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Resumen 
 
 

La infección de sitio quirúrgico (ISQ) es una de las complicaciones más frecuentes 

asociadas a la atención en salud y constituye un problema de gran impacto clínico, 

institucional y económico, especialmente en países de ingresos bajos y medianos. El 

presente estudio tuvo como objetivo determinar la incidencia y los factores asociados a la 

ISQ en pacientes sometidos a cirugías electivas entre 2018 y 2022 en una institución de 

salud de alto nivel de complejidad en Popayán, Cauca. Se desarrolló un estudio 

observacional de cohorte retrospectiva. A partir de un marco muestral de 29.759 

procedimientos electivos, se seleccionó de manera aleatoria simple una muestra de 1004 

pacientes. La recolección de datos se efectuó mediante revisión de registros asistenciales 

y bases institucionales, y el desenlace de ISQ se determinó a partir de los reportes oficiales 

del Comité de Infecciones. 

La muestra fue mayoritariamente femenina (55,28%), con mediana de edad de 51 años y 

predominio del régimen subsidiado (57,87%). La incidencia global de la ISQ es un evento 

multifactorial en el que intervienen condiciones propias del paciente, la cirugía y del entorno 

quirúrgico. En este estudio se identificaron que incrementan de manera independiente el 

riesgo de ISQ: la duración quirúrgica >120 minutos sin profilaxis antibiótica (ORa 8,15 IC95%: 

1,30 – 51,1), la profilaxis antibiótica en cirugía ≤ 120 minutos (ORa 6,5 IC95%: 2,35 – 18,25), 

el afrontamiento de la herida abierta (ORa 6,91 IC95%: 2,34 – 20,41), la presencia de otras 

comorbilidades (ORa 1,90 IC95%: 1,29 – 2,79), las heridas clasificadas como limpia–

contaminada (ORa 1,67 IC95%: 1,14 – 2,43), y las heridas Contaminadas / Sucias (ORa 

4,28 IC95%: 1,95 – 9,37). Por el contrario, la estancia prequirúrgica (días) (ORa 0,54 IC95% 

0,31 – 0,95) fue factor protector. Factores tradicionalmente asociados a mayor riesgo de 

ISQ, como diabetes mellitus, tabaquismo y clasificación ASA ≥ III, no mostraron asociación 

estadísticamente significativa en esta cohorte, lo cual refuerza la importancia de la evidencia 

contextualizada para la toma de decisiones. 

En conjunto, los resultados evidencian que la ISQ es un fenómeno multifactorial y que la 

institución requiere fortalecer los procesos perioperatorios, la adherencia a guías de 

profilaxis y la vigilancia epidemiológica. Este estudio aporta información clave para orientar 

estrategias de prevención, mejorar la calidad de la atención quirúrgica y fomentar nuevas 

investigaciones que profundicen en determinantes clínicos, microbiológicos y operativos de 

la ISQ. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La Infección de Sitio Quirúrgico - ISQ es aquella que involucra la herida superficial, el tejido 

celular subcutáneo u órgano o espacio y que ocurre en los treinta (30) a noventa (90) días 

posteriores a la cirugía o un año si se implantó material protésico(1) y que involucra la herida 

superficial o el tejido celular subcutáneo o los tejidos blandos profundos de la incisión (fascia 

y las capas musculares) o compromete cualquier parte del cuerpo más profunda, que sea 

abierta o manipulada durante el procedimiento quirúrgico (2). Para que se considere que es 

una infección asociada a la atención en salud -IAAS, la infección no debe haberse 

manifestado ni estar en periodo de incubación en el momento del ingreso a la institución y 

puede ocurrir en cualquier ámbito de atención incluyendo el hospitalario o ambulatorio (3). 

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) en el mundo son una de las 

primeras causas de eventos no deseados en las instituciones y, entre ellas, las ISQ se 

ubican como la complicación asociada al cuidado de la salud más común en países de bajos 

y medianos ingresos (PBMI) representando el 38% de las infecciones hospitalarias 

(4). Estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) establecen que entre el 

5% y el 10% de los pacientes atendidos en instituciones de salud de países desarrollados 

contraerán una o más ISQ y en los países en desarrollo la proporción de pacientes 

afectados podría superar el 25% (5). En los países de ingresos más altos, la incidencia 

estimada ronda entre el 2 % y el 4 % de todos los pacientes que se someten a cirugía 

hospitalaria. Mientras tanto, en países de ingresos bajos y medios la tasa es 

considerablemente mayor: revisiones recientes reportan una incidencia promedio de más o 

menos 11,8 % en este grupo de países. (6)(7) 

 
En una revisión sistemática y metaanálisis del estudio “Global Incidence of Surgical Site 

Infection Among Patients” que incluyó 43 artículos en 39 países realizado en 2023, se 

identificó que la incidencia mundial de infección del sitio quirúrgico entre los pacientes fue 

del 2,5 %; Según la región de la Organización Mundial de la Salud, la incidencia general 

agrupada de ISQ fue del 2,7 %. La incidencia más alta se registró en la región africana, con 

un 7,2 %, mientras que la incidencia más baja se registró en la región del Pacífico 

Occidental, con un 0,6% (8), evidenciando así, la relación con el nivel de desarrollo de los 

países y por ende en la calidad de los servicios sanitarios. Sin embargo, las ISQ no son un 

problema únicamente para los países de bajos ingresos; cada año en EE. UU. ocurren 

alrededor de 1.7 millones de IAAS en hospitales, con alrededor de 99.000 muertes 
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asociadas, generando costos directos anuales estimados en US$ 28.4 a US$ 33.8 mil 

millones.(9) 

 
En diferentes estudios, los factores asociados con mayor riesgo de ISQ han sido la 

presencia de al menos una comorbilidad OR 2,3 (IC 95%: 1,2-4,7), cirugía mayor OR 6,1 (IC 

95%: 1,3-28,9), prolongación de la duración de la cirugía, OR entre 1,2 a 3,8 (3); score de 

riesgo NNIS 2 (National Nosocomial Infections Surveillance) OR 3,9 (IC 95%: 2,0-7,5), clase 

de herida sucia Vs. contaminada OR 2,8 (IC 95%: 1,3 – 5,7), y diabetes RR 2,02 (IC 95%: 

1,68 – 2,43) (10–14). La investigación sobre las ISQ se ha fortalecido en los últimos tiempos 

con la finalidad de identificar mecanismos y prácticas para minimizar el riesgo de contraer 

infecciones prevenibles; sin embargo, este fortalecimiento se observa principalmente en 

países desarrollados y mucho menor a nivel regional y local. En Colombia, se cuenta con 

reportes gubernamentales del comportamiento del evento por medio de los datos 

reportados en el sistema de vigilancia en salud pública SIVIGILA en el cual, se vigilan las 

infecciones asociadas a procedimientos médico-quirúrgicos (IAPMQ) correspondientes a 

cesárea, parto vaginal, herniorrafia, colecistectomía y revascularización miocárdica con 

incisión torácica y de sitio donante, basados en que son los eventos donde se presentan de 

forma más frecuente las ISQ en el mundo (15). Para el periodo XII del año 2025 se 

reportaron un total de 3091 casos de IAPMQ de los cuales el 47,7% son asociadas a 

cesárea, 22,8 % asociadas a herniorrafía, 11,7 % asociadas a colecistectomía, 9,1 % 

asociadas a parto, el 7,4 % asociadas a revascularización miocárdica (RVM); y un total de 

560.504 procedimientos médico quirúrgicos, para un porcentaje de incidencia acumulada 

de 0,5 %. La mayor incidencia la aporta las infecciones asociadas a RVM (2,9 %), seguida 

de las infecciones asociadas a cesárea (0,8 %). (16). En un estudio multicéntrico realizado 

en 4 hospitales de 4 ciudades de Colombia entre el 2008 y 2010, se documentaron 193 ISQ 

asociadas a 5063 procedimientos quirúrgicos que corresponde a 3,8%, además se 

compararon las tasas de ISQ en 10 tipos de procedimientos quirúrgicos con las tasas de los 

hospitales que participan en el Consorcio Internacional para el Control de Infecciones 

Nosocomiales (INICC) y los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades Red 

Nacional de Seguridad en el Cuidado de la Salud (CDC-NHSN por sus siglas en inglés), 

encontrando que las tasas de ISQ fueron más altas en 7 de 10 procedimientos en los 

hospitales locales (17) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Tasas de infección del sitio quirúrgico (ISQ) en los hospitales colombianos participantes en 

comparación con los hospitales que participan en el INICC y los CDC-HNSN 
 

Nombre del 
procedimiento 

Colombia 
INICC 

2005-2010 
CDC- NHSN 
2007-2009 

Apendicectomía 3,9 2,9 1,4 

Cirugía Cardiaca 8,3 5,6 1,3 

Cirugía de vesícula biliar 3,0 2,5 0,6 
Histerectomía abdominal 5,5 2,3 1,6 

Laminectomía 9,1 1,7 1,0 

Cirugía de próstata 4,4 2,1 1,2 

Histerectomía vaginal 4,3 2,0 0,9 

 
Fuente: Adaptado de Álvarez-Moreno C, et al. Surgical site infection rates in 4 cities in Colombia: Findings of 

the International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) 

 

Se ha identificado que las ISQ ocurren hasta en 40% de todos los procedimientos 

quirúrgicos electivos y puede retrasar la recuperación de 15 días a algunas semanas, 

además de incrementar el costo y la morbilidad (18). En algunos estudios se identifican 

factores de riesgo para ISQ tanto en la cirugía electiva como en la de urgencias (19–21); 

sin embargo, no se enfocan en profundidad en el análisis de ningún factor de riesgo en 

particular (22) ni en los específicos para la cirugía electiva. Evaluar los factores de riesgo 

para ISQ es indispensable teniendo en cuenta que en la dinámica de los servicios de las 

instituciones en salud en Colombia, las cirugías electivas abarcan el mayor número de 

procedimientos, comparados con las cirugías urgentes (23). 

 
En el Hospital Universitario San José de Popayán, donde se desarrolló la presente 

investigación, para el año 2020 las cirugías electivas correspondieron al 52%, para el 2021 

el 57% y para el 2022 el 53% del total de intervenciones realizadas(24) , la tasa de ISQ que 

incluye tanto cirugías electivas como urgentes, pasó de 0,7% en el 2020 a 0,6% en el 2021, 

y las ISQ correspondieron al 23,6% de las IAAS del hospital en ese año(24). Durante los 

últimos años se han realizado intervenciones para disminuir la presentación de las 

infecciones en la institución, como adoptar y adaptar guías de práctica clínica, capacitación 

continua al personal, estrategias de fortalecimiento a la adherencia de higiene de manos, 

aislamiento, preparación quirúrgica y sensibilización del uso racional de antibióticos; sin 

embargo, a pesar que se conocen las estadísticas globales de la presentación de las ISQ 

en la institución en los últimos años, no se cuenta con datos específicos sobre los factores 

de riesgo asociados a las ISQ en la población atendida por la institución para cirugías 
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electivas, que como anteriormente se describe, corresponden al mayor porcentaje de actos 

quirúrgicos comparados con las cirugías de urgencia. 

 
A pesar de contar con investigaciones relacionadas a las ISQ en el mundo, a nivel local y 

regional existen diferencias entre los tipos de instituciones, las prácticas quirúrgicas, los 

programas de prevención de infecciones y la tecnología utilizada para la identificación, 

manejo y control de las mismas, esto, sumado a la poca evidencia existente de investigación 

especifica en la región; por lo que cerrar la brecha del conocimiento sobre el 

comportamiento de las ISQ permitirá que en la institución se pueda comprobar o descartar 

la hipótesis que los factores de riesgo asociados a las ISQ en la cirugía electiva se pueden 

controlar o intervenir tempranamente, así como valorar la efectividad de las actividades que 

actualmente se realizan como la preparación prequirúrgica, entrenamiento del equipo y 

acciones de prevención de infecciones en la institución. Teniendo en cuenta lo anterior, se 

plantea la siguiente pregunta de investigación ¿Cuál es la incidencia y los factores 

asociados a la ISQ en cirugías electivas en el Hospital Universitario San José de Popayán 

E.S.E entre el 2018 y el 2022? Con los resultados esperados se pretende identificar 

estrategias de intervención en cirugías electivas para obtener mejores desenlaces en los 

pacientes atendidos. Esta investigación contribuirá a mejorar la prestación de los servicios 

y en la calidad de la atención en salud para la institución, que será relevante para la región, 

pues el hospital es la única IPS pública de alta complejidad del departamento y responde 

como centro de referencia para municipios de los departamentos del Huila, Caquetá y 

Putumayo. Además, el conocimiento adquirido, podrá ser aplicado en la formación del 

talento humano en salud, puesto que la institución también es el principal centro de práctica 

de educación a nivel técnico y profesional (pregrado y postgrado) en la región. 

 
2. ESTADO DEL ARTE 

 
Con el paso de los años, el concepto de ISQ ha venido cambiando a medida que se ha 

profundizado su estudio; ejemplo de ello es el primer estudio ecológico sobre las infecciones 

intrahospitalarias, como se llamaban anteriormente, realizado por James Simpson, donde 

relacionó cifras de mortalidad por gangrena e infección tras amputación, con el tamaño del 

hospital y su masificación (25). Las investigaciones han transcurrido entre identificar la 

evidencia para refutar o respaldar que las ISQ se deben a contaminación intraoperatoria y 

que existen factores asociados al paciente, al ambiente y al procedimiento per sé que 



13  

impactan positiva o negativamente en el desenlace del paciente sometido a cirugía(26). La 

distribución de ISQ en el mundo depende del tipo de región, la cual parece estar mediada 

por las características sociodemográficas, y en relación inversamente proporcional a los 

ingresos, avances tecnológicos y desarrollo(27,28). Tal como lo mencionan Sawer y Evans, 

estudiar las ISQ se ha convertido en un asunto multidimensional que incluye aspectos no 

clínicos exclusivamente, para identificar la relación de factores en la presentación de una 

infección (29). 

 
A pesar de esta apertura de la conceptualización de las causas de las ISQ, prevalecen los 

estudios relacionados con factores de riesgo, evidenciando una amplia gama de hallazgos, 

pues además de depender de las características de los pacientes tienen relevancia el tipo y 

las características propias de las cirugías y las instituciones (10). El grupo más grande de 

investigaciones describen factores de riesgo y protectores entre los que se encuentran 

factores del paciente y de la cirugía que se asocian con las ISQ (1,12,19,30–32) (Tabla 2). 

 
Tabla 2. Medidas de asociación OR [ IC 95%] para factores asociados a infección de sitio quirúrgico 

 

Factor de riesgo Mujagic(17) Korol(9) Shohat (29) Fuglest 
ad (30) 

Duración de la cirugía 1,2 [1,09 -1,32] 2,3 [3,11 -14,23] NR NR 

Clasificación ASA 1,53 [1,17 -1,99] NR NR NR 

Clasificación de la 
herida 

1,30 [1,04 -1,62] NR NR NR 

Diabetes 1,08 [0,70 -1,62] NR 9,0 [1,14-71,2] NR 

Cirugía Electiva 0,84 [0,49 -1,43] NR NR NR 

Comorbilidad NR 1,7 [1,3 -2,9] NR NR 

Cirugía de columna NR 2,3 [1,2 -4,7] NR NR 

Cirugía Mayor NR 6,1 [1,3 -28,9] NR NR 

Ingreso prequirúrgico 0,93 [0,68 – 1,28] 4,35 [1,64 -11,11] NR NR 

Antibiótico prequirúrgico NR NR NR 1,66 
[1,2–2,3] 

NR: No referencia 
 

 

También se ha encontrado que en puntajes ASA III y IV hay mayor asociación con ISQ en 

conjunto con otros factores (33,34). El tiempo operatorio prolongado se asocia con un 

aumento del riesgo de las complicaciones, Cheng, et al., identificaron que la probabilidad 

de complicaciones aumentó significativamente con la duración prolongada de la operación, 

casi duplicándose con umbrales de tiempo operatorio superiores a 2 horas o más, además 

un aumento del 14 % en la probabilidad de complicaciones por cada 30 minutos de tiempo 
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adicional de operación(35), respaldado por estudios que incluyen revisiones sistemáticas 

en diferentes países con resultados similares (22,35,36). 

 
La profilaxis antimicrobiana se considera un mecanismo que protege de la contaminación de 

la cirugía por medio de la descolonización de piel y mucosa con la administración de 

antibióticos en el periodo pre-quirúrgico o tratamiento previo a la cirugía. En los estudios de 

Bartella, et al, y Bertschi , et al., se identifica una reducción del riesgo de ISQ con la profilaxis 

antibiótica, incluyendo la redosificación (37,38); sin embargo, en estudios como el de 

Branch-Ellima, et al., se identificó que la profilaxis extendida no condujo a una reducción de 

ISQ y se asoció con mayores probabilidades de infecciones por Clostrodium difficile (39). 

 
Algunos estudios incluyen el conjunto de factores agrupados desde el punto de vista de las 

medidas a adoptar para validar el efecto de las intervenciones sobre el riesgo de las ISQ (40), 

ejemplo de este tipo de enfoque es Allegranzi, et al., con un estudio de cohorte de una 

intervención de una estrategia multimodal para reducir las ISQ en 5 hospitales de África con 

resultados positivos (41). De igual manera el estudio español de Gómez-Romero(42) y el 

mexicano de Franco – Cendejas et al. (43), respaldan las bajas tasas de ISQ con paquetes 

de medidas implementadas. En un estudio Cochrane en el 2018, que, para el momento, 

presentaba la reunión más actualizada de las revisiones de la efectividad de las 

intervenciones en la prevención de ISQ agrupó varias asociaciones de factores, que en 

estudios posteriores se han ratificado (44). (Tabla 3) 

 
Tabla 3. Efectividad de intervenciones en la prevención de ISQ. 

 

Intervención 
Num. 

Ensayos 
Participantes RR IC 95% 

Uso de Clorhexidina Vs 
yodopovidona 

1 542 0,47 [0,27 -0,82] 

Uso de paños adhesivos de plástico 
Vs No uso de paños 5 3082 1,23 [1,02 – 1,48] 

El aumento del flujo sanguíneo global 
Vs ningún tratamiento 5 353 0,40 [0,19 – 0,82] 

Profilaxis con antibióticos 
82 14.407 0,40 [0,35 – 0,46] 

Fuente: Adaptado de Liu Z, et al. Intraoperative interventions for preventing surgical site infection: an overview 
of Cochrane Reviews (43) 

 

La piel al ser punto de partida de la clasificación de las heridas quirúrgicas se convierte en 

un tema de investigación para las ISQ. En un ensayo clínico aleatorio doble ciego no hubo 
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diferencias estadísticamente significativas según el tipo de solución aplicada en la piel (45), 

de igual forma que la combinación de soluciones no potenció la disminución de las tasas 

de ISQ (46,47), resaltando la importancia de la intervención mas no del producto en la 

prevención de las infecciones. En un estudio donde se estudió la etiología y el perfil de 

resistencia antimicrobiana, se señala que la epidemiología de las bacterias resistentes a los 

antibióticos varía entre tipos de infección, tipos de procedimientos y en especial, en algunas 

condiciones de uso regionales que deben ser bien documentadas (48), pues el perfil de 

resistencia antimicrobiana no es universal y estándar, cambia de acuerdo con las 

características de cada institución, país y región. Por ejemplo en una revisión sistemática 

se encontró que el Staphylococcus aureus se encuentra entre los principales aislados 

bacterianos grampositivos y Escherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp y Pseudomona 

aeruginosa se encuentran entre los organismos gramnegativos que se aislaron de ocho 

estudios en Etiopía (49), en un estudio multicéntrico en China, el agente causal más común 

fue polimicrobiano (causando aproximadamente la mitad de todas las ISQ, seguido por 

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) (50). En una revisión sistemática, 

que incluye diferentes tipos de estudios, se identificó al S. aureus como el principal germen 

aislado en los pacientes con complicaciones postquirúrgicas (51). 

 
A nivel nacional, en Colombia las investigaciones en las ISQ son pocas, con referencias 

como las identificadas en el 2015 por Saavedra et. Al (52) investigando los factores de riesgo 

y las complicaciones en un hospital público de tercer nivel en donde se encontró que los 

factores con mayor asociación eran el tipo de cirugía y variabilidad de acuerdo a la 

especialidad quirúrgica. Una revisión de literatura de ISQ en Colombia en el periodo 2007- 

2017 que incluyó 9 estudios identificó que existen pocos reportes sobre el tema, y entre los 

abordajes en el país, se encuentra la prevención de infecciones con uso de profilaxis 

antibiótica preoperatoria, la asociación de factores de riesgo como edad y sexo, 

características socio demográficas en los pacientes y su relación con el desarrollo de ISQ, la 

asociación a estancia hospitalaria, costos y mortalidad (53,54). Respecto a factores 

relacionados con el ambiente, en un estudio en el servicio de cirugía de un hospital de tercer 

nivel en Bogotá, se estudiaron el perfil microbiológico y de resistencia bacteriana, el 

microorganismo predominantemente aislado fue E. coli con un 42,39% de toda la población 

a estudio (23). Estudios en Cali muestran que la incidencia de ISQ ha ido aumentando en los 

últimos 5 años, se presenta más frecuente en cirugías de urgencias y limpia/contaminadas, 

la infección profunda se asoció a heridas contaminadas, en cultivos se aisló principalmente 
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E. Coli; también se identificó que el género femenino es el más afectado y los adultos 

mayores de 65 años y más edad, debido a sus comorbilidades y estados nutricionales 

(55,56). En el Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E donde se realizó esta 

investigación se realizaron estudios no relacionados específicamente con la ISQ; sin 

embargo, dos de ellos dentro de sus resultados mencionan que entre las complicaciones 

de los pacientes estudiados se presentó el evento (57,58). 

 
Las investigaciones de las ISQ se han realizado desde diferentes enfoques, dentro de ellas, 

los factores de riesgo se han estudiado principalmente desde el campo clínico hacia los 

factores propios del paciente, identificando su asociación en el desarrollo de las ISQ, no 

obstante, la evidencia es poca relacionada con factores medioambientales o institucionales 

que también pueden incidir en el desarrollo de las ISQ . En los últimos años (2020–2025), 

la investigación sobre la infección de sitio quirúrgico (ISQ) ha tenido un avance significativo, 

con un enfoque cada vez más integral que combina factores clínicos, microbiológicos, 

ambientales y de gestión hospitalaria. Este progreso responde a la necesidad de fortalecer 

las estrategias de prevención y control de infecciones asociadas a la atención en salud, 

considerando tanto los determinantes individuales del paciente como los contextuales del 

entorno hospitalario. 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el CDC de Estados Unidos 

actualizaron sus guías de prevención de ISQ en 2023, enfatizando la importancia de la 

vigilancia activa, la adherencia a la profilaxis antibiótica basada en la evidencia y la 

implementación de programas multimodales de control de infecciones. Estudios recientes 

muestran que la adopción de paquetes integrales de medidas de prevención reduce hasta 

en un 40% la incidencia de ISQ, especialmente en países de ingresos medios. (41,59), 

donde su adopción ha mostrado un impacto significativo en la disminución de 

complicaciones posoperatorias y mortalidad(27,60,61). Asimismo, los estudios recientes 

han documentado un incremento en las ISQ asociadas a microorganismos 

multirresistentes, particularmente MRSA, con altos porcentajes de resistencia a las 

cefalosporinas de tercera generación y a los carbapenémicos en K. pneumoniae, así como 

los altos porcentajes de Acinetobacter spp. resistentes a los carbapenémicos en varios 

países, los cuales son motivo de preocupación, pues este fenómeno reportado por el Centro 

Europeo para la Prevención y el Control de Enfermedades, entre otros estudios plantea 
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desafíos importantes tanto en el manejo antimicrobiano perioperatorio como en la 

prevención y manejo de las ISQ (62–64). 

 
En América Latina, estudios realizados en Brasil, México y Colombia han demostrado que 

los hospitales que implementan programas estructurados de cirugía segura, vigilancia 

activa y auditoría continua de procesos pueden reducir hasta en un 60 % las tasas de 

infección del sitio quirúrgico (ISQ) en comparación con instituciones sin estas estrategias 

(65–69). 

 
Los estudios a nivel de Latinoamérica se relacionan con los resultados en la implementación 

de medidas para la prevención de la infección de sitio quirúrgico (bundles), correlación de 

la vía quirúrgica, tipo de cirugía, y otros factores con la infección de sitio quirúrgico 

(65,70,71). De igual forma que en la revisión europea sobre la gestión de antimicrobianos, 

se encontró un estudio en la región, centrándose en los principales avances logrados y 

describiendo los diferentes esfuerzos publicados realizados por los países para la 

implementación de programas de optimización de antimicrobianos, que incluyen los 

relacionados con las infecciones del sitio quirúrgico(72). 

 
En Colombia, las publicaciones de los últimos cinco años, resaltan la importancia de 

fortalecer los programas institucionales de vigilancia y control de IAAS y de ISQ, con 

especial atención en la adherencia a protocolos de asepsia, la auditoría del cumplimiento 

de la profilaxis antibiótica y la retroalimentación continua al personal quirúrgico, además de 

la caracterización de las IAPMQ y su comportamiento epidemiológico (73). Se evidencian 

investigaciones relacionadas con factores de riesgo clave incluyen cirugías de urgencia, 

clasificación ASA ≥ III, profilaxis antibiótica inadecuada y tiempos operatorios prolongados, así 

como las estrategias basadas en “bundles” perioperatorios profilaxis antimicrobiana 

oportuna(74), también se resalta el fortalecimiento de las investigaciones relacionadas con 

la microbiología de los pacientes con ISQ en hospitales nacionales, con una mayor 

frecuencia de investigaciones relacionada con cesáreas(75,76). Los principales avances 

respecto a la literatura de referencia para las ISQ en el país son la actualización del 

Protocolo Nacional de Vigilancia de Infecciones Asociadas a Procedimientos Médico- 

Quirúrgicos que incorpora la vigilancia ampliada de procedimientos electivos y no electivos 

(parto vaginal, cesárea, colecistectomía, herniorrafía y revascularización miocárdica), 

reforzando la necesidad de análisis locales (77), la actualización de la Guía Práctica Clínica 
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para la prevención de la Infección del Sitio Quirúrgico, que contiene recomendaciones 

perioperatorias para la prevención de la ISQ basadas en la evidencia, realizadas mediante 

el proceso de adaptación de guías de práctica clínica para el contexto colombiano(78) y la 

actualización de Guía de Práctica Clínica para la Profilaxis Quirúrgica Antimicrobiana (69). 

La poca información publicada evidencia un desafío y una oportunidad para continuar las 

investigaciones relacionadas con este problema de salud pública a nivel mundial. 

 
3. MARCO TEÓRICO 

 
3.1. Infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) 

 
Las IAAS se definen como “aquellas infecciones que afectan a un paciente durante el 

proceso de asistencia en un hospital u otro centro sanitario, que no estaba presente ni 

incubándose en el momento del ingreso. Incluyen también las infecciones que se contraen 

en el hospital, pero se manifiestan después del alta, así como las infecciones ocupacionales 

del personal del centro sanitario”(76). Las IAAS son uno de los mayores problemas para la 

seguridad del paciente a nivel mundial, esta condición afecta directamente la calidad en la 

prestación de servicios, así como generan una gran carga económica a las instituciones 

prestadoras de servicios de salud, se calculan costos aproximados de $43,900 dólares por 

cada caso de infección (IC 95% $31,881–$56,060) (60) debido al aumento de la estancia 

hospitalaria, ingreso a unidades críticas, reintervenciones, aumento en el consumo de 

antimicrobianos y para los pacientes discapacidad a largo plazo, mortalidad evitable, entre 

otros (79,80) . 

Por su parte, la OMS menciona a ISQ como la IAAS más frecuente en los países de 

medianos y bajos ingresos, afectando a un tercio de los pacientes que son sometidos a 

procedimientos quirúrgicos, y aunque su incidencia es menor en países de altos ingresos 

es la segunda causa más frecuente de IAAS en Europa y los Estados Unidos (81). 

 
3.2. Seguridad del paciente y cirugía segura 

 
La OMS estima que uno de cada diez pacientes es víctima de errores o eventos adversos 

evitables durante la atención en salud, los cuales son resultado de intervenciones y 

planificación incorrectos. Basado en el escenario anterior, en 2004, OMS lanzó la Alianza 

Mundial para la Seguridad del Paciente, con el objetivo de despertar la conciencia 

profesional y el compromiso político para una mejor seguridad en la atención a la salud (82). 



19  

Aunque el propósito de la cirugía es salvar vidas, la falta de seguridad de la atención 

quirúrgica puede provocar daños considerables, lo cual tiene repercusiones importantes en 

la salud pública, se considera que en países industrializados se han registrado 

complicaciones en el 3-16% de los procedimientos quirúrgicos que requieren ingreso, con 

tasas de mortalidad o discapacidad permanente del 0,4-0,8% aproximadamente (83), por ello 

dentro del abordaje de la seguridad del paciente se incluyen aspectos específicos para 

prevenir el riesgo de infecciones en los servicios quirúrgicos. 

 
En el estudio IBEAS realizado por la OMS y el Ministerio de Sanidad y Política Social de 

España en 2009, sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de Latinoamérica 

(México, Perú, Argentina, Costa Rica y Colombia) para identificar la prevalencia de efectos 

adversos relacionados con la asistencia hospitalaria en dichos países, encontró que las ISQ 

ocuparon el segundo lugar entre los eventos adversos presentados con 8,2%, después de 

las ulceras por presión (81). 

 
3.3. Clasificación de heridas del sitio operatorio 

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

de Altemeier: Heridas limpias, limpias- contaminadas, contaminadas y sucias o infectadas. 

Las heridas limpias son cirugías electivas que se realizan en condiciones estériles, no tienen 

propensión a infectarse, se cierran por unión primaria y generalmente no se deja drenaje, y 

usualmente no se viola la técnica aséptica durante el procedimiento. El procedimiento no 

se realiza en la cavidad orofaríngea, tracto respiratorio, alimentario o genitourinario. Las 

heridas limpias-contaminadas incluyen las apendicectomías y las cirugías 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. Las 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). Las heridas sucias o 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 (84). 
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3.4. Definición y clasificación de la infección de sitio quirúrgico 

 
La ISQ es una infección que ocurre después de una cirugía en la parte del cuerpo donde se 

realizó, se produce dentro de los 30 a 90 días después del procedimiento o hasta un año si 

se coloca un implante o material protésico en el cuerpo del paciente (material de 

osteosíntesis, cuerpo extraño o tejido derivado de un ser humano, válvula cardíaca 

protésica, etc.), pueden ser infecciones superficiales que involucran solo la piel; otras ISQ 

son más graves y pueden involucrar tejidos profundos, órganos o materiales implantados y 

se caracteriza por síntomas como dolor, sensibilidad anormal, tumefacción y calor en el 

lugar de la incisión quirúrgica o el sitio anatómico intervenido, en ausencia de otro foco 

infeccioso aparente, que explique el cuadro clínico (83,85). 

 
El CDC de Estados Unidos y el National Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS) 

definen las ISQ basadas en criterios clínicos, que actualmente son usadas 

internacionalmente (85), incluyendo el sistema de vigilancia de infecciones asociadas a la 

atención en salud de Colombia en el marco de los eventos de interés en salud pública (15). 

Respecto al diagnóstico y la clasificación de ISQ se propusieron criterios de clasificación 

basados en el grado de compromiso del tejido (Figura 1). 
 

 
Los criterios específicos son (15,85): 

Incisión superficial: La infección se produce dentro de los 30 días posteriores a la cirugía 

y abarca piel y tejido celular subcutáneo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1. Clasificación ISQ según el compromiso del tejido adaptado de los CDC de Estados 
Unidos (71). 
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Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios: 

• Drenaje purulento de la incisión superficial. 

• Organismos aislados de un cultivo tomado asépticamente de la herida. 

• Signos locales de inflamación (dolor, calor, rubor o tumefacción) y apertura deliberada 

de la herida a menos que el cultivo sea negativo. 

• Diagnóstico de infección incisional superficial realizada por el médico tratante 

 
Existen dos tipos específicos de Infección Asociada a Procedimientos Medicoquirúrgico 

(IAPMQ) superficial: - IAPMQ superficial primaria: es una IAPMQ que se identifica en la 

incisión primaria en un paciente que haya sido sometido a cirugía con una o más incisiones 

(por ejemplo, infección de la incisión de esternotomía por colocación de puente coronario 

con injerto). 

IAPMQ superficial secundaria: es una IAPMQ superficial asociada con la incisión 

secundaria en un paciente que ha tenido una intervención quirúrgica con más de 1 incisión, 

por ejemplo: infección de la incisión del sitio donante (pierna) del injerto para cirugía de 

puente coronario. 

 
Incisión profunda: La infección ocurre dentro de los 30 o 90 días siguientes a la 

intervención quirúrgica (donde el día uno, equivale a la fecha del procedimiento) y 

compromete los tejidos blandos profundos de la incisión (fascia y las capas musculares) 

Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios: 

• Drenaje purulento de la incisión profunda. 

• Dehiscencia de la herida quirúrgica o deliberadamente abierta por el cirujano en 

presencia de signos locales de inflamación o fiebre > 38ºC, a menos que el cultivo de 

la herida sea negativo. 

• Absceso u otra evidencia de infección involucrando tejidos profundos vista en el examen 

directo en la cirugía o por anatomía patológica o por radiología. 

• Diagnóstico de infección incisional profunda realizada por el médico tratante. 

 
Existen dos tipos específicos de Infección IAPMQ profunda: 

IAPMQ profunda primaria: infección identificada en la incisión primaria en un paciente que 

haya sido sometido a cirugía con una o más incisiones (por ejemplo, infección de la incisión 

de  esternotomía  por  colocación  de  puente  coronario  con  injerto). IAPMQ 

profunda secundaria: asociada con la incisión secundaria en un paciente que ha 
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tenido una intervención quirúrgica con más de una incisión (por ejemplo, la incisión de la 

zona donante para cirugía de bypass coronario). 

 
Órganos y/o cavidades: La infección se produce dentro de los 30 días posteriores a la 

cirugía si no se deja implante o dentro de 90 días si el implante está en su lugar y la infección 

parece estar relacionada con el procedimiento quirúrgico. Involucra cualquier sitio 

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

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

 
Debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios: 

 

• Salida de material purulento a través de un drenaje colocado en el órgano o en la 

cavidad afectada. 

• Organismos aislados de un cultivo tomado asépticamente del órgano o cavidad 

afectada. 

• Absceso u otra evidencia de infección involucrando tejidos profundos observado 

directamente al reintervenir o por radiología o examen histopatológico 

• Diagnóstico de infección de órganos o cavidades realizada por el médico tratante. 
 

 
3.5. Clasificación ASA 

 
El Sistema de Clasificación del Estado Físico de la Sociedad Estadounidense de 

Anestesiólogos (ASA) se desarrolló para ofrecer a los médicos una categorización simple 

del estado fisiológico de un paciente que puede ayudar a predecir el riesgo quirúrgico 

(86,87). Los anestesiólogos usan esta escala para indicar la salud preoperatoria y de esta 

manera ayudar a decidir si un paciente debe someterse a una intervención quirúrgica o no. 

• ASA 1: Un paciente sano normal. Ejemplo: en forma, no obeso (IMC inferior a 30), un 

paciente no fumador con buena tolerancia al ejercicio. 

• ASA 2: Paciente con enfermedad sistémica leve. Ejemplo: Paciente sin limitaciones 

funcionales y con una enfermedad bien controlada (p. ej., hipertensión tratada, obesidad 

con IMC menor de 35, bebedor social frecuente o fumador de cigarrillos). 
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• ASA 3: Un paciente con una enfermedad sistémica grave que no pone en peligro la vida. 

Ejemplo: Paciente con alguna limitación funcional por enfermedad (p. ej., hipertensión 

o diabetes mal tratada, obesidad mórbida, insuficiencia renal crónica, enfermedad 

broncoespástica con exacerbación intermitente, angina estable, marcapasos 

implantado). 

• ASA 4: Un paciente con una enfermedad sistémica grave que es una amenaza 

constante para la vida. Ejemplo: Paciente con limitación funcional a causa de una 

enfermedad grave que pone en peligro la vida (p. ej., angina inestable, EPOC mal 

controlada, insuficiencia cardíaca congestiva sintomática, infarto de miocardio reciente 

(hace menos de tres meses) o accidente cerebrovascular. 

• ASA 5: Un paciente moribundo que no se espera que sobreviva sin la operación. No se 

espera que el paciente sobreviva más allá de las próximas 24 horas sin cirugía; 

ejemplos: aneurisma aórtico abdominal roto, trauma masivo y hemorragia intracraneal 

extensa con efecto de masa. 

• ASA 6: Paciente con muerte cerebral cuyos órganos se extraen con la intención de 

trasplantarlos a otro paciente 

 
3.6. El índice del NNIS (National Nosocomial Infection Surveilllance) 

 
El NNIS es el índice más usado para estratificar por riesgo a los pacientes sometidos a 

cirugía, debido a que se ha observado asociación estadísticamente significativa entre los 

factores que incluye y el desarrollo de ISQ, además de su fácil aplicación en los programas 

de vigilancia y control de infecciones (Tabla 4) 

Tabla 4. Clasificación de Índice de Riesgo NNIS (88). 
 

Criterios para valorar Puntos 

Clasificación de la herida quirúrgica como contaminada o sucia 
Clasificación ASA 3,4, 5 o 6 
Duración de cirugía > percentil 75 

1 
1 
1 

Riesgo de infección según puntaje Probabilidad de infección 

0 
1 
2 
3 

1% 
3% 
7% 
15% 
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3.7. Esquema multicausal de factores de riesgo para la ISQ 

 
La ISQ tiene un origen multifactorial cuyos principales determinantes están relacionados en 

una triada compuesta por: Marcadores de la susceptibilidad del huésped (factores de riesgo 

asociados al paciente), los dependientes propiamente del acto quirúrgico y el ambiente 

(compuesto por el personal, las condiciones sanitarias, la infraestructura etc.) (89). El 

Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee de los CDC de Estados Unidos 

en la Guía para la Prevención de la Infección del Sitio Quirúrgico incluyen tanto factores de 

riesgo de incidencia de las ISQ como los factores que afectan las ISQ (59). 

 
Los factores de riesgo han sido representados usando la herramienta del diagrama de 

Ishikawa, que permite analizar factores causales, con el fin de analizar los problemas y 

soluciones para modificar un efecto (Rodríguez-Martínez , 2021), para la ISQ como efecto 

final, se identificaron cuatro causas principales asociadas a la fuente: 1) paciente, 2) 

intervención quirúrgica, 3) personal sanitario y organización y estructura, cada una de ellas 

con las respectivas causas subyacentes. En el presente estudio se tuvieron en cuenta los 

factores relacionados con el paciente y con la intervención quirúrgica. (Figura 2) 

 

 
Figura 2. Diagrama de Ishikawa con las causas y factores causales para la aparición de Infección 
de Sitio Quirúrgico (67). 
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4. OBJETIVOS 

 
4.1. Objetivo General 

 
Determinar la incidencia y los factores asociados a la infección de sitio quirúrgico-ISQ en 

cirugías electivas en el Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E, 2018 – 2022. 

 
4.2. Objetivos específicos 

 
Describir las características demográficas, clínicas y quirúrgicas de los usuarios atendidos 

en el servicio de cirugía del Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E a quienes 

se les practicó al menos un procedimiento quirúrgico electivo entre el 2018 y el 2022. 

 
Determinar la incidencia de las infecciones de sitio quirúrgico en los pacientes a quienes se 

les practicó al menos un procedimiento quirúrgico electivo en el servicio de cirugía del 

Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E entre el 2018 y el 2022. 

 
Identificar los factores asociados a la infección de sitio quirúrgico-ISQ en los pacientes a 

quienes se les practicó al menos un procedimiento quirúrgico electivo en el servicio de 

cirugía del Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E entre el 2018 y el 2022. 

 
5. METODOLOGÍA 

 
5.1. Tipo de estudio 

 
Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectivo. La cohorte estuvo conformada 

por usuarios del servicio de cirugía a quienes se les practicó al menos un procedimiento 

quirúrgico electivo en el Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E entre el 2018 y 

el 2022. Se seleccionó este diseño teniendo en cuenta la necesidad de medir la incidencia, 

y las ventajas de los estudios de cohorte en cuanto al mejor control de selección de la 

población, identificación confiable de los eventos en el estudio y la evaluación de las 

exposiciones poco frecuentes. Se propuso como variable de resultado la ocurrencia de ISQ 

y su relación con diabetes, tiempo quirúrgico y clasificación de ASA, como covariables se 

agruparon las relacionadas con paciente, el ambiente y el tipo de procedimiento. El principal 

reto que planteó este tipo de estudio fue controlar el riesgo de sesgos como los de selección, 

relacionados con la representatividad de la muestra y de información 
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relacionados con la identificación del desenlace. Para minimizarlos realizó la selección de 

los participantes a través del muestreo probabilístico, con el fin de garantizar que los 

integrantes de la muestra reúnan características de los integrantes de la población blanco. 

Para el sesgo de información en el desenlace se utilizó la base de datos de epidemiología 

hospitalaria quienes realizan la vigilancia activa de ISQ. 

 
5.2. Área de estudio 

 
El presente trabajo se realizó en el Hospital Universitario San José de Popayán, institución 

de alta complejidad que se reconoce como la cabeza de la red hospitalaria del 

departamento del Cauca, por ende el volumen de procedimientos quirúrgicos son 

representativos dentro de la población caucana, además por las características del 

departamento, en las que las instituciones donde se realizan procedimientos quirúrgicos, al 

estar en su mayoría dentro de la capital, comparten en el personal de especialistas 

quirúrgicos permitiendo así que las estrategias validadas y los resultados de esta 

investigación sean aplicables en otros entornos asistenciales. (Tabla 5) 

 
Tabla 5. Relación tipo de cirugía por año en el Hospital San José de Popayán, Cauca. 

 

 
Año 

Cirugías Urgencias Cirugías Electivas Total Cirugías 

N % N % N % 

2018 5179 53,7 4464 46,3 9643 100 

2019 5616 46,2 6530 53,8 12.146 100 

2020 4705 48,0 5102 52,0 9.807 100 

2021 5717 43,3 7483 56,7 13.200 100 

2022 6376 47,3 7116 52,7 13.492 100 

Fuente: Tomado de Sistemas y Asesorías de Colombia S.A. – Dinámica Gerencial 2022 
 

 

5.3. Población y muestra 

 
La población estuvo conformada por los hombres y mujeres adultos a quienes se les practicó 

al menos un procedimiento quirúrgico electivo en el servicio de cirugía en el Hospital 

Universitario San José de Popayán entre el 2018 y el 2022. La muestra fue conformada por 

quienes cumplieron los criterios de inclusión y no tuvieran los criterios de exclusión listados 

a continuación. 
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5.3.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años. 

 

• Encontrarse dentro de la base de datos de los registros asistenciales quirúrgicos de la 

institución hospitalaria. 

• Tener seguimiento que permita aplicar los criterios establecidos para confirmar o 

descartar la ISQ de acuerdo con los Criterios diagnósticos del CDC (91). Nota: 

Inicialmente se consideró incluir como criterio metodológico la verificación del 

seguimiento posquirúrgico para confirmar la presencia o ausencia de ISQ, pero este 

procedimiento no pudo implementarse debido a limitaciones en la disponibilidad de 

información institucional ya que la base de datos del estudio no contaba con registros 

de las fechas específicas de seguimiento ni del detalle de las actividades realizadas en 

este proceso, incluyendo llamadas telefónicas, contactos de verificación o controles 

presenciales posteriores al egreso. En consecuencia, no fue posible reconstruir con 

precisión la ruta de seguimiento individual de cada paciente. Por este motivo, el 

desenlace de ISQ se estableció exclusivamente a partir de los registros oficiales del 

Comité de Infecciones de la institución, único sistema que documentaba los casos 

confirmados según los criterios del CDC/NHSN válidos para vigilancia institucional. 

 
5.3.2. Criterios de exclusión 

• Pacientes que fueron remitidos desde otras instituciones posterior a un procedimiento 

quirúrgico previo. 

• Pacientes que al momento de ser intervenidos quirúrgicamente presentaban algún 

tipo de infección. 

 
5.3.3. Cálculo del tamaño de la muestra y muestreo 

 
Para el cálculo de la muestra se utilizó la fórmula para estudios de cohortes que se muestra 

en la ecuación 1, con esta fórmula se proyectaron las muestras teniendo en cuenta tres (3) 

exposiciones: paciente diabético, cirugía prolongada (mayor a 120 minutos) y pacientes con 

clasificación de ASA 3, 4 y 5, las cuales se priorizaron en la institución hospitalaria donde 

se realiza el presente estudio y se utilizó como tamaño muestral el mayor valor obtenido 

entre las tres exposiciones. 
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2 

Ecuación 1. 𝑁 = 
𝑛′ 

(1 + √ 
1+2(𝑐+1)  

) 
4 𝑛′𝑐 𝑝0(𝑅𝑅−1) 

 
  2 

Donde: 𝑛′ = 
(𝑧𝑎√(𝐶+1)𝑝(1−𝑝)+𝑧𝐵√𝐶𝑝0(1−𝑝0)+𝑃 𝑅𝑅(1−𝑝0𝑅𝑅)) 

𝐶(𝑃 (1−𝑅𝑅) 
2 

0 ) 
 

𝑝 = 
(𝑝0 𝑅𝑅) + (𝑃0 + 𝐶) 

1 + 𝐶 

Teniendo en cuenta la exposición diabetes se requería un total de 956 pacientes (239 

diabéticos y 717 no diabéticos) teniendo en cuenta P0=0,075 (incidencia de ISQ en no 

diabéticos) P=0,150 (incidencia de ISQ en diabéticos) (92), con un nivel de confianza del 

95%, Za = 1,96 y poder estadístico del 90%, Zb = 1,65 y C de 3 que es la cantidad de no 

expuestos por cada expuesto. 

 
Teniendo en cuenta la exposición cirugía prolongada (mayor a 120 minutos) se requería un 

total de 952 pacientes (238 cirugía prolongada y 714 cirugía no prolongada) teniendo en 

cuenta P0=0,05 (incidencia de ISQ en cirugía no prolongada), este valor de P0 se obtuvo 

del concepto del comité de prevención y control de infecciones de la institución hospitalaria 

donde se desarrolló la investigación, basados en la trazabilidad de los datos obtenidos 

desde la vigencia 2015 a la fecha, P=0,115 (incidencia de ISQ en cirugía prolongada)(93), 

con un nivel de confianza del 95%, Za = 1,96 y poder estadístico del 90% Zb = 1,65 y C = 3 

correspondiente a la cantidad de no expuestos por cada expuesto. 

 
Teniendo en cuenta la exposición clasificación ASA (mayor o igual a 3), se requería un total 

de 888 pacientes (222 con clasificación de ASA mayor o igual a 3 y 666 con clasificación 

ASA 1 y 2) teniendo en cuenta P0=0,08 (incidencia de ISQ en pacientes con clasificación 

de ASA 1 y 2) este valor de P0 se obtuvo del concepto del comité de prevención y control 

de infecciones de la institución hospitalaria donde se desarrolló la investigación basados en 

la trazabilidad de los datos obtenidos desde la vigencia 2015 a la fecha, P=0,16 (incidencia 

de ISQ en clasificación de ASA mayor o igual a 3), con un nivel de confianza del 95%, Za 

= 1,96 y poder estadístico del 90% Zb = 1,65 y C = 3 correspondiente a la cantidad de no 

expuestos por cada expuesto. 

 
De acuerdo con estos cálculos se requerían 956 pacientes, este número se incrementó a 

1004 pacientes teniendo en cuenta un 5% de pérdidas durante el seguimiento por falta de 
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información. La información de los pacientes para construir el marco muestral se obtuvo de 

registros asistenciales, historia clínica y bases de datos del servicio de cirugía. A partir del 

marco muestral se asignó un número consecutivo y se seleccionaron el total de la muestra 

por muestreo aleatorio simple utilizando el comando “sample” en el paquete Stata. Con 

aquellos seleccionados se verificaron los criterios de elegibilidad y aquellos que cumplían 

fueron incluidos en el estudio. 

 
5.4. Variables 

 
Para la presente investigación se definieron las siguientes variables: 

5.4.1. Variable desenlace 

 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

 
VALORES POSIBLES 

MÉTODO DE 
RECOLECCIÓN 

ISQ Presencia o no de 
ISQ según criterios del comité 
institucional de IAAS 

Categórica 
nominal 

(0) No 
(1) Si 

Comité de Control 
y Prevención de 
Infecciones de la 
institución. 

 
5.4.2. Variables de exposición relacionadas con el paciente 

 

 
VARIABLE 

 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

 
VALORES POSIBLES 

MÉTODO DE 
RECOLECCIÓN 

Edad Edad del paciente en años 
cumplidos 

Cuantitativa 
continua 

18,19,20, 21, 22 ….. n 
años 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Sexo Sexo del paciente Categórica 
nominal 

(0) Femenino 
(1) Masculino 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

HTA Medición instrumentada 
expresable en 
números enteros, entre los 
cuales se encuentran 
presencia de cifras de presión 
arterial sistólica (PAS) 
≥140 mmHg y/o presión arterial 
diastólica (PAD) ≥90 mmHg o 
ambas. 

Categórica 
nominal 

(0) No 

(1) Si 
Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Cáncer Diagnóstico instaurado de 
cáncer en cualquier etapa 

Categórica 
nominal 

(0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 
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Diabetes Trastornos metabólicos 
caracterizados por la 
hiperglucemia resultante de 
los defectos de la secreción o 
la acción de la insulina, o 
ambos. 

Categórica 
nominal 

(0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Clasificación 
ASA 

Clasificación establecida por 
la American Society of 
Anesthesiology (ASA) del 
estado físico del paciente 
antes de ingresar a 
procedimientos quirúrgicos. 

Categórica 
ordinal 

(1) ASA I 
(2) ASA II 
(3) ASA III 
(4) ASA IV 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

IMC Es el resultado de la relación 
entre la ingesta de energía, 
nutrientes y el gasto causado 
por los requerimientos 
nutricionales según la edad, 
sexo, estado fisiológico y 
actividad física; todo esto 
relacionado con los valores 
propuestos por la OMS; 
identificando el déficit, la 
normalidad y el exceso de 
peso, medido por la relación 
del peso por 
la talla al cuadrado. 

Cuantitativa 
continua 

18, 19, 20, 21…40 y 

más 
Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Profilaxis 
Antibiótica 

Uso de antibióticos para 
prevenir que ocurra la 
infección de herida quirúrgica; 
se realiza entre 30-60 
minutos antes de la incisión 

Categórica 
nominal 

(0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Tabaquismo Un fumador es quien fuma 
todos los días (fumador 
diario) o que fuma en la 
actualidad, pero no todos los 
días (fumador ocasional o no 
diario). El fumar tabaco 
incluye: el consumo de 
cigarrillos, bidis, puros, pipas, 
shishas (pipas de agua), 
picadura fina de tabaco para 
fumar, krekets y cualquier 
otra forma de tabaco fumado 

Categórica 
nominal 

(0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Alcoholismo Enfermedad causada por el 
consumo abusivo de bebidas 
alcohólicas y por la adicción 
que crea este hábito. 

Categórica 
nominal 

(0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 
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Especialidad 
Quirúrgica 
Tratante 

Especialidad médica 
encargada del manejo 
integral óptimo y continuo del 
paciente quirúrgico en las 
ramas de la medicina 
relacionadas con la cirugía, 
que conoce de primera mano 
al paciente y determina los 
requerimientos especiales 
para el manejo de su 
enfermedad. 

Categórica 
nominal 

(1) Anestesiología 
(2) Cirugía de Mama 
(3) Cirugía de Mano 
(4) Cirugía de Tórax 
(5) Cirugía General 
(6) Cirugía 
Maxilofacial 
(7) Cirugía Vascular 
(8) Coloproctología 
(9) Dermatología 
(10) Hematología 
(11) Algesiología 
(12) Neurocirugía 
(13) Obstetricia 
(14) Oftalmología 
(15) Ortopedia y 
Traumatología 
(16) 
Otorrinolaringología 
(17) Cirugía Plástica 
(18) Radiología 

(19) Urología 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Clasificación 
herida 
quirúrgica 

Es la pérdida de la 
continuidad de la piel y/o 
mucosas y tejidos 
subyacentes, producida por 
medios mecánicos durante un 
procedimiento quirúrgico 
realizado con el fin de 
acceder a cualquier plano 
anatómico 

Categórica 
ordinal 

(1) Limpia 
(2) Limpia- 
Contaminada 
(3) Sucia 

(4) Contaminada 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Duración de 
la cirugía 

Duración en que el paciente 
intervenido ingresa a la sala 
para el respectivo 
procedimiento quirúrgico; 
desde el momento en que 
inicia el proceso hasta el 
momento que 
finaliza. 

Cuantitativa 
continua 

1, 2, 3, 4, 5, 6… 12 

horas y más 
Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Tipo del 
Procedimiento 

Corresponde al tipo de 
procedimiento programado y 
procedencia de este, ya sea 
ambulatorio u hospitalizado. 

Categórica 
nominal 

(0) Ambulatoria 
(1) Hospitalaria 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

 
5.4.3. Covariables 

 

 
COVARIABLE 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

 
TIPO DE VARIABLE 

VALORES 
POSIBLES 

MÉTODO DE 
RECOLECCIÓN 

Régimen de 
aseguramiento 
en salud 

Tipo de aseguramiento en 
salud del paciente 

Categórica nominal (1) Contributivo 
(2) Subsidiado 
(3) PPNA 
(4) Otros 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 
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Comorbilidades Presencia de diferentes 
enfermedades que 
acompañan a modo de 
satélite a una enfermedad 
protagonista aguda o 
crónica que es el objeto 
principal de la atención 

Categórica nominal (0) NO 

(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

ERC La enfermedad renal 
crónica (ERC) consiste en 
la presencia de daño renal 
o disminución del filtrado 
glomerular por debajo de 
60 ml/min/1,73 m2, 
durante 3 o más meses, 
independientemente de la 
causa que lo produzca. 

Categórica nominal (0) NO 
(1) SI 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

VIH Infección por el virus de 
inmunodeficiencia 
humana (VIH) 

Categórica nominal (0) NO 

(1) SI 
Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Afrontamiento 
de la herida 
quirúrgica 

Forma en la que se 
ejecuta el cierre de piel en 
los pacientes sometidos a 
procedimientos 
quirúrgicos donde se 
perdió la continuidad de la 
piel, y que depende del 
objetivo terapéutico del 
paciente. 

Categórica nominal (0) Cerrada 
(1) Abierta 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Estancia 
Prequirúrgica 

Duración de 
hospitalización una vez 
ingresado hasta el 
momento de la 
intervención quirúrgica, 
donde el paciente debe 
obtener los cuidados 
pertinentes por el equipo 
de salud para así evitar 
cualquier riesgo de 
infección. 

Cuantitativa continua 1, 2, 3, 4, 5, 6… 10 
días y más 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Estancia 
Postquirúrgica 

Duración de 
hospitalización una vez 
finaliza el procedimiento 
quirúrgico hasta el 
momento del paciente es 
dado de alta de la 
institución, donde el 
paciente obtiene cuidados 
postquirúrgicos por el 
equipo de salud. 

Cuantitativa continua 1, 2, 3, 4, 5, 6… 10 
días y más 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 

Complicación 
Quirúrgica 
perioperatoria 

Se infecciones quirúrgicas 
perioperatorias, a todas 
aquellas que se originan 
por gérmenes bacterianos 
y/o por los hongos 
presentándose la 
patología infecciosa en el 
periodo inmediato o 
mediato a la intervención. 

Categórica nominal (0) No 
(1) Si 

Registros 
Asistenciales 
Quirúrgicos 
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5.5. Recolección y control de calidad de los datos 

 
Se utilizó la información de los registros asistenciales quirúrgicos (base de datos de notas 

operatorias, solicitudes de turnos quirúrgicos, epicrisis, notas de evolución de la historia 

clínica digital, etc.) de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos electivos el 

servicio de cirugía del Hospital Universitario San José de Popayán, del periodo comprendido 

01 enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del año 2022. Se aclara que el desarrollo de la 

presente investigación se realizó teniendo en cuenta el acto quirúrgico practicado al 

paciente, es decir que, dentro de un acto quirúrgico o cirugía, se pueden practicar varios 

procedimientos y fue registrado como una única cirugía. Como segunda fuente de 

información, se analizaron los registros de bases de datos de las Infecciones Asociadas a 

la Atención en Salud provenientes del Comité de Control y Prevención de Infecciones de la 

institución. 

 
Los datos fueron recolectados por el investigador principal y por una asistente de 

investigación cuyo perfil fue el de una profesional de enfermería, quien contó con 

experiencia relacionada con el seguimiento a IAAS y quien fue previamente entrenada en 

los procedimientos del estudio por parte del investigador principal. El investigador principal 

y la asistente ingresaron cada uno la mitad de los registros en una base de datos 

 
El control de calidad de los datos fue realizado por el investigador principal con el objetivo 

de garantizar la fiabilidad y veracidad de la información recolectada. Esta validación se 

realizó mediante verificación cruzada, en la que cada miembro del equipo revisó los datos 

recolectados en el formato de registro de datos o FRD de forma paralela en una muestra 

aleatoria del 10% de los registros diligenciados. La selección del 10% de los pacientes para 

la verificación cruzada se realizó de manera aleatoria. Es decir el investigador verificó el 

10% de los registros diligenciados por la asistente de investigación (bloque 1) y la asistente 

verificó el 10% de los registros diligenciados por el investigador (bloque 2). Para las 

variables que presentaron notas u observaciones en el control de calidad, el asistente de 

investigación dejó la nota en la columna L del FDR y procedió a indicar cual era el valor que 

el encontró y que no concordaba con el relacionado en el FRD por defecto, solo el 

investigador principal tuvo la potestad de definir cuál de los dos valores se tomó como real 

y cual no, después de hacer una verificación de esta variable en la historia clínica del 

paciente. Finalmente, el investigador principal realizó una auditoría de calidad en el 10% 
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de los registros completos seleccionados por muestreo aleatorio simple buscando identificar 

que los datos fuesen correctos al compararlos con la historia clínica de cada paciente. 

 
5.6. Análisis estadístico 

 
El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico Stata 19® StataCorp. 

2025. Stata Statistical Software: Release 19. College Station, TX: StataCorp LLC. Para dar 

respuesta al primer objetivo del estudio se realizó un análisis descriptivo global y por 

procedencia de la cirugía (Ambulatoria u Hospitalizada). Las variables cualitativas se 

presentan en frecuencias absolutas y relativas, las variables cuantitativas en mediana y su 

respectivo rango intercuartílico como resultado de la prueba Kolmogórov-Smirnov que 

evaluó la distribución sesgada de las variables cuantitativas. 

 
Para el segundo objetivo se obtuvo la incidencia acumulada de manera general y por tipo 

de cirugía para el periodo de análisis. La incidencia general se obtuvo al dividir el número 

de todos los registros con ISQ entre el número total de registros. Para la incidencia por tipo 

de cirugía dividió el número de registros con ISQ por cada cirugía entre el total de registros 

para cada una de las cirugías. Cada frecuencia se estimó con su correspondiente intervalo 

de confianza del 95%. 

 
Para el tercer objetivo, se realizó inicialmente un análisis bivariado con las variables 

independientes y el desenlace (ISQ) mediante tablas de contingencia para estimar RR con 

sus respectivos IC de 95%, para las variables cualitativas se utilizó la prueba de Fisher o 

Chi-cuadrado según el caso, para variables cuantitativas la prueba U- Mann-Whiney. Se 

evaluaron potenciales variables de confusión como profilaxis antibiótica, diabetes, tiempo 

quirúrgico >120 minutos y clasificación de ASA a través de análisis estratificado con el 

método de Mantel-Haenszel. En el análisis estratificado se evaluó la modificación del efecto 

de la variable tiempo quirúrgico con tipo de cirugía (ambulatoria y hospitalizada). Aquellas 

variables con un valor P <0,2 en el análisis bivariado y aquellas consideradas de relevancia 

clínica se incluyeron en un modelo múltiple de regresión logística. Para definir el modelo 

más parsimonioso se utilizó el método de selección de variables backward (hacia atrás) 

y se decidió o no la contribución de la variable al modelo con el LRrtest (máxima 

verosimilitud) junto con variables clave ya conocidos factores de riesgo según la revisión de 

la literatura. También se incluyó el efecto modificador identificado en el análisis estratificado. 
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Después de obtener un modelo final, se incluyó la interacción de profilaxis y tiempo 

quirúrgico. Para el ajuste del modelo final se realizó la prueba de Hosmer y Lemeshow. 

Para todas las pruebas utilizadas durante el análisis se consideró una significancia 

estadística del 5% a dos colas. 

 
6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
Este proyecto de investigación se acogió a la Resolución No 8430 de 1993 del Ministerio 

de Salud de Colombia. Se ajustó a los principios científicos y éticos, donde prevalecieron 

los beneficios de los participantes, se llevó a cabo sólo cuando se tuvo la aprobación y 

autorización de los comités de ética de la institución hospitalaria y del comité de ética de 

investigación de la Universidad del Valle. 

 
Teniendo en cuenta el artículo 8 de la Resolución 8430, esta investigación fue realizada con 

registros de atenciones y procedimientos institucionales correspondientes al periodo 2018-

2022, por lo cual no requirió la participación de pacientes y no se realizó ninguna 

intervención en ellos (94); sin embargo, se protegieron la privacidad de los participantes 

(39). Para mitigar los riesgos potenciales de violar la confidencialidad se utilizaron códigos 

para identificar los registros de los pacientes en vez de sus nombres, así como la custodia 

de la información únicamente por parte del investigador en un equipo de cómputo de uso 

personal con clave de acceso al equipo y a la base de datos. 

 
La información recolectada fue manejada de forma anónima y no aparecerá el nombre o el 

número de identificación de los pacientes en ninguna publicación o documento, la 

información de los datos personales solo es conocida por el investigador principal del 

proyecto y la asistente de investigación para la recolección de los datos. La información que 

aparece en el informe de esta investigación y documentos posteriores solamente contienen 

resultados de la interpretación de los datos y los datos serán usados con fines académicos 

e investigativos exclusivamente. 

 
Según lo documentado en el artículo 11, este proyecto se considera una investigación con 

riesgo mínimo dado que emplea técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y usa para ello registros asistenciales suministrados por el hospital. No se 

requiere consentimiento informado. 
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El investigador principal manifiesta que, desde el año 2017 hasta el primer trimestre de 

2024, fungió como coordinador del área quirúrgica del Hospital Universitario San José de 

Popayán, encargándose de la gestión, seguimiento y evaluación del proceso quirúrgico en 

la institución, pero declara esto no generó conflicto de interés en la realización de esta 

investigación ya que los resultados de la misma aportarán a garantizar una mejor y más 

segura atención para los usuarios que requieren procedimientos quirúrgicos en la 

institución. 

 
 
 

7. RESULTADOS 

 
7.1. Selección de participantes en el estudio 

 
Las bases de datos de notas operatorias obtenidas en la institución arrojaron un total de 

78,685 cirugías realizadas durante 2018 a 2022, a estas bases se les aplicaron los criterios 

de inclusión y exclusión definidos en el diseño metodológico del presente estudio. Se 

excluyeron 22,819 cirugías de menores de 18 años, 24,975 cirugías clasificadas como 

urgencia, 618 los que los pacientes habían sido remitidos desde otras instituciones y 

finalmente, se excluyeron 514 cirugías realizadas en pacientes que presentaban infección 

activa o sepsis al momento de la cirugía. Obteniendo así total de 29,759 cirugías para el 

marco muestral, de los cuales se seleccionaron 1004 por muestreo aleatorio simple. (Figura 

3) 

 

Figura 3. Flujograma de selección de participantes en el estudio 

POBLACIÓN 
QUIRURGICA TOTAL 

2018 - 2022: 

78.685 

MARCO MUESTRAL: 
29.759 

EXCLUIDOS: 48.926 
CIRUGÍAS EN MENORES DE 18 AÑOS: (22.819) 

CIRUGÍAS DE URGENCIAS: (24.975) 
CIRUGÍA PREVIA EN OTRA IPS: (618) 

INFECCIÓN AL MOMENTO DE LA CIRUGÍA: (514) 
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7.2. Características de los participantes en el estudio 

 
El 64,4% (N=647) fueron cirugías en pacientes ambulatorio, mujeres (55,28%) y con una 

mediana de edad de 51 años (RIQ: 37-67). Los mayores de 60 años fueron la categoría de 

mayor frecuencia en pacientes hospitalizados (41,74%), en cambio, en ambulatorios la 

distribución es más homogénea entre los de 40-59 años (34,93%) y los mayores de 60 años 

(35,39%). Predominó el régimen subsidiado (57,87%) siendo mayor en los hospitalizados 

(64,15%) que en los ambulatorios (54,40%). La mediana de IMC fue la misma 27 kg/m² 

(RIQ:20-30) para ambos grupos, y la mayor proporción de pacientes tanto hospitalarios 

como ambulatorios se encuentra con sobrepeso u obesidad (56,27%). La HTA fue la 

comorbilidad más prevalente en la cohorte total (56,87%), seguida de la Diabetes Mellitus 

(48,61%). Los pacientes hospitalizados presentaron una mayor proporción de HTA 58,26% 

vs. 56,11% en ambulatorios; en contraste, los pacientes ambulatorios presentaron una 

mayor proporción en Diabetes Mellitus (49,30%) respecto a los hospitalizados (47,34%), el 

mismo comportamiento se observa para ERC (18,55% Vs. 17,09%). El tabaquismo fue el 

hábito más común, afectando al 46,02% de la población del estudio. La prevalencia fue 

mayor en el grupo ambulatorio (52,55%) que en pacientes hospitalizados (43,42%). (Tabla 

6) 

 
Tabla 6. Características demográficas y clínicas de los pacientes de la cohorte 

 

 
Característica Total N=1004 

Sexo 

Femenino n (%) 555(55.28) 

Masculino  n (%) 449(44.72) 

Edad 

Mediana (RIQ) 51 (37 - 67) 

Grupos etarios   

18-39   294(29.28) 

40-59    332(33.07) 

>60 años   378(37.65) 

Índice de Masa Corporal (kg/m²) 

Mediana (RIQ) 27 (20 - 30) 

Bajo peso (<18.5) 114 (11.35) 

Normal (18.5-24.9) 325(32.37) 

Sobrepeso (25-29.9) 270(26.89 



38  

Obesidad (≥30) 295(29.38) 

Tipo de aseguramiento 

Contributivo 315 (31.37) 

Subsidiado 581(57.87) 

PPNA 3(0.30) 

Otros 105(10.46) 

Comorbilidades 

Diabetes Mellitus 488 (48.61) 

Hipertensión Arterial 571 (56.87) 

Cáncer 27(2.69) 

Enfermedad Renal Crónica 181(18.03) 

VIH 45(4.48) 

Otras Comorbilidades 563(56.08) 

Hábitos 

Tabaquismo 462(46.02) 

Alcoholismo 12(1.2) 

 

 

La especialidad de cirugía general constituyó el porcentaje más alto de procedimientos en 

los dos grupos (23,11%), seguido de algesiología (20,25%) en ambulatorios y ortopedia y 

traumatología (20,73%) en hospitalizados. La mayoría de los pacientes de la cohorte se 

clasificaron como ASA II (48,21%) y ASA I (34,86%). La mediana de la estancia 

prequirúrgica fue de 0 días en ambos grupos, lo que indica que la mayoría de las cirugías 

fueron programadas o realizadas el mismo día del ingreso. La profilaxis antibiótica fue 

recibida en el 81,47% del total de pacientes. La cobertura fue superior en el grupo de 

hospitalizados (93,28%) en comparación con los ambulatorios (74,96%). El 61,06% de las 

heridas fueron clasificadas como limpias y la mediana de la duración de la cirugía fue de 

45,8 (RIQ:23.3 – 69.5) minutos con el 88,25% de los procedimientos durando menos de 

120 minutos. Los pacientes hospitalizados fueron sometidos a cirugías más largas, con una 

mediana de 60 (RIQ:38,53-85,61) minutos, en contraste con los 39,45 (RIQ: 20,86-60,81) 

minutos de los pacientes ambulatorios. El 98,51% de las heridas fueron cerradas y la 

complicación perioperatoria general fue del 3,59%, con un predominio en el grupo de 

pacientes hospitalizados (5,88%) frente al observado en los pacientes ambulatorios (2,32%) 

(Tabla 7). 
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Tabla 7. Características relacionadas con la cirugía en pacientes ambulatorios, hospitalizados y 
total. 

 

VARIABLE N=1004 

Especialidad quirúrgica tratante 

Cirugía general  n (%) 232 (23.11) 

Algesiología 131(13.05) 

Urología 128 (12.75) 

Ortopedia y traumatología 104 (10.36) 

Ginecología 95(9.46) 

Cirugía plástica 60(5.98) 

Otorrrinolaringologia 44(4.38) 

Anestesiología 34(3.39) 

Obstetricia 25 (2.49) 

Neurocirugía 24(2.39) 

Cirugía Maxilofacial 23(2.29) 

Cirugía vascular 20(1.99) 

Coloproctologia  20(1.99) 

Oftalmologia  19(1.89) 

Cirugia de mama y tejidos blandos 16(1.59) 

Dermatologia 13(1.29) 

Hematologia 6(0.60) 

Cirugia de mano 5(0.50) 

Cirugia de torax 3(0.30) 

Radiologia intervensionista 2(0.20) 

Clasificación ASA 

ASA I 350 (34.86) 

ASA II 484(48.21) 

ASA III 159(15.84) 

ASA IV 11(1.10) 

Estancia prequirúrgica (días) 

Mediana (RIQ) 0 (0 - 0) 

Estancia postquirúrgica (días) 

Mediana (RIQ) 1 (0 - 3) 

Profilaxis antibiótica 

Sí 818(81.47) 

No 186(18.53) 
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7.3. Incidencia de ISQ y análisis bivariado 

 
Se observaron un total de 152 ISQ que correspondió a una incidencia del 15,1% (IC95%: 

13 – 17%) siendo del 26,72% en cirugía general, 25% en ortopedia y traumatología. Según 

las características de los pacientes, las incidencias variaron entre 6,7% en pacientes con 

VIH y 18,7% en otras comorbilidades (Tabla 8). Según las características de la cirugía, la 

incidencia fue de 14,6% para cirugías cuya duración fue menor o igual a 120 minutos y del 

doble (28,8%) para cirugías con duración mayor a 120 minutos (Tabla 9). 

 
Los hallazgos mostraron que el RR no varió para categorías de sexo y edad pero la ISQ si 

fue ligeramente más frecuente en los pacientes con sobrepeso (16,3%) y obesidad (16,2%) 

en comparación con el peso normal (13,8%) sin alcanzar significancia estadística. La 

Diabetes Mellitus, que en la teoría es considerada un factor de riesgo clásico, no mostró 

asociación estadísticamente significativa (RR 1,11 IC95% 0,83-1,49 p=0,48); mientras que, 

los pacientes con Otras Comorbilidades presentaron un RR de 1,74 (IC 95%: 1,26 – 2,41), 

lo que significa que tienen un 74% más riesgo de desarrollar ISQ en comparación con los 

que no tienen estas condiciones. La otra asociación más fuerte para la ISQ se observó en 

los pacientes hospitalizados con un 72% más riesgo en comparación con los 

procedimientos ambulatorios (Tabla 8). 

Clasificación de herida quirúrgica 

Limpia 613(61.06) 

Limpia-contaminada 360(35.86) 

Contaminada/Sucia 31(3,09) 

Duración de la cirugía (minutos) 

Mediana (RIQ) 45.8 (26.3 - 69.5) 

≤120 minutos 886(88.25) 

>120 minutos 118(11.75) 

Afrontamiento de herida quirúrgica 

Herida cerrada 989 (98.51%) 

Herida abierta 15 (1.49%) 

Complicación perioperatoria   

Sí 36 (3.59%) 

No 968 (96.41%) 
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Tabla 8. Incidencia de ISQ y análisis bivariado de factores del paciente 

 

 

Característica ISQ Si N= 152 ISQ No N= 852 RR IC 95% Valor P 

Sexo   

Femenino n (%) 81(18) 474(82) 1     

Masculino  n (%) 71(15.9) 378(84.1) 1.08 0,81 - 1.45 0.59 

Edad años     

 

    

Mediana (RIQ) 53(37 - 69 51(37 - 67) 

 

  0.5 

18-39  n (%)  44(14.9) 250(85.1) 1     

40-59   n (%)  47(14.2) 285(85.8) 0.95 0.65 - 1.38 0.77 

>60 años  n (%)  61(16.1) 317(83.9) 1.08 0.77 - 1.52 0.66 

Tipo de aseguramiento     

 

    

Contributivo  n (%)  46(14.6) 269(85.4) 1     

Subsidiado 87(14.9) 494(85.1) 1.02 0.73 - 1.42 0.92 

PPNA 1(33.3) 2(66.7) 2.28 0.45 - 11.56 0.38 

Otros 18(17.1) 87(82.9) 1.17 0.71 - 1.93 0.53 

Comorbilidades     

 

    

SI Diabetes Mellitus 78 (16) 410 (84) 1.11 0.83 - 1.49 0.48 

NO Diabetes Mellitus 74(14) 442(86) 1     

SI Hipertensión Arterial 94(16.5) 477 (83.5) 1.23 0.90 - 1.66 0.18 

NO Hipertensión Arterial 58(13.3) 375(86.7) 1     

SI Cáncer 4 (14.8) 23 (85.2) 0.98 0.39 - 2.44 1.00 

NO Cáncer 148(15.5) 829(84.5) 1     

SI Enfermedad Renal Crónica 31 (17.1) 150 (82.9) 1.16 0.81 - 1.67 0.42 

NO Enfermedad Renal Crónica 121(14.7) 702(85.3) 1     

SI VIH 3 (6.7) 42 (93.3) 0.42 0.14 - 1.29 0.13 

NO VIH 149(15.5) 810(84.5) 1     

SI Otras Comorbilidades 105 (18.7) 458 (81.3) 1.74 1.26 - 2.41 0.00 

NO Otras Comorbilidades 47(10.6) 394(89.4) 1     

Índice de Masa Corporal (kg/m²)     

 

    

Mediana (RIQ) 27(22 - 30) 27(20 - 30) 

 

  0.287 

Bajo peso (<18.5) 15(13.2) 99(86.8) 0.95 0.55 - 1.63 1.00 

Normal (18.5-24.9) 45(13.8) 280(86.2) 1     

Sobrepeso (25-29.9) 44(16.3) 226(83.7) 1.17 0.80 - 1.73 0.42 

Obesidad (≥30) 48(16.2) 247(83.8) 1.18 0.80 - 1.70 0.43 

Hábitos   

SI Tabaquismo 79/(17.1) 383 (82.9) 1.27 0.94 - 1.70 0.11 

NO Tabaquismo 73(13.4) 469(86.6) 1     

SI Alcoholismo 2 (16.7) 10 (83.3) 1.10 0.30 - 3.93 0.70 
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NO Alcoholismo 150(15.2) 842(84.8) 1     

Procedencia     

 

    

Ambulatorio 78(12.1) 569 (87.9) 1     

Hospitalizado 74 (20.7) 283 (79.3) 1.72 1.28 - 2.28 0.01 

 
 

 

Según las características del procedimiento, dentro de las especialidades evaluadas, solo 

ginecología (ISQ: 5,26%) mostró una asociación estadísticamente significativa con menor 

riesgo para desarrollar ISQ (RR = 0,19; IC95%: 0,08–0,47; p = 0,002). Algunas 

especialidades presentaron frecuencias absolutas bajas de ISQ, a diferencia de cirugía 

general en la cual concentró la mayor proporción de casos de ISQ, con 26,7%. En la 

literatura no se encontraron estudios dónde se detalle esta discriminación en la ISQ. 

Otro factor de riesgo descrito, como la clasificación ASA no mostró una asociación 

estadísticamente significativa con la ISQ en ninguna de sus categorías, incluso la tendencia 

en las categorías más graves (ASA III y ASA IV) fue hacia un riesgo menor no significativo 

( RR=0,83; IC95%: 0,53 – 1,29; p= 0,38). Se observó un resultado contrario a lo descrito en 

la literatura en la asociación entre la profilaxis antibiótica y la presencia de ISQ, con un 

RR=5,53 (IC95%: 2,48–12,32; p < 0,001). Comparado con las heridas limpias-

contaminadas, las heridas contaminadas / sucias con la referencia de heridas limpias, 

encontramos que heridas limpias-contaminadas RR=1,78 (IC95%: 1,31 – 2.41; p < 0,0003). 

Las heridas contaminadas / sucias RR=3,78 (IC95%: 2,36–6,05; p < 0,001). Asimismo, los 

procedimientos con una duración mayor o igual a 120 minutos duplicaron el riesgo de ISQ 

frente a los de menor tiempo (RR: 2,04; IC 95%: 1,38 – 3,03; p=0,0019). Las heridas abiertas 

se asociaron con casi 4 veces el riesgo de ISQ en comparación con la herida cerrada. 

Finalmente, la Estancia Postquirúrgica mostró una diferencia estadísticamente significativa, 

con una mediana en el grupo con ISQ (2 días) superior a la observada en el grupo sin ISQ 

(0 días) p= <0.0001 (Tabla 9). 
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Tabla 9. Incidencia de ISQ y análisis bivariado de factores del procedimiento 
 

 

VARIABLE ISQ Si N= 152 ISQ No N=852 RR IC 95% Valor P 

Cirugía general   62(26.72) 170(73.28) 1     

Anestesiología 0(0) 34(100) 0 0 - 0 0.000 

Cirugia de mama y tejidos blandos 4(25) 12(75) 0.94 0.39 - 2.24 1.000 

Cirugia de mano 0(0) 5(100) 0 0 - 0 0.330 

Cirugia de torax 1(33.33) 2(66.67) 1.24 0.25 - 6.27 1.000 

Cirugía Maxilofacial 5(21.74) 18(78.26) 0.81 0.36 - 1.81 0.804 

Cirugía vascular 0(0) 20(100) 0 0 - 0 0.005 

Coloproctologia  6(30) 14(70) 1.12 0.56 - 2.27 0.794 

Dermatologia 0(0) 13(100) 0 0 - 0 0.042 

Ginecología 5(5.26) 90(94.74) 0.19 0.08 -  047 0.000 

Hematologia 0(0) 6(100) 0 0 - 0 0.343 

Algesiología 0(0) 131(100) 0 0 - 0 0.000 

Neurocirugía 4(16.67) 20(83.33) 0.62 0.24 - 1.57 0.337 

Obstetricia 5(20) 20(80) 0.74 0.33 - 1.69 0.632 

Oftalmologia  0(0) 19(100) 0 0 - 0 0.004 

Ortopedia y traumatología 26(25) 78(75) 0.94 0.63 - 1.39 0.789 

Otorrrinolaringologia 8(18.18) 36(81.82) 0.68 0.35 - 1.31 0.262 

Cirugia plastica 10(16.67) 50(83.33) 0.62 0.34 - 1.14 0.130 

Radiologia intervensionista 0(0) 2(100) 0 0 - 0 1.000 

Urología 16(12.5) 112(87.5) 0.47 0.28 - 0.78 0.002 

Clasificación ASA           

ASA I - II 130 (15.6) 704 (84.4) 1     

ASA III - IV 22 (12.9) 148 (87.1) 0.83 0.53 - 1.29 0.38 

Estancia prequirúrgica (días)           

Mediana (RIQ) 0(0) 0(0)   - 0.06 

Profilaxis antibiótica           

Sí 146(17.8) 672(82.2) 5.53 2.48 - 12.32 <0.001 

No 6(3.2) 180(96.8) 1     

Clasificación de herida quirúrgica           

Limpia 68(11.1) 545(88.9) 1     

Limpia-contaminada 71(19,7) 289(80,3) 1.78 1.31 - 2.41 0.0003 

Contaminada/Sucia 13(41,9) 18(58,1) 3,78 2,36 - 6,05 <0.001 

Duración de la cirugía (minutos)           

Mediana (RIQ) 60.55(42.61 - 85.07) 42(23.91 - 66.10)   - <0.001 

≤120 minutos 131(14.1) 800(85.9)       

>120 minutos 21(28.8) 52(71.2) 2.04 1.38 - 3.0 0.0019 
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Afrontamiento de herida quirúrgica   

Herida cerrada 144 (14.6) 845 (85.4)       

Herida abierta 8 (53.3) 7 (46.7) 3.66 2.23 - 6.02 0.00006 

Complicación perioperatoria           

Sí 8 (22.2) 28 (77.8) 1.49 0.80 - 2.80 0.235 

No 144 (14.9) 824 (85.1)       

Estancia postquirúrgica (días)           

Mediana (RIQ) 2(0 - 3) 0(0 - 3)     <0.001 

 

 
 

7.4. Análisis estratificado 

 
En el análisis estratificado, la asociación de profilaxis como factor de riesgo del análisis 

bivariado se observó tanto para pacientes ambulatorios como hospitalizados siendo mayor 

en los hospitalizados ya que en estos, solo 24 paciente no recibieron profilaxis y no 

desarrollaron ISQ. Los resultados de asociación de diabetes observados en el análisis 

bivariado (RR=1,11) fueron similares en el estratificado para pacientes ambulatorios y 

hospitalizados. Para la variable tiempo quirúrgico, se observó una interacción con la 

procedencia ambulatorio y hospitalizado de los pacientes, ya que en los pacientes 

ambulatorios el tiempo quirúrgico >120 minutos es un factor de riesgo y este mismo factor 

tiene una tendencia a ser protector en los pacientes hospitalizados a pesar se no ser 

estadísticamente significativo. Con la clasificación ASA no se observaron diferencias entre 

el análisis crudo y estratificado (Tabla 10). 

 
Tabla 10. Análisis estratificado de factores asociados con ISQ 
 

PROFILAXIS ISQ SI ISQ NO RR IC 95% Valor p 

AMBULATORIO 
     

Sí Profilaxis 72(14.84) 413(85.15) 4 1.77 - 9.04 
 

No Profilaxis 6(3.7) 156(96.3) 
   

HOSPITALIZADO 
     

Sí Profilaxis 74(22.2) 259(77.8) inf 
  

No Profilaxis 0(0) 24(100) 
   

RR Crudo 
  

5.53 2.48 - 12.32 
 

RR Ajustado 
  

5.11 2.22 - 11.74 
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DIABETES MELLITUS 
     

AMBULATORIO 
     

Con Diabetes 41(12.85) 278(87.15) 
   

Sin Diabetes 37(11.28) 291(88.71) 1.13 0.75 - 1.72 
 

HOSPITALIZADO 
     

Con Diabetes 37(21.9) 132((78.1) 
   

Sin Diabetes 37(19.68) 151(80.32) 1.11 0.74 - 1.66 
 

RR Crudo 
  

1.11 0.83 - 1.49 
 

RR Ajustado 
  

1.12 0.84 - 1.50 
 

      

TIEMPO QUIRURGICO >120 MINUTOS 
     

AMBULATORIO 
     

≤120 MINUTOS 65(10.98) 527(89.02) 
   

>120 MINUTOS 13(23.6) 42(76.4) 2.15 1.27 - 3.64 
 

HOSPITALIZADO 
     

≤120 MINUTOS 62(21.1) 236(78.9) 
   

>120 MINUTOS 12(19.05) 51(80.9) 0.90 0.51 - 1.57 
 

INTERACIÓN (Prueba Homogeneidad) 
    

0.024 
      

CLASIFICACION ASA 
     

AMBULATORIO 70(12.7) 481(87.3) 
   

ASA I - II 8(8.33) 88(91.67) 0.65 0.32 - 1.31 
 

ASA III - IV 
     

HOSPITALIZADO 60(21.2) 223(78.8) 
   

ASA I - II 14(18.91) 60(81.09 0.89 0.52 - 1.50 
 

ASA III - IV 
     

RR Crudo 
  

0.83 0.53 - 1.29 
 

RR Ajustado   0.78 0.51 – 1.19  

 
 

7.5. Análisis múltiple 

 
En el modelo Saturado se incluyeron las variables Diabetes, Tiempo quirúrgico y 

clasificación ASA junto con las variables Edad, Sexo, Comorbilidades, IMC, Tabaquismo, 

Estancia Prequirúrgica, Profilaxis, Complicación Perioperatoria, tipo de cirugía y 

Afrontamiento de la herida, las variables Diabetes y Clasificación de ASA fueron 

descartadas durante el ejercicio de modelación por no tener significancia estadística en el 

Lrtest. 

 

En el modelo final, las heridas abiertas, el tiempo quirúrgico >120 minutos en pacientes sin 



46  

profilaxis, la profilaxis en cirugías con duración <120 minutos, las heridas limpias- 

contaminadas, contaminadas/sucias y otras comorbilidades se asociaron con mayor riesgo 

para ocurrencia de ISQ; mientras que la estancia prequirúrgica fue protectora. Por cada día 

de estancia prequirúrgica la oportunidad de ISQ se reduce en un 46%. Un hallazgo clave 

de este modelo fue la interacción entre la profilaxis antibiótica y la duración quirúrgica, ya 

que la profilaxis por sí sola se asoció con mayor riesgo de infección, pero su efecto cambió al 

considerar simultáneamente en la duración de la cirugía. La interacción mostró que el riesgo 

asociado a la profilaxis depende de la duración de la cirugía, si  la duración quirúrgica >120 

minutos sin profilaxis antibiótica (ORa 8,15 IC95%: 1,30 – 51,1), si hay profilaxis antibiótica 

en cirugía ≤ 120 minutos (ORa 6,54 IC95%: 2,35 – 18,25) pero al tener profilaxis en una 

cirugía de >120 min se genera (ORa 0,16 IC95%: 0,24 – 1,08), lo anterior probablemente 

debido a fallas en la oportunidad, dosis o necesidad de redosificación durante estos 

procedimientos prolongados. Este modelo mostró un Pseudo R² de 0,0947y un buen ajuste 

(p = 0,0842) (Tabla 11). 

 
Tabla 11. Modelo múltiple de factores asociados con ISQ 

 

 
 

Característica 
OR 

crudo 
IC 95% Valor P 

OR 
Ajustado 

IC 95% 
Valor 

P 

Otras Comorbilidades (SI) 1,92 1,32 - 2,78 0,001 1,9 1,29 - 2,79 0,001 

Otras Comorbilidades (NO) 1 
  

1 
  

Estancia prequirúrgica (días) 0,59 0,34 - 1,03 0,044 0,54 0,31 - 0,95 0,034 

Profilaxis antibiótica NO y Duración <120min 1 
  

1 
  

Profilaxis antibiótica SI y Duración <120min  8,87 3,23 - 24,37 <0,001 6,54 2,35 - 18,25 <0,001 

Duración de la cirugía (>120 min) y 
Profilaxis NO 

8,5 1,38 - 52,1 0,021 8,15 1,30 - 51,1 0,025 

Profilaxis SI y Duración >120 min 0,15 0,02 - 1,02 0,05 0,16 0,24 – 1,08 0,060 

Clasificación de herida quirúrgica 
      

Limpia 1 
  

1 
  

Limpia-contaminada 1,97 1,37 - 2,82 <0,001 1,67 1,14 - 2,43 0,008 

Contaminada/ Sucia 5,78 2,71 - 12,33 <0,001 4,28 1,95 - 9,37 <0,001 

Afrontamiento de herida quirúrgica 
      

Herida abierta 6,7 2,39 - 18,77 <0,001 6,91 2,34 - 20,41 <0,001 

Herida cerrada 1 
  

1 
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8. DISCUSIÓN 

 
8.1. Hallazgos principales 

 
El presente estudio determinó la incidencia y los factores asociados a la ISQ en cirugías 

electivas en una institución de alto nivel de complejidad en Popayán en el periodo 2018 a 

2022. La incidencia global de ISQ fue del 15,1% (IC95% 13 – 17%) y se encontró que el 

factor del paciente asociado con ISQ fue tener comorbilidades diferentes de HTA, DM, ERC, 

VIH y cáncer, y los factores del procedimiento fueron la herida abierta, la herida limpia- 

contaminada/ contaminada o sucia, la duración de la cirugía >120 minutos y recibir profilaxis 

antibiótica. En contraste, la estancia prequirúrgica, la herida limpia y recibir profilaxis con 

una duración de la cirugía >120 minutos fueron factores protectores, este último sin alcanzar 

significancia estadística. 

 
La incidencia encontrada en el presente estudio se encuentra dentro del rango reportado 

por la OMS para PIBM que oscila, en promedio entre 1,2 % y 23,6 % (13) pero mucho mayor 

que la incidencia reportada por el SIVIGILA que en 2024 fue de 1,47 por cada 

100 procedimientos priorizados (97,98); para el año 2025, con corte al mes de septiembre 

se han notificado 3091 casos en un total de 560.504 procedimientos médico quirúrgicos, 

para una incidencia acumulada de 0,5%. La cesárea continúa siendo el procedimiento con 

el mayor porcentaje de infecciones asociadas (47%)(99). La incidencia también supera la 

reportada entre 0,81 y 2% en estudios realizados en otros hospitales (100–103). 

 
El hallazgo de la duración de la cirugía como factor asociado con ISQ es consistente con 

estudios a nivel mundial como el de Bahru et al. (104) quienes encontraron que los 

pacientes que se sometieron a cirugías prolongadas tenían un riesgo 38 veces mayor frente 

a los pacientes con cirugías cortas; como Chen´g et al. quienes identificaron por cada 

incremento de 15, 30 y 60 minutos de duración, la probabilidad de ISQ se incrementó en 

13%, 17% y 37%, respectivamente (105) y en el metaanálisis de Liu et al. quienes 

identificaron que el tiempo de operación es el factor más crítico que conduce a una ISQ no 

superficial posoperatoria (105). 

 
Un resultado divergente con la literatura en esta investigación fue el que recibir la profilaxis 

antibiótica fuera un factor de riesgo para ISQ. En la mayoría de los estudios se presenta 

como un factor protector y esta evidencia crece día a día (107–109); sin embargo, en este 
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estudio la profilaxis antibiótica se identificó como uno de los factores de riesgo más 

importantes. No se identificaron estudios que respalden estos hallazgos, inclusive se 

encontró un estudio que buscaba identificar si la profilaxis antibiótica quirúrgica a pesar de 

reducir las tasas generales de infección, tuviera la posibilidad de causar daños en el sentido 

de que pudiera aumentar la resistencia a los antibióticos en las bacterias colonizadoras y, 

en consecuencia, podría contribuir al desarrollo de infecciones resistentes a los antibióticos, 

pero los resultados respaldan la teoría al encontrar que el uso de profilaxis antibiótica no se 

asoció con el riesgo de infecciones resistentes a los antibióticos posoperatorios en una 

amplia cohorte de pacientes con infecciones posoperatorias, proporcionando una 

importante garantía con respecto al uso de la profilaxis antibiótica quirúrgica (110). Solo se 

identificó un estudio donde no se observó un efecto preventivo de la profilaxis antibiótica 

sobre la infección postoperatoria en la cirugía de derivación, además de encontrar que la 

misma no era un factor protector para las intervenciones en esos pacientes (111). El asociar 

la profilaxis antibiótica con un mayor riesgo de ISQ, no tiene fundamento clínico o teórico, 

esta ha sido concebida por la literatura científica existente como un factor protector y por 

ende este resultado no debe interpretarse como un efecto causal directo del uso del 

antibiótico profiláctico. De hecho, en la interacción del modelo se observó que los pacientes 

con cirugía >120 minutos quienes reciben profilaxis tienen una tendencia a un menor riesgo 

de ISQ. Es posible pensar en tres explicaciones relacionadas con el hallazgo en el estudio 

de investigación que abren las puertas a investigaciones más profundas basadas en los 

resultados. 

 
La evidencia ha demostrado que la profilaxis solo es efectiva cuando se aplica dentro del 

tiempo recomendado previo a la incisión, en la dosis adecuada, con un antibiótico apropiado 

para el tipo de cirugía y con re-dosificación en procedimientos prolongados (13,112–114), 

por lo tanto, fallas en el proceso de administración y manejo podría generar una asociación 

hacia el incremento del riesgo; lo anterior podría explicarse basado en el estudio del 

comportamiento epidemiológico asociado a las IAPMQ en Colombia, que mostró que solo 

el 36,6% cumplió con el tiempo óptimo de la terapia antimicrobiana y que la administración 

de antibiótico profiláctico se realizó en el 74,9% de los casos(16). 

 
Otra posibilidad, es que pacientes con mayor complejidad quirúrgica o riesgo basal elevado 

de ISQ, hayan recibido profilaxis con mayor frecuencia, contribuyendo a un fenómeno de 

sesgo por indicación (115) en el cual la intervención aparece asociada al desenlace debido 
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a las características del paciente y no por efecto de la misma; en este caso la profilaxis pudo 

ser indicada en los pacientes que tenían un mayor riesgo de infección (cirugías más 

complejas, comorbilidades, cirugías prolongadas o contaminadas). En el modelo de 

regresión no se observó confusión por clasificación ASA, tiempo quirúrgico ni 

comorbilidades pero aun así el sesgo por indicación pudo no ser posible de controlar en el 

análisis múltiple. Finalmente, factores institucionales o del ambiente como la presencia de 

microorganismos multirresistentes o antibióticos que no cubren todo el espectro de la flora 

de los pacientes o la flora institucional, podría causar que la profilaxis habitual resulte 

insuficiente como lo evidencian estudios como el de Temkin et al, donde se realizó una 

revisión de los aspectos prácticos y conceptuales que afectan la profilaxis antibiótica 

quirúrgica en pacientes colonizados con bacterias Gram-negativas multirresistentes (116). 

En conjunto, el hallazgo sugiere la necesidad de revisar los protocolos de profilaxis 

antibiótica, evaluar la adherencia a las guías y fortalecer el control de la calidad del proceso, 

más que considerar la profilaxis como un verdadero factor de riesgo. 

 
Las heridas limpias-contaminadas, contaminadas y sucias tuvieron un mayor riesgo de ISQ, 

lo que coincide con estudios como Hodonou et al. (117) en el cual se identificó que los 

pacientes con una herida sucia tenían 6 veces el riesgo de ISQ, así como el estudio de 

Ojewuyi (118) et al. donde los pacientes con heridas contaminadas y sucias tenían entre 3 

y 10 veces más probabilidades de desarrollar ISQ en comparación con las heridas limpias, 

además de observar una mortalidad del 7%; Alkaaki et al. (119) encontraron una incidencia 

de ISQ en las cirugías con heridas abiertas del 35% frente al 3% de heridas cerradas, al 

igual que estudios como el de Bastawisy et al. (119) donde se observaron mayores tasas 

de infección en cirugías abiertas, especialmente las relacionadas con cirugías abdominales. 

Caso diferente a una investigación de Onyekwelu et al., (120) que demostró resultados 

análogos en donde la asociación entre la clasificación de heridas quirúrgicas y el desarrollo 

de ISQ no fue estadísticamente significativa, una relación que podría, según ellos, 

explicarse por los estándares actuales de quirófano, las técnicas quirúrgicas, los protocolos 

perioperatorios de heridas, la mayor eficacia de los antibióticos y la vigilancia activa de 

pacientes de alto riesgo. A pesar de este reporte, en general, la evidencia apunta a que las 

heridas abiertas tienen un mayor riesgo de ISQ. 

 
En este estudio se exploró la relación entre diversas comorbilidades como la hipertensión 

arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal crónica, VIH y cáncer con la ISQ. Aunque 
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ninguna de estas condiciones mostró una asociación estadísticamente significativa, el 

análisis reveló que la presencia de otras comorbilidades, que podrían ser por ejemplo 

hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otras patologías sistémicas, 

constituyó uno de los factores de riesgo de ISQ. En efecto, los pacientes que presentaban 

este grupo de comorbilidades tuvieron un 90% más riesgo de presentar una infección en 

comparación con aquellos sin estas condiciones, lo que refuerza la evidencia disponible en 

la literatura, en la cual se ha documentado consistentemente que la multimorbilidad 

incrementa la probabilidad de infección (6,64,101), pues desde el punto de vista 

fisiopatológico, las condiciones crónicas simultáneas alteran mecanismos esenciales para 

la reparación tisular y la respuesta inmunológica, tales como la perfusión microvascular, la 

función leucocitaria, la capacidad de cicatrización y el equilibrio nutricional. Estos procesos, 

cuando están comprometidos, generan un entorno biológico que facilita tanto la 

colonización bacteriana como la progresión de infecciones en el periodo postoperatorio. 

 
Asimismo, estudios recientes han mostrado que la acumulación de dos o más 

comorbilidades no solo potencia el riesgo de ISQ, sino que también se asocia con 

desenlaces clínicos desfavorables. Por ejemplo, Zhao et al. reportaron que la 

multimorbilidad puede aumentar entre dos y siete veces la mortalidad, prolongar la estancia 

hospitalaria entre uno y dos días y elevar los costos en rangos de 1510 a 2771 dólares 

respecto a pacientes con una sola o ninguna condición crónica, lo cual subraya el impacto 

clínico y económico de este fenómeno (122). En conjunto, estos resultados destacan la 

relevancia de reconocer la multimorbilidad como un determinante crítico en la vigilancia, el 

abordaje perioperatorio y el diseño de intervenciones dirigidas a mitigar el riesgo de 

infección postquirúrgica. 

 
Con respecto a la estancia prequirúrgica, a pesar de mostrar un efecto protector, resultado 

que difiere en lo evidenciado en otros estudios como el de Bravo-Coello (101) y el de Rezaei 

(123) donde se encontró que minimizar el período de hospitalización antes de la cirugía es 

una medida preventiva importante ya que períodos prolongados de internación favorecen 

la colonización de la piel por la microbiota hospitalaria, o la posibilidad de adquirir nuevas 

infecciones nosocomiales; sin embargo, ver la estancia prequirúrgica como un factor 

protector es una visión emergente, validada en estudios donde se analizan los resultados 

de la puesta en marcha de programas de hospitalización preoperatoria, homologable con 

el termino estancia prequirúrgica, la cual se fundamenta en que una estancia prequirúrgica 
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adecuada permite la estabilización de comorbilidades, el control metabólico, la mejora de 

los factores de riesgo modificables (corrección de anemia, la evaluación nutricional y la 

profilaxis dirigida) permitiendo que el paciente llegue al acto quirúrgico en mejores 

condiciones fisiológicas, reduciendo así la probabilidad de complicaciones infecciosas 

postoperatorias(124), adicionalmente permite implementar medidas perioperatorias 

basadas en evidencia, demostrando que el tiempo adicional para optimizar el estado clínico 

previo podría generar mejores resultados en los pacientes sometidos a cirugía (125). 

 
El afrontamiento de la herida como abierta aumentó más de siete veces la probabilidad de 

desarrollar ISQ. Este resultado es clínicamente esperable, dado que las heridas abiertas 

implican mayor exposición, mayor colonización bacteriana y necesidad de cuidados más 

prolongados. 

 

 
8.2. Otros hallazgos 

 
 

Aunque la Diabetes Mellitus se considera en diferentes estudios un factor de riesgo para la 

ISQ (126,127), en este estudio, la presencia la DM no mostró asociación, caso similar en 

otros estudios como el de Ojewuyi et al.(118). En el caso de tabaquismo, a pesar de que 

no se encontró asociación con ISQ, la evidencia continúa mostrándolo como un factor de 

riesgo que se explica fisiopatológicamente por hipoxia tisular y alteración del proceso de 

cicatrización. Se ha reportado que fumadores presentaron una mayor oportunidad de ISQ 

(OR= 1,62; IC95 %: 1,32-1,97; p < 0,0001) (63) y un aumento del 43% en la probabilidad 

de ISQ, donde el riesgo se aumentó un 172% al centrarse únicamente en las ISQ profundas 

o de espacios orgánicos en comparación con las superficiales (118). La no asociación de 

un factor de riesgo conocido como la clasificación ASA con ISQ en el presente estudio 

contrasta con lo reportado en la literatura (87,128). Sin embargo, algunos han documentado 

que la clasificación ASA no necesariamente mide el riesgo general del paciente, ya que 

otros factores también contribuyen al riesgo perioperatorio y por lo tanto los pacientes 

pudieran tener la misma categoría ASA pero el riesgo perioperatorio general ser diferente 

(120,121). 

 
Otros factores estudiados, que a pesar de no alcanzar significancia estadística en este 

estudio, son importantes por su relación con la ISQ detallada en la literatura pues modifican 

tanto el estado inmunológico como la cicatrización tisular y la respuesta inflamatoria son el 
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virus de inmunodeficiencia humana (VIH), la enfermedad renal crónica (ERC), el sobrepeso 

y la obesidad. Los pacientes con infección por VIH presentan alteraciones inmunológicas 

que pueden incrementar el riesgo de ISQ, especialmente cuando no existe un control 

inmunológico adecuado además de estados de inmunosupresión avanzada; estudios 

concluyen que en pacientes con VIH, la combinación de un recuento bajo de CD4 y una 

carga viral no controlada se asocia con un mayor riesgo de mortalidad y complicaciones 

posoperatorias, por lo que es importante validar el estado inmunológico y la adherencia a 

la terapia antirretroviral con el fin de estabilizar al paciente antes de la cirugía (129–131). 

 
La ERC genera alteraciones metabólicas, inflamatorias y de cicatrización que incrementan 

el riesgo de complicaciones postquirúrgicas, entre ellas la probabilidad de infección debido 

principalmente a la disfunción inmunitaria urémica, los estudios demuestran que esta 

asociación permite establecer medidas preventivas como la mejora en los niveles de 

hemoglobina y el control estricto de los protocolos prequirúrgicos para disminuir el riesgo 

(132,133). El sobrepeso y la obesidad se asocian con la disminución de la perfusión tisular, 

lo cual dificulta la cicatrización y favorece el desarrollo de infecciones. La literatura ha 

identificado que en el caso de estos factores el riesgo se incrementa en la posibilidad de 

dehiscencia, lo que favorece la ISQ (125,126). 

Otros factores demográficos que tampoco tuvieron significancia estadística en este estudio 

fueron la edad y el sexo; frente a ellos existe variabilidad de evidencia que respalda o 

diverge de su relación con la ISQ; sin embargo, los principales hallazgos evidencian que la 

edad avanzada es un factor de riesgo para la ISQ (136,137). Respecto al sexo, la evidencia 

respalda lo encontrado en este estudio donde no se encuentra una relación directa entre 

dicho factor y la presencia o desarrollo de ISQ(138–140). 

 

 

8.3. Fortalezas y limitaciones 

 
Como una de las principales fortalezas del estudio se tiene el poder estadístico que permitió 

identificar los factores asociados con ISQ en un modelo parsimonioso y detectar interacción. 

Los estimados tienen un nivel adecuado de precisión, excepto en el análisis bivariado para 

ciertas variables con categorías con un número muy bajo de datos como aquellos por 

especialidad quirúrgica. Las categorías principales se ven reflejadas en los estimados de 

incidencia y en las variables del modelo final. La muestra se seleccionó usando un método 

aleatorio adecuado (por computador) para que fuese 



53  

representativa de la población de estudio durante el periodo de 2018 a 2022, minimizando 

los sesgos de selección. Por lo tanto, los resultados se pueden extrapolar a la institución y 

potencialmente a otras instituciones con población comparable en el departamento del 

Cauca. El periodo de estudio incluyó la pandemia de COVID-19, así que se espera haber 

controlado por variaciones temporales en la incidencia de ISQ y en sus factores asociados. 

Otra fortaleza es la calidad de la información obtenida a través de un proceso riguroso que 

siguió un procedimiento operativo estandarizado, el entrenamiento adecuado de las dos 

personas que recolectaron la información quienes estaban familiarizadas con los programas 

de donde se obtuvieron los datos, y el control de calidad verificando los datos recolectados 

contra la fuente primaria de la información. Los sesgos de información que hubiesen podido 

ocurrir serían debidos a la mala-clasificación que pudo ocurrir en el momento de registrar 

los datos en la historia clínica, sesgos que son inherentes a estudios retrospectivos que 

usan esta fuente de información. 

No obstante, este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

momento de interpretar los resultados. Una de ellas es el bajo valor del pseudo R2 que 

indica que el modelo final explica una baja proporción (8%) de la variabilidad observada en 

la ISQ. Esto no significa que el modelo no sea válido ya que se controlaron por sesgos de 

selección, de información y confusores. Lo que significa es que hay otras variables que son 

importantes para la ISQ que no fueron medidas y entre las que pueden estar los parámetros 

metabólicos, particularmente el control de la glicemia perioperatoria en pacientes diabéticos 

y no diabéticos, el control de la temperatura durante la cirugía, las condiciones ambientales, 

la adherencia a las medidas de prevención incluyendo la profilaxis antibiótica, la higiene de 

la piel, entre otras. 

Una limitación importante del estudio, fue la posible subestimación de la incidencia de ISQ 

y sesgo de información debido a que no fue posible verificar de manera completa el 

seguimiento clínico posterior a la cirugía, especialmente en procedimientos de 

especialidades como ortopedia donde por el tipo de procedimientos en los que se implantan 

materiales protésicos o de osteosíntesis se requiere una vigilancia para identificar la 

presencia de ISQ hasta por un año después del procedimiento quirúrgico. Los registros 

asistenciales utilizados no contaban con datos sistemáticos de controles posteriores, 

llamadas de seguimiento o reconsultas que permitieran confirmar la evolución de cada 

paciente. Esto implica que algunos pacientes, a quienes no se les pudo realizar el 

seguimiento fueran clasificados como sin ISQ, cuando en realidad pudieron haberla tenido, 
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se espera que este sesgo de información no diferencial desvíe la asociación hacia el valor 

nulo.  Respecto al sesgo de selección pudo ocurrir si los pacientes a los que el comité de IAAS 

fueran diferentes a los que si se les pudo hacer el seguimiento. No obstante, se empleó la 

información oficial reportada por el Comité de Infecciones de la institución, que constituye 

la fuente formal de vigilancia epidemiológica y permitió estimar la incidencia institucional de 

ISQ como los factores asociados identificados en esta cohorte. 

 

8.4. Implicaciones en clínica y salud pública 

 
Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones para la práctica clínica, la gestión en 

salud pública y el desarrollo de futuras líneas de investigación. Que significa para la ESE 

y la salud pública que la incidencia de ISQ sea del 15,1%? La identificación de la mayor 

incidencia de ISQ en especialidades como cirugía general y ortopedia y traumatología y la 

menor incidencia en ginecología y urología (estadísticamente significativas) señala áreas a 

priorizar y la posibilidad de aprender de los procesos que se están realizando en las cirugías 

ginecológicas. 

 

De acuerdo con este estudio, se evidencia la necesidad de revisar el protocolo de profilaxis 

en cirugías electivas en la institución y en instituciones hospitalarias del mismo nivel de 

atención para garantizar que tenga el efecto protector esperado en ISQ. Una revisión de los 

protocolos de profilaxis y su implementación podría ser necesario en los equipos de 

seguridad del paciente en las instituciones hospitalarias del país. 

 

Desde la perspectiva clínica, los hallazgos de este estudio señalan la necesidad de valorar 

el papel de otras comorbilidades, diferentes a DM, HTA, ERC, VIH y cáncer para garantizar 

el estado óptimo del paciente que va a una cirugía electiva. Se refuerza la importancia de 

mejorar las oportunidades de disminuir los tiempos quirúrgicos y el manejo de las heridas 

abiertas. Revisar los procedimientos de preparación del paciente que se están realizando 

durante la estancia prequirúrgica dentro de la institución podría arrojar luces sobre buenas 

prácticas que se pudieran aplicar a otros pacientes. 

 
En el ámbito de la salud pública, se evidencia que las ISQ continúan representando un 

desafío para los sistemas de salud con un efecto sobre aumento de costos para el sistema, 

las instituciones y los pacientes. Se identifican áreas críticas para implementar acciones en 

las instituciones de salud tales como las auditorías periódicas a la adherencia de las 

medidas preventivas de ISQ. 
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8.5. Investigaciones futuras 

 
Los resultados de esta investigación abren la puerta para continuar la investigación en ISQ 

en Colombia, así como la necesidad de realizar diferentes tipos de estudios que incorporen 

una caracterización más amplia del riesgo incluyendo factores ambientales, relacionados 

con impacto económico y costos de no calidad. De esta manera, profundizar la comprensión 

del fenómeno y generar evidencia aplicable a diferentes contextos institucionales. 

Específicamente se sugiere: 

 

• Profundizar en estudios que evalúen la adherencia a la profilaxis antibiótica, incluyendo 

tiempos de administración, elección del antibiótico, dosificación y re-dosificación. 

• Desarrollar estudios prospectivos que permitan evaluar la efectividad de intervenciones 

multimodales implementadas tras este estudio en la institución. 

• Evaluar el rol del equipamiento, infraestructura quirúrgica y condiciones ambientales, 

factores poco estudiados en el contexto local y que influyen en la ocurrencia de ISQ. 

• Evaluar estrategias de cierre de heridas y terapia avanzada, comparando resultados 

entre técnicas y materiales utilizados 

• Realizar estudios cualitativos o mixtos con equipos quirúrgicos y enfermería, orientados 

a comprender barreras y facilitadores en la implementación de medidas de prevención 

de ISQ. 
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9. CONCLUSIONES 

 
La incidencia de ISQ del 15,1% (IC95%: 13 – 17%) en las cirugías electivas de un hospital 

de alto nivel de complejidad en Popayán durante el periodo 2018 a 2022 supera lo reportado 

en la literatura internacional, particularmente en países de altos ingresos. Resultado que 

pone de manifiesto que aún existen retos importantes y oportunidades de mejora en los 

procesos de seguridad del paciente y resalta la necesidad de fortalecer de manera continua 

las estrategias institucionales de prevención y control de IAAS. 

 
Se confirma que la ISQ es un evento multifactorial en el que intervienen condiciones propias 

del paciente, la cirugía y del entorno quirúrgico. En este estudio se identificaron que 

incrementan de manera independiente el riesgo de ISQ: la duración quirúrgica >120 minutos 

sin profilaxis antibiótica (ORa 8,15 IC95%: 1,30 – 51,1), la profilaxis antibiótica en cirugía 

≤ 120 minutos (ORa 6,5 IC95%: 2,35 – 18,25), el afrontamiento de la herida abierta (ORa 

6,91 IC95%: 2,34 – 20,41), la presencia de otras comorbilidades (ORa 1,90 IC95%: 1,29 – 

2,79), las heridas clasificadas como limpia–contaminada (ORa 1,67 IC95%: 1,14 – 2,43), y 

las heridas Contaminadas / Sucias (ORa 4,28 IC95%: 1,95 – 9,37). Por el contrario, la 

estancia prequirúrgica (días) (ORa 0,54 IC95% 0,31 – 0,95) fue factor protector. 

 
Aunque la profilaxis antibiótica se asoció con un mayor riesgo de ISQ, este hallazgo no 

debe interpretarse como “un efecto adverso del antibiótico”. Más bien, sugiere la necesidad 

de revisar la adherencia institucional a las recomendaciones sobre su administración 

incluyendo oportunidad, dosis, redosificación y elección adecuada y considerar posibles 

sesgos por indicación ya que la evidencia científica sigue respaldando la profilaxis como 

una de las intervenciones más efectivas en la prevención de ISQ cuando se ejecuta 

adecuadamente. 

 
El efecto protector observado en la estancia prequirúrgica. Aunque contrario a lo descrito 

en otros estudios, podría estar relacionado con la preparación clínica previa de pacientes 

antes de la cirugía, este hallazgo invita a profundizar en el análisis de los procesos 

preoperatorios y su influencia en la aparición de ISQ. 
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Factores clásicamente descritos como de alto riesgo como la Diabetes Mellitus, el 

tabaquismo o un puntaje ASA ≥ III no mostraron asociación estadísticamente significativa 

con la ISQ en esta cohorte. Esto refuerza la importancia de realizar análisis epidemiológicos 

contextualizados y evitar asumir que los factores descritos en otros entornos se comportan 

igual en todos los escenarios clínicos. 
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11. DECLARACIÓN DE USO DE HERRAMIENTAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL 
 

 
Herramientas utilizadas: Durante el desarrollo del presente trabajo de investigación se 

emplearon herramientas de inteligencia artificial, como ChatGPT 5.1, DeepSeek, y Claude 

IA, utilizadas como apoyo técnico en procesos específicos de organización y análisis del 

contenido del informe final. 

 
Propósito del uso: Las plataformas mencionadas fueron utilizadas como herramientas de 

apoyo orientadas a apoyar la organización de ideas y estructura del documento, facilitar la 

elaboración de esquemas analíticos preliminares, orientar la redacción académica en 

apartados específicos, la búsqueda, clasificación preliminar y ordenamiento de literatura 

científica y la revisión gramatical del texto. 

En ningún caso estas herramientas reemplazaron el juicio crítico, el análisis interpretativo, 

la toma de decisiones metodológicas, ni la autoría intelectual del contenido científico del 

trabajo. Todas las decisiones de integración, interpretación y validez conceptual fueron 

desarrolladas por el investigador. 

 
Prompts o instrucciones proporcionadas: Las herramientas de inteligencia artificial 

recibieron instrucciones específicas relacionadas con: estructura y coherencia narrativa en 

la redacción, sugerencias de ordenamiento temático de apartados del documento, apoyo 

en la redacción preliminar de textos técnicos para posteriormente ser verificados y ajustados 

por el investigador, búsqueda preliminar de literatura científica para posteriormente validar 

y contrastar todas las referencias utilizadas. 

 
Limitaciones y consideraciones éticas: El contenido sugerido por las herramientas de 

inteligencia artificial puede presentar limitaciones, dentro de ellas la posibilidad de errores 

de interpretación en resultados o aspectos estadísticos, la generación de información que 

no pueda hacer verificable o las citas bibliográficas inexistentes, esta es la razón por la cual 

dicha información fue validada mediante revisión a través de base de datos científicas 

indexadas, buscando hacer comparación de las afirmaciones de IA con literatura científica 

real y reciente. 

 
El investigador declara que el uso de herramientas de inteligencia artificial se realizó de 

forma responsable, ética y transparente, se respetaron plenamente los principios de autoría, 
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propiedad intelectual y confidencialidad, la elaboración, interpretación y discusión de 

resultados fue realizada exclusivamente por el investigador, ninguna herramienta sustituyó 

el razonamiento científico, análisis crítico, revisión metodológica ni la formulación de 

conclusiones, no se vulneraron derechos de autor ni se incluyó información falsa o 

inventada. Por tanto, el investigador asume plena responsabilidad sobre la totalidad del 

contenido, análisis y conclusiones presentadas en este trabajo de investigación. 
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12. ANEXO AVAL DEL COMITÉ DE ETICA 
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