de infección de sitio operatorio en pacientes expuestos a cirugía 

abdominal; verificando a través de la prueba chi cuadrado un efecto 

protector significativo  con un odds ratio    de 2.27, con un intervalo de 

confianza significativo,  lo que permite  afirmar que    la elevación del índice 

de masa corporal es un factor  de riesgo para infección de sitio operatorio. 

Estos hallazgos son concordantes con lo expuesto por Anouk P. et al, 

quienes  realizarón un estudio con la finalidad de identificar el efecto del 

índice de masa corporal en el riesgo de tener infección del sitio operatorio 

en pacientes post operados de cirugía abdominal en 387, 919 pacientes,  

encontrando que en pacientes con IMC alto tienen un aumento  en el riesgo 

de infección del sitio operatorio (p<0.05).15 Los mecanismos biológicos 

exactos que vinculan el aumento del  índice de masa corporal aumentado  

con ISO aún no se han dilucidado por completo;  se propone que los 

pacientes obesos tienen capas más gruesas de grasa subcutánea, que 

requieren fuerzas de retracción más altas y aumentan el riesgo de 

formación de espacios muertos al cerrar la herida, estas características  

podrían conducir a un aumento de la necrosis tisular y una mala perfusión 

vascular que impiden la destrucción oxidativa bacteriana por parte de los 

neutrófilos y provocan una infección de la herida; además,  de que el tejido 

adiposo es una fuente de citoquinas proinflamatorias conocidas por causar 

resistencia a la insulina y aumentar el riesgo de infección15. 

 

También podemos verificar hallazgos similares a lo reportado  por   Wahl 

TS. et al,  quienes realizaron  un estudio de corte retrospectivo con la 

finalidad de poder determinar la relación que hay entre el índice de masa 

corporal con los resultados postoperatorios después de 30 días,  

encontrando que  los pacientes con obesidad clase III tenían más 

probabilidades de experimentar complicaciones quirúrgicas 
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postoperatorios, principalmente la infección del sitio quirúrgico (p<0.05) 16. 

Además de la mala oxigenación tisular, los niveles tisulares adecuados de 

antibióticos profilácticos puede ser más difícil de lograr en  pacientes con 

índice de masa corporal elevados; los antimicrobianos muestran diferencias  

farmacocinéticas cuando se administra a pacientes obesos,  que 

generalmente tienen un mayor volumen de distribución, requiriendo una 

dosis más alta para llegar a las mismas concentraciones  plasmáticas de 

fármaco. 

 

En la Tabla 3 se realizó  el análisis multivariado a través de regresión 

logística se corrobora la significancia del riesgo para las variables:   IMC 

elevado, cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida sucia y tiempo 

operatorio prolongado , como factores de riesgo para   infección de sitio 

operatorio en cirugía abdominal. Respecto observamos hallazgos similares 

a los descritos en el estudio de Tastaldi L. et al, determinaron  cuál es el 

efecto del IMC en los sobre las complicaciones de la herida en la 

reparación abierta de la hernia ventral con malla,  en un estudio 

retrospectivo que incluyo 8949 pacientes encontrando que El IMC esta 

relacionado con el aumento progresivo del riesgo de registro relativo para 

infección del sitio quirúrgico superficial (p = 0.01) e infección del sitio 

quirúrgico profunda (<0.0001)17. También consideramos relevantes los 

hallazgos de Bonifacio. S,   quien en un estudio de casos y controles en 

retrospección incluyendo 306 pacientes postoperados quirúrgicamente 

identificaron  si los pacientes mal nutridos  tenían mayor riesgo de 

infecciones del sitio quirurgico,  observando un Odds Ratio de 4.1 Intervalo 

de confianza (95%) 2.34 – 7.18 p=0.01 para esta variable 18. 
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Los pacientes quirúrgicos con índice de masa corporal elevado  tienen 

menor  oxigenación del tejido subcutáneo y requieren una mayor fracción 

de oxígeno inspirado para lograr la misma tensión arterial de oxígeno que 

los pacientes de peso normal, predisponiéndolos así a  infecciones de sitio 

operatorio; la hipoxia de la herida empeora por una serie de mecanismos 

potenciales;  la cicatrización de las  heridas tiene altas demandas 

metabólicas, y el oxígeno insuficiente ralentizará el proceso de curación; las 

células inmunitarias también tienen demandas altas de oxígeno, lo que 

requiere oxígeno para la formación de agentes microbicidas. Con especies 

de oxígeno reactivas18. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1.-La frecuencia de cirugía de emergencia, ASA grado IV,  herida sucia y tiempo 

operatorio prolongado  fue significativamente mayor en el grupo de pacientes con 

infección de sitio operatorio que en el grupo sin infección de sitio operatorio 

(p<0.05). 

 

2.-El indice de masa corporal elevado es factor de riesgo para infección del sitio 

quirúrgico en cirugía abdominal con un odds ratio de 2.27 el cual fue significativo 

(p<0.05). 

 

 

3.-En el análisis multivariado se reconoce al  índice de masa corporal  elevado, como 

factor de riesgo para   infección de sitio operatorio en cirugía abdominal. 
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VII. SUGERENCIAS 

 

1.-Es necesario tomar en cuenta los hallazgos observados en nuestro 

análisis con miras a valorar el desarrollo de estrategias preventivas 

orientadas a reducir a incidencia y prevalencia de infección de sitio operatorio 

en este contexto patológico especifico. 

 

2.-Es conveniente llevar a cabo nuevas investigaciones prospectivas   la 

finalidad de corroborar si los hallazgos encontrados en nuestra muestra 

pueden extrapolarse a toda la población de pacientes expuestos a cirugía 

abdominal. 

 

3.-Es pertinente explorar y evaluar la influencia de otras variables tales como 

comorbilidades, hallazgos clínicos y analíticos preoperatorios así como 

factores epidemiológicos que puedan estas relacionadas con el riesgo de 

infección de sitio operatorio. 
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ANEXO 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“INDICE DE MASA CORPORAL ELEVADO COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN PACIENTES DEL HOSPITAL REGIONAL 

DE TRUJILLO, 2017-2021” 

              N° FICHA: _____________ 

 

VARIABLE 

 

INDICADOR 

 

INDICE DE MASA CORPORAL 

 

IMC < 24.9 kg/m2(    ) 

IMC > 25 – 29.9 kg/m2(    ) 

IMC > 30 – 34.9 kg/m2  (    ) 

IMC > 35 kg/m2             (    ) 

 

EDAD 

 

_________ AÑOS 
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SEXO 

 

MASCULINO  (    ) 

FEMENINO     (    ) 

 

INFECCIÓN DEL SITIO 

QUIRÚRGICO 

 

SÍ  (    ) 

NO (    ) 

 

EPOC 

 

SÍ  (    ) 

NO (    ) 

 

TIPO DE INTERVENCION 

QUIRURGICA 

 

LAPAROSCÓPICA (    ) 

 ABIERTA                 (    ) 

 

 

TIPO DE CIRUGIA 
EMERGENCIA (  ) 

PROGRAMADA (  ) 

 

CIRUGÍA ABDOMINAL PREVIA 

 

SÍ  (    ) 

NO (    ) 

 

TIEMPO OPERATORIO 

 

0 – 1 HORA    (   ) 

1 – 2 HORAS  (   ) 

2 – 3 HORAS  (   ) 

3– 4 HORAS  (   ) 

> 4 HORAS(   ) 
 

 

TIPO DE HERIDA SEGÚN  GRADO 

DE CONTAMINACIÓN 

 

       LIMPIA (  ) 

LIMPIA CONTAMINADA  (   ) 

        CONTAMINADA               (   ) 

        SUCIA(  ) 
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CLASIFICACIÓN ASA 

 

ASA I     (   ) 

ASA II    (   ) 

ASA III   (   ) 

ASA IV   (   ) 

 

VALOR DE HEMOGLOBINA 

 

 

__________ g/L 

 


	Población de estudio:

