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RESUMEN 

Objetivos: Determinar la asociación entre infección de sitio operatorio y cirugías con 

abordaje incisional versus laparoscópico y su incidencia. Materiales y Métodos: El 

presente es un estudio observacional de tipo analítico de cohortes retrospectivo, 

realizado en pacientes sometidos a cirugía de abdomen durante el período de enero del 

año 2019 a diciembre del año 2021 en el Departamento de Cirugía General del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza. El tamaño poblacional es de 3285 pacientes, con un nivel de 

confianza de 95% y margen de error de 5%, el tamaño muestral resulta en 345 pacientes. 

Se realizó un muestro no probabilístico por conveniencia. Se siguen los criterios para la 

elección de cirugía incisional o de cirugía laparoscópica, de las Guías de Cirugía 

Laparoscópica Segura de la Asociación Argentina de Cirugía y de las Guías Clínicas de la 

Asociación Española de Cirujanos, además de otras consideraciones particulares de cada 

paciente. Para realizar la recolección de datos se utilizará una “Ficha de Registro”. 

Haremos mediante la familia de modelo lineales generalizados  un modelo de regresión 

del tipo binomial con ligando log , de manera cruda y ajustada. Calcularemos el riesgo 

relativos de ISO según el tipo de cirugía.  

Palabras clave:  infección de sitio operatorio, cirugía laparoscópica, cirugía convencional. 
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1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es la asociación que existe entre cirugía con abordaje incisional e infección de sitio 

quirúrgico? 

 

2. INTRODUCCIÓN  

La infección de sitio operatorio (ISO) es una una de las princilaes causas de infección 

intrahospitalaria. Ocupa el segundo lugar después de la infección urinaria y antes de la  

neumonía y sepsis (1). Las infecciones de sitio quirúrgico son aquellas ocurridas dentro 

de los primeros 30 días posteriores a una cirugía, o aquellas que ocurren durante el 

primer año si se dejó una prótesis o implante en el lugar durante dicha intervención, que 

afecte a la incisión superficial, al tejido celular subcutáneo o espacio u órgano (2). 

Sin embargo, persiste su elevada incidencia, a pesar de una mejor comprensión de su 

causalidad, empleo adecuado de antibióticos profilácticos y técnicas quirúrgicas  (3).  

Cerca al 3% de las cirugías realizadas en EEUU, presentan como complicación una 

infección.  Esto equivale a cerca de medio millón de infecciones anuales, incrementando 

costos debido a estancias hospitalarias prolongadas, uso de antibioticoterapia de amplio 

espectro, inclusive reintervenciones quirúrgicas (4). Asimismo, causándole incapacidad 

al paciente, y en otros casos secuelas con alto impacto económico (5), muchos 

requerirán de soporte y manejo en cuidados críticos y otros fallecerán.  

 

La ISO se asocia a grupo adulto mayor, bajo peso u obesidad, inmunosupresión, 

comorbilidades, prolongado tiempo de intervención quirúrgica, tipo de cirugía según sea   
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limpia, contaminada o sucia, estancia hospitalaria preoperatoria prolongada, utilización 

de drenes (6,7,8). 

En busca de disminuir los riesgos, se desarrollaron técnicas quirúrgicas buscando 

disminuir el trauma quirúrgico, que conllevaba a disminuir el tamaño de la incisión, 

mejor control de la contaminación, disminución de la estancia hospitalaria, menor dolor 

post operatorio permitiéndole al paciente mejor cuidado de la herida. Inicialmente se 

desarrollaron técnicas como la minilaparotomía, fue Mouret que en 1987 realiza la 

primera colecistectomía bajo esta técnica. (9)  

El día de hoy, la laparoscopía aplicada a diferentes patologías se considera de elección. 

La colecistectomía laparoscópica (colelap) es la cirugía mínimamente invasiva) más 

utilizada, menor tiempo de recuperación  y  menor costo para el sistema de salud, en 

comparada con la opción convencional o abierta.  Al presentar una menor tasa de 

complicaciones post quirúrgicas y una tasa de mortalidad de 0,003%, se le considera 

actualmente “estándar de oro para la colecistectomía” (9,10,11,12,13,14). 

En el Hospital Cayetano Heredia de Lima, Del Castillo y Rodríguez fueron pioneros en 

presentar las primeras publicaciones abordando el tema de colecistectomía 

laparoscópica en el Perú, en 1991. En las que dieron a conocer que la colecistectomía 

laparoscópica es una intervención segura y efectiva, debido a su baja morbimortalidad, 

lo que permitió que trascienda y se realicé en múltiples ciudades del país (9, 

15,16,17,18,19). 

En la actualidad, está claro el papel de la laparoscopía como factor protector frente a las 

ISO, se han realizado múltiples estudios que se detallan líneas abajo sobre sus ventajas 

y disminución en la tasa de infecciones presentadas en los pacientes post intervenidos 
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quirúrgicamente. Sin embargo, pese a esta evidencia, hay situaciones en las que el 

cirujano decidirá una cirugía abierta sobre una cirugía laparoscópica, como en aquellos 

en muy mal estado general,  aquellos con sospecha de perforación visceral, trauma 

abdominal con deterioro clínico del paciente, cardiópatas, multioperados, entre otros.  

Peñuela y cols. (20) publicaron en el año 2018, estudiaron registros quirúrgicos de 

pacientes post apendicectomizados del 2009 al 2013. Seleccionaron 80 casos y 272 

controles.  Encontró asociación con edad >54 años, tener filiación tipo subsidiada al SIS 

y  un grado II en la histopatología del apéndice. Concluyendo que la desigualdad en salud 

es un importante condición de riesgo que merece atención. (20) 

Claudia Yalán (2), en el año 2019 publicó un estudio transversal  en la que se estudia la 

asociación del desarrollo de ISO posterior a apendicectomías con dos técnicas 

quirúrgicas: incisión transumbilical versus incisión tipo Rockey Davis, en el Hospital Luis 

Negreiros del 2017 y al  2018.  Incluyó  758 pacientes apendicectomizados, se concluyó 

que no había asociación entre ISO y el tipo de incisión realizada, sin embargo se vio un 

aumento de casos de desarrollo de ISO si el paciente era de sexo femenino, mayor edad, 

si se empleó mayor tiempo operatorio, mayor días de hospitalización y un estadio 

avanzado de apendicitis. (21) 

 

Briceño Arias y cols. (22), en el 2019, mediante un estudio tranversal de un hospital 

público de Bogotá,  estudió los factores para ISO para laparotomía vs laparoscopía en el 

servicio de cirugía en 2017. Obtuvo una prevalencia de ISO en el 2.8%, en el cual los 

paciente objetos de estudio tenían el antecedente de haber sido sometidos a 
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laparotomía, otros factores de riesgos encontrados fueron: antecedente de hipertensión 

arterial, diabetes mellitus. (22) 

Sandoval y cols. (23) en el año 2019 publicaron un estudio tranversal  en el el Hospital 

María Auxiliadora de Lima sobre la relación entre técnicas operatorias de 

apendicectomías e  ISO. Reveló un 20% de pacientes apendicectomizado presentó ISO, 

en los cuales la mayoría fueron posteriores a ser sometido al tipo de técnica operatoria 

transversa y con un estado avanzado de su enfermedad, es decir presentaban apendicitis 

complicada, y requirieron mayor días de hospitalización. (23) 

Toro y cols. (24) publicaron en el 2017 un estudio cohorte que tenía como objetivo en 

pacientes post apendicectomía comparar los desenlaces de las técnicas de 

apendicectomías laparoscópica o abierta, en un centro hospitario de Colombia.  

Incluyeron 600 pacientes y determinó que la apendicectomía con técnica laparoscópica 

es superior en lo que respecta resultados clínicos, debido a que disminuye 

importantemente la incidencia de ISO, por lo cual se recomienda su uso generalizado. 

(24) 

Serrano y cols. (25) publicaron una cohorte retrospeciva en el año 2019 un artículo en el 

cual se comparaba la cirugía de apendicectomía laparoscopía por puerto único versus 

abierta convencional localizada en un hospital de Colombia.  Incluyeron a 106 pacientes 

y se observó más con la  de puerto único. Además  hubo un mejor resultado estético con 

la técnica laparoscópica. (25)  

Onieva y cols. (26) publicaron un estudio transversal  en el año 2017 las diferencias entre 

la cirugía de tipo laparoscópica frente al enfoque clásico de la apendicitis aguda. 

Incluyeron a  294 personas del Complejo Hospitalario Llerena-Zafra del 2012 al 2014. Se 
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observó que el tiempo de cirugía fue mayor en la técnica laparoscópica, sin embargo 

existieron más complicaciones quirúrgicas posterior a la apendicectomías abierta, 

principalmente de ISO. En este estudio se concluyó que la cirugía laparoscópica es la 

técnica más segura, presenta baja tasa de conversión, menor complicación y menor 

estancia hospitalaria. (26) 

JUSTIFICACIÓN  

Determinar la asociación existente entre el desarrollo de las ISO y la cirugía de abordaje 

incisional versus laparoscópico orientará al cirujano para la toma de la más adecuada 

decisión del método de intervención en cada caso de manera individual, evaluando al 

paciente de manera integral, considerando sus antecedentes patológicos, quirúrgicos, 

su índice de masa corporal, entre otros. La mejor decisión tomada por el cirujano 

devendrá en un mejor resultado en el paciente.  

De acuerdo a los antecedentes mencionados, la presente investigación cobra 

importancia por las consecuencias y complicaciones que una cirugía de abordaje abierto 

podría generar en comparación a las de abordaje laparoscópico. Considerando que 

muchas de estas complicacines conllevan a la muerte del paciente, incrementan hasta 

un 60% el requerimiento de UCI, 5 veces más la necesidad de ser hospitalizados 

nuevamente, y otros reintervenidos quirúrgicamente.  

Otro punto importante a considerar, es  que es una patología prevenible realizando con 

las medidas de higiene básicas (asepsia, antisepsia, antibioticoterapia profiláctica), si no 

existen protocolos estandarizados en cuanto al manejo y prevención. Por lo que los 

resultados de la presente investigación servirían de guía a las futuras decisiones 

terapéuticas.  
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la asociación entre infección de sitio operatorio y cirugías con 

abordaje incisional versus laparoscópico y su incidencia. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar los tipos de incisión asociados a infección de sitio operatorio 

2. Determinar la asociación entre el tratamiento profiláctico asociados a 

infección de sitio operatorio 

3. Describir las características demográficas y clínicas entre los pacientes que 

presentan infección o no de sitio operatorio 

4. Determinar el índice de masa corporal asociados a infección de sitio 

operatorio  

5. Identificar las complicaciones de enfermedad de base asociados a infección 

de sitio operatorio 

4. HIPÓTESIS 

Ho: La infección de sitio operatorio no se asocia a abordaje incisional   

H1: La infección de sitio operatorio se asocia a abordajes incisional 
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5. MATERIALES Y METODOS 

 

5.1 DISEÑO 

Estudio observacional analítico de cohortes de tipo retrospectivo.  

5.2 POBLACIÓN  

La población está constituida por los todos los pacientes sometidos a cirugía de 

abdomen en el período de enero del año 2019 a diciembre del año 2021 en el 

Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional Arzobispo Loayza que cumplen con 

los criterios de inclusión y exclusión.  

Considerando el tamaño de la población en 3285 pacientes, con un nivel de 

confianza de 95% y margen de error de 5%, el tamaño de la muestra resulta en 345 

pacientes.  

5.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Historias clínicas de pacientes con adomen agudo quirúrgico sometidos a cirugía 

de abdomen, en el período de enero del año 2019 a diciembre del año 2021 en 

el Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.  

• Historias clínicas de pacientes que cumplan con los datos requeridos.  

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

6. Historias clínicas con letra ilegible o con historias clínica que presenten omisión 

de información que no permita el registro de los datos de la ficha de recolección. 
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7. Historias clínicas de pacientes sometidos a más de una intervención quirúrgica 

en un período corto de tiempo.  

8. Historias clínicas de pacientes con patologías de tipo: Gangrena de Fournier, 

fasceitis necrotizante, infecciones de pared.  

5.5 TIPO DE MUESTREO 

Muestro no probabilístico por conveniencia.  

Tamaño muestral: 345 pacientes.  

5.6 VARIABLES  

1. Variable independiente: tipo de cirugía (1. Abierta/incisional y laparoscópica 

convertida, 2.  Laparoscópica) 

2. Variable dependiente: infección de sitio operatorio 

3. Variables intervinientes: patología, peso, presencia de peritonitis, 

comorbilidades, tipo de herida.  

5.7 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
VALORES FINALES 

INSTRUMENT

O DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

CIRUGÍA 

Decisión quirúrgica de 

acuerdo a gravedad de 

patología 

Cualitativa Nominal • Emergencia 

• Electiva 

Ficha de 

recolección 

de datos 

CIRUGÍA Procedimiento quirúrgico 

realizado al paciente 

Cualitativa Nominal • Abierta/incisional, 

laparoscópica 

convertida 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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• Laparoscópica 

INFECCIÓN DE 

SITIO 

OPERATORIO 

Aquella que ocurre en la 

zona quirúrgica o cercana  

a ella a los 30 días 

posterior a  cirugía o, a 12 

meses si se usó material 

protésico 

Cualitativa Nominal • Sí 

• No 

Ficha de 

recolección 

de datos 

TIPOS DE 

INFECCIÓN DE 

SITIO 

OPERATORIO 

Aquella que ocurre en la 

zona quirúrgica o cercana  

a ella a los 30 días 

posterior a  cirugía o, a 12 

meses si se usó material 

protésico 

Cualitativa Nominal • Incisional 

superficial 

• Incisional profunda 

• Órgano/espacio 

anatómico 

Ficha de 

recolección 

de datos 

IMC Índice de masa corporal 

del paciente al momento 

de la cirugía, relación el 

peso y la talla del paciente 

Cualitativa Ordinal • Normal 

• Sobrepeso 

• Obesidad I 

• Obesidad II 

• Obesidad III 

Ficha de 

recolección 

de datos 

PATOLOGÍA Enfermedad presentada 

por el paciente que 

requirió manejo quirúrgico 

Cualitativa Nominal • Apendicitis 

• Abdomen agudo 

• Perforación 

intestinal 

• Colecistitis 

• Obstrucción 

intestinal 

• Hernia complicada 

• Peritonitis 

• Diverticulitis 

Ficha de 

recolección 

de datos 



 

16 

TIPO DE 

HERIDA 

Solución de continuidad 

realizada en el momento 

de la cirugía 

Cualitativa Nominal • Limpia 

• Limpia contaminada 

• Contaminada 

• Sucia 

Ficha de 

recolección 

de datos 

PERITONITIS Inflamación del peritoneo, 

que se observa durante el 

procedimiento quirúrgico 

Cualitativa Nominal • Ausencia de 

peritonitis 

• Presencia de 

peritonitis local 

• Presencia de 

peritonitis 

generalizada 

Ficha de 

recolección 

de datos 

COMORBILIDA

DES 

Presencia de otras 

enfermedades en el 

paciente, como 

antecedente 

Cualitativa Nominal • Diabetes Mellitus 

• Hipertensión 

arterial 

• Inmunosupresión 

Ficha de 

recolección 

de datos 

TRATAMIENTO 

ANTIBIÓTICO 

Uso de antibiótico de 

manera profiláctica o 

como tratamiento 

instaurado 

Cualitativa Nominal • Sí 

• No 

Ficha de 

recolección 

de datos 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

Días de permanencia 

hospitalaria del paciente 

Cuantitativ

a 

Razón • 1 -5 

• 5-10 

• 10-20 

• Mayor a 20 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 

5.8 INSTRUMENTOS 
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Se siguen los criterios para la elección de cirugía incisional o de cirugía laparoscópica, 

de las Guías de Cirugía Laparoscópica Segura de la Asociación Argentina de Cirugía 

(27) y de las Guías Clínicas de la Asociación Española de Cirujanos (28), además de 

otras consideraciones particulares de cada paciente.   

Para la recolección de datos se utilizará el instrumento “Ficha de Registro” plasmado 

en la sección Anexos - Anexo 1.  La cual consta de 3 partes: filiación, antecedentes, y 

enfermedad actual. En el apartado de antecedentes, se consideran los patológicos 

(diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, asma y otros), y los quirúrgicos. 

En el apartado de enfermedad actual, se tomarán los datos de mayor importancia en 

nuestro estudio, como cirugía realizada, diagnóstico postoperatorio, procedencia de 

cirugía, presencia de peritonitis, uso de antibiótico, días de hospitalización y 

complicaciones post operatorias.  

 

 

5.9 PROCEDIMIENTOS 

 

Se realizarán los requisitos respectivos al Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en 

primer lugar se dirigirá un oficio al Dr. Carlos Otiniano, Director del Hospital, 

solicitando el permiso de realización de nuestra investigación. De igual manera se 

emitirá la Carta de Conveniencia y Factibilidad del Departamento de Cirugía sellado 

por el Jefe del Departamento, el Dr. Alfonso Merino, la Carta de Compromiso del 

Investigador y la Declaración Jurada de autenticidad de la investigación.  
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Se emitirá la Constancia de haber llevado el curso “Conducta Responsable en 

investigación” desarrollado por el CONCYTEC, y la Nómina del equipo de 

investigación.  

 

La Carta de aprobación del Comité de Ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

lo tramita el comité de investigación.  

 

Se solicitarán los permisos para el acceso de Historias clínicas posterior a la 

obtención de los documentos antes mencionados, al Servicio de Estadística. Una vez 

logrado el acceso se aplicará la Ficha de Registro de manera virtual.  

 

5.10 PLAN DE ANÁLISIS 

Las características basales se presentarán mediante porcentajes si son categóricas y 

o medidas de tendencia central y de dispersión, si eran numéricas.. Porteriormente, 

entre los dos técnicasse realizará un análisis bivariado. Realizaremos la prueba de 

Chi cuadrado o la F exacto de Fisher, si no cumplera el criterio de valores esperados..  

Para las variales numéricas,  realizaremos T de student o prueba de. Wilcoxon según 

su normalidad. Finalmente, haremos mediante la familia de modelo lineales 

generalizados  un modelo de regresión del tipo binomial con ligando log , de manera 

cruda y ajustada. Calcularemos el riesgo relativos de ISO según el tipo de cirugía 
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio es retrospectivo, por lo que la unidad de investigación son las 

historias clínicas, no habiendo necesidad de aplicarse consentimiento informado.  

El presente estudio no presente conflictos éticos por parte de la investigadora, 

asimismo es financiado por la misma. Cumple con los estatutos del Comité de 

investigación y ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y de la Universidad 

Científica del Sur.  

La Carta de aprobación del Comité de Ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza lo 

tramita el comité de investigación. En el caso de la universidad, se tuvo la constancia 

ética del CIEI UCSUR N°410-CIEI-CIENTÍFICA-2024. 

 

7 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las principales limitaciones que podrían ocurrir será en el acceso a la fuente, debido 

a que el Hospital cuenta con registro manual de historias clínicas, existiendo falta de 

información por pérdida de páginas, omisión de información por falta o inadecuado 

registro del mismo, letra ilegible en la escritura, entre otros. 

Asimismo, los datos del estudio solo son extrapolables a los pacientes del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza, no a otros establecimientos.  
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8 CRONOGRAMA DE TRABAJO 

  Jun—
Dic 23 

Ene 
24 

Feb 24 Mar 24 Abr-Jun 
24 

Jul 24 

1 Elaboración del 
portocolo 

X      

2 Validación de 
ficha  

x      

3 Revisión 
académica 

 x X    

4 Revisión por CIEI-
UCSUR 

  X X   

5 Aprobación por 
carrera 

   x   

6 Revisión de 
historias clínicas 

    X  

7 Consolidación y 
análisis 

    X  

8 Elaoraación de 
informe final 

    X  

9 Difusión de 
investigación 

     X 

 

9 PRESUPUESTO 

N° Descripción del bien 

o servicio 

Unidad de 

medida 

Cantidad Costo unitario 

(S/.) 

Total (S/.) 

1 Llamadas telefónicas Minuto 50 1.00 50.00 

2 Pasajes Recibo de pago 30 20.00 600.00 

3 Impresiones 1.  400 0.5 200.00 

4 Material de 

escritorio 

2.  - - 100.00 

5 Publicación Recibo de pago 1 2000.00 2000.00 
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ANEXOS 

ANEXO 1: INTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FICHA DE REGISTRO 

FILIACIÓN: 

Código de Paciente:     Edad:   Sexo: 

 

ANTECEDENTES: 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Diabetes Mellitus:  Sí   No  

Hipertensión Arterial:  Sí  No 

Obesidad: (IMC:      ) Sí  No 

Asma:     Sí  No 

Otros: 

ANTECEDENTES QUIRÚGICOS: 

Sí:  No:   Especifique: 

ENFERMEDAD ACTUAL:  

Diagnóstico postoperatorio:   Cirugía realizada:  

Procedencia: Emergencia:    Hospitalización: 

Peritonitis: Sí:   No:  Local:   Generalizada:  

Tiempo de enfermedad:  
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TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO PROFILÁCTICO Y/O TRATAMIENTO: 

SÍ:   No:  Especifique: 

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO POSTOPERATORIO: 

SÍ:   No:  Especifique: 

DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN:  

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS: 

Infección de sitio operatorio:   

Sí:  No:  Especifique: 
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