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RESUMEN 

 

Existe evidencia sobre los factores de riesgos asociados a la infección de la herida quirúrgica (IHQ), pero 
se desconocen estudios que hayan evaluado los factores asociados a la letalidad por la IHQ. Con miras a 
determinar tales factores, se realizó un estudio de casos y controles anidado a una cohorte de pacientes 
adultos diagnosticados con IHQ durante el periodo 2015-2016 en un hospital universitario de la región sur 
de Colombia. Los casos fueron pacientes con IHQ que presentaron letalidad dentro de los 30 días 
posteriores al inicio de la infección, y los controles correspondieron a aquellos con IHQ que no fallecieron 
durante dicho lapso. Los pacientes que cumplieron los criterios de selección fueron, en total, 150. Los 
casos (fallecidos) representaron el 19,3%, quedando el grupo de los controles (vivos) con un 80,7%. Se 
encontró que, controlando la edad y los días de hospitalización previos al procedimiento quirúrgico, la IHQ 
tipo órgano espacio es un factor asociado con letalidad en pacientes infectados (OR=2,5 IC 95% 1,1-6,1). 
La letalidad en pacientes con IHQ fue elevada y representa un problema de salud pública por las 
consecuencias que ocasiona al paciente y al sistema de salud. 

 
ABSTRACT 

 

There is evidence of risk factors associated with surgical site infection (SSI), but there are no studies that 
have evaluated the factors associated with SSI lethality. We propose a study to determine factors 
associated with lethality in patients who developed an SSI. A nested case - control study was conducted in 
adult patients who developed SSI during the period 2015 - 2016 in a university hospital in the southern 
region of Colombia. The cases were patients with SSI who presented lethality within 30 days after the 
onset of infection, and the controls who did not die during the 30 days. 150 patients met the selection 
criteria. The cases (deceased) corresponded to 19.3%, leaving the group of controls (alive) with 80.7%. It 
was found that controlling the age and days of hospitalization prior to the surgical procedure, organ/space 
SSI was a factor associated with lethality in infected patients (OR = 2.5 95% CI 1.1 - 6.1). Lethality in patients 
with SSI was high and represents a public health problem due to the consequences that it causes to the 
patient and to the health system.  
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INTRODUCCIÓN 

 
Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) se 
consideran un problema de salud pública por la elevada 
frecuencia con que se producen, la morbilidad y la 
mortalidad que provocan y ―lo más importante― el 
hecho de que la mayoría son eventos prevenibles1,2. 
 

El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) define la IAAS como 
cualquier condición localizada o sistémica producto de la 
reacción adversa de agentes infecciosos o sus toxinas y 
para la que existe evidencia de que no se presentaba o no 
estaba en incubación en el momento del ingreso del 
paciente3. Se considera que las IAAS se manifiestan 
después de 48 horas del ingreso o hasta 72 horas después 
del egreso o atención en salud del paciente4. 
 

Una de las infecciones de mayor ocurrencia en las 
instituciones son las de la herida quirúrgica (IHQ)5, que 
pueden ocurrir hasta 30 días después del procedimiento 
o un año cuando se involucra componente protésico3. A 
nivel mundial se estima que anualmente ocurren 500.000 
IHQ, con una incidencia de tres a cinco infecciones por 
cada 100 cirugías realizadas6. En países desarrollados, 
entre el 5% y el 10% de los pacientes reingresan por 
infección de la herida quirúrgica, proporción que en 
algunos países subdesarrollados puede superar el 25%7. 
Se estima que la IHQ prolonga la estancia hospitalaria en 
promedio 35 días8, incrementa los costos asociados a la 
atención en salud9,10 y contribuye a la generación de 
microorganismos multirresistentes11,12. 
 

Los factores de riesgos para la IHQ se encuentran 
claramente establecidos. Existen algunos que son propios 
del paciente, tales como antecedentes personales 
(diabetes mellitus, hipertensión arterial, insuficiencia 
renal), el tabaquismo y la edad10, y otros se relacionan 
con la intervención, como el tipo de herida, la 
intervención quirúrgica y la duración del procedimiento13-

15. También existen recomendaciones basadas en la 
evidencia para disminuir la incidencia de las infecciones 
de la herida quirúrgica, como lo es la profilaxis 
antibiótica16. 
 

Se estima que la IHQ se puede prevenir hasta en el 55% 
de los casos17, pero una vez sucede el evento, puede 
ocasionar la letalidad en el 25% de los infectados18. La 
muerte ocurre principalmente por la condición crítica y la 
falla orgánica de los pacientes19, e incluso el riesgo puede 
ser mayor en función de la edad avanzada, 
comorbilidades y el tipo de cirugía o de infección18. 
 

La mayoría de los estudios sobre IHQ se han enfocado en 
identificar los factores de riesgo asociados a la infección, 
mientras que otros han investigado los factores asociados 

a la letalidad por la IHQ exclusivamente en pacientes 
mayores de 75 años18. Con esto en mente, se realizó un 
estudio de casos y controles anidado a una cohorte para 
establecer los factores asociados a la letalidad en 
pacientes adultos que desarrollaron una IHQ en una 
institución prestadora de servicios de salud de tercer 
nivel de complejidad. La hipótesis del trabajo fue que el 
tipo de infección es un factor asociado a la letalidad en 
pacientes con IHQ. 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio 
 

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles anidado a 
una cohorte de pacientes que presentaron IHQ, teniendo 
en cuenta los criterios del CDC para confirmar la 
infección3,4. Esta se clasificó como IHQ superficial, 
profunda u órgano espacio según el tipo de tejido 
involucrado: la superficial involucró piel y tejido 
subcutáneo; la profunda, fascia y músculo, y la órgano 
espacio se relacionó con cualquier órgano u otro espacio 
corporal que se hubiera manipulado durante la cirugía3. 
 

La investigación se desarrolló en un hospital universitario 
de la región sur de Colombia que presta servicios de 
mediana y alta complejidad, con área de influencia en seis 
departamentos. La institución cuenta con 390 camas y, en 
promedio, 38.000 admisiones en el año. Durante el 
periodo de estudio 2015-2016 se realizaron 10.500 y 
11.100 procedimientos quirúrgicos respectivamente. 
 

Población y muestra 
 

La población estuvo conformada por la cohorte de 
pacientes que presentaron IHQ según criterios CDC 
durante el periodo 2015-2016. Se consideraron como 
casos aquellos con IHQ que fallecieron dentro de los 30 
días posteriores al inicio de la infección, mientras que los 
controles fueron los pacientes con IHQ que no fallecieron 
durante ese lapso. Para el estudio se seleccionaron todos 
los usuarios que fueron identificados como caso de IHQ 
por parte del Comité de Infecciones Intrahosptialarias de 
la institución de salud. Se excluyeron de la investigación 
personas que fueron intervenidas quirúrgicamente en 
otra institución, las que ingresaron a la institución con 
signos de infección intrahospitalaria y las menores de 18 
años. 
 

Variables analizadas 
 

El desenlace en el estudio fue la letalidad ocurrida 
durante los 30 días posteriores al inicio de los signos y 
síntomas de la IHQ. Como variables independientes se 
analizaron: el sexo, los antecedentes personales, los días 
de hospitalización previa a la cirugía, el tipo de D
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procedimiento, el uso de profilaxis antibiótica, el tipo de 
herida, el nivel ASA (American Society of 
Anesthesiologists, por sus siglas en inglés), el riesgo 
quirúrgico NNIS (National Nosocomial Infection 
Surveillance, por sus siglas en inglés) y el tipo de IHQ. 
 

Para clasificar el tipo de IHQ se tuvieron en cuenta los 
criterios del CDC. La infección superficial debió tener al 
menos uno de los siguientes criterios: drenaje purulento 
de la incisión superficial o aislamiento de un 
microorganismo obtenido con todas las medidas 
asépticas de fluido o tejido de la herida superficial, y 
diagnóstico de la infección por el equipo quirúrgico 
durante procedimiento en el quirófano3. 
 

La IHQ profunda igualmente debió tener al menos uno de 
los siguientes criterios: drenaje purulento de la incisión 
profunda, dehiscencia espontánea o cultivo positivo del 
drenaje profundo, y absceso u otra evidencia de infección 
que involucrara tejido profundo y fuera encontrado 
durante la valoración o reintervención quirúrgica3.  
Finalmente, la IHQ órgano espacio debió cumplir al 
menos con uno de los siguientes criterios: drenaje 
purulento de un dren que estuviera ubicado en un órgano 
o cavidad, organismo aislado de un cultivo de fluido o 
tejido de un órgano o cavidad, y absceso u otra evidencia 
de infección que involucrara algún órgano o cavidad y 
fuera encontrado durante la valoración o reintervención 
quirúrgica3. 
 

Procedimientos e instrumentos 
 

La información se recolectó mediante una revisión 
documental que incluyó: historia clínica, bases de datos, 
informes de estadística y reportes quirúrgicos y 
paraclínicos de los pacientes. 
 

Sesgos 
 

Para evitar el sesgo de información diferencial, los datos 
fueron obtenidos por los investigadores con previo 
entrenamiento y capacitación sobre el instrumento de 
recolección. También se contó con la supervisión de los 
investigadores principales durante la captura de la 
información. 
 

El estudio podría tener un sesgo de centro de referencia 
ya que se trabajó con pacientes de una institución de 
salud que presta servicios de mediana y alta complejidad 
cuya área de influencia es la región surcolombiana. 
Además, los pacientes que son atendidos por la 
institución presentan múltiples factores de riesgos, son 
casos graves y crónicos, y además hacen parte de una 
población con bajos recursos económicos (94%)7,20. 
 

 
 
 

Análisis estadístico 
 

Se compararon los casos y los controles en condiciones 
basales tales como características sociodemográficas y 
variables clínicas. Las variables categóricas fueron 
analizadas mediante proporción, mientras que en las 
numéricas se comprobó su comportamiento normal a 
través de la prueba estadística Kolmogórov-Smirnov. 
Aquellas que no presentaron un comportamiento normal 
se analizaron con pruebas no paramétricas basadas en la 
mediana y en su rango. 
 

Para el análisis bivariado se utilizó la prueba de chi 
cuadrado o test de Fisher (cuando se encontraron valores 
esperados menores a cinco) para variables categóricas, 
en tanto que para las numéricas se empleó la prueba t-
Student (verificando la igualdad o diferencia de varianzas 
mediante la prueba Levene) o la prueba U de Mann-
Whitney según la normalidad de la variable. Así mismo, 
se hizo estimación mediante los intervalos de confianza 
de las proporciones o las medias con una confiabilidad del 
95%. 
 

Se llevó a cabo un análisis por regresión logística binaria 
donde la variable dependiente fue la letalidad. Como 
variables independientes se incluyeron las que en el 
análisis bivariado tuvieron una p<0,25, aquellas con 
importancia clínica y las posibles confusoras. El modelo 
fue evaluado mediante una prueba de bondad de ajuste 
y con el coeficiente de determinación. Los resultados 
fueron expresados en odds ratio (OR), con sus intervalos 
de confianza del 95%. Para el análisis estadístico se utilizó 
el programa R 3.3.321. 
 

Declaración sobre aspectos éticos 
 

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de 
ética de la institución hospitalaria. Se pidió autorización 
para la revisión de historias clínicas, no se recolectaron 
datos de información personal de los pacientes, y todos 
los investigadores firmaron un acuerdo de 
confidencialidad con la institución. El estudio se clasificó 
sin riesgo según la Resolución 8430/1993. 
 

RESULTADOS 
 
Se presentaron 180 casos de infección de la herida 
quirúrgica (IHQ) durante el periodo 2015-2016. De estos, 
se excluyeron 23 casos que pertenecían a procedimientos 
realizados en otras instituciones y 7 de pacientes 
pediátricos. Se recolectó información de 150 pacientes 
que cumplieron los criterios de selección. El grupo de los 
casos (fallecidos) correspondió al 19,3%, quedando el 
grupo de los controles (vivos) con un 80,7% (Tabla 1). 
 

Se observó que los casos y los controles fueron 
homogéneos respecto al sexo, el lugar de residencia, los D
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antecedentes personales y la especialidad quirúrgica. La 
edad fue estadísticamente mayor (ẋ=61,3 años IC 95% 
55,4-67,3) en el grupo de los casos respecto a los 
controles. Las comorbilidades de mayor proporción en los 
pacientes infectados fueron: HTA (19,3%), DM (12,7%) y 

enfermedad oncológica (8,7%), sin diferencia significativa 
entre los grupos. Las especialidades de cirugía general y 
ortopedia tuvieron el mayor número de IHQ: 50,7% y 
24,7% respectivamente (Tabla 1).  
 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de pacientes con infección de la herida quirúrgica (N=150). 
 

Datos 
Casos 
N=29 

N (%; IC 95%) 

Controles 
N=121 

N (%; IC 95%) 
P 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
18 (62,1; 42,3-79,3) 
11 (37,9; 20,7-57,7) 

 
65 (53,7; 44,4-62,8) 
56 (46,3; 37,2-55,6) 

 
0,41 

Edad (años) 
Media (IC95%) 

 
61,3 (55,4-67,3) 

 
47,3 (44,1-50,6) 

 
<0,011 

Lugar de residencia 
Rural 

Urbano 

 
5 (17,2; 5,8-35,8) 

24 (82,8; 64,2-94,1) 

 
30 (24,8; 17,4-33,5) 
91 (75,2; 66,5-82,6) 

 
0,38 

Antecedentes personales 
DM 

EPOC 
Secuelas neurológicas 

HTA 
VIH 

Cáncer 

 
3 (10,3; 2,2-27,2) 
1 (3,4; 0,1-17,8) 
2 (6,9; 0,8-22,8) 

9 (31,0; 15,3-50,8) 
0 

3 (10,3; 2,2-27,2) 

 
16 (13,2; 7,7-20,6) 

2 (1,6; 0,2-5,8) 
2 (1,6; 0,2-5,8) 

20 (16,5; 10,4-24,4) 
2 (1,6; 0,2-5,8) 

10 (8,3; 4,0-14,7) 

 
0,67 
0,69 
0,11 
0,07 
0,48 
0,72 

Especialidad quirúrgica 
Cirugía general 

Ortopedia 
Urología 

Neurocirugía 
Otras especialidades 

 
19 (65,5; 45,7-82,1) 

3 (10,3; 2,2-27,3) 
0 

1 (3,4; 0,1-17,8) 
6 (20,7; 8,0-39,7) 

 
57 (47,1; 38,0-56,4) 
34 (28,1; 20,3-37,0) 

4 (3,2; 0,9-8,2) 
8 (6,6; 2,9-12,6) 

18 (14,9; 9,1-22,5) 

 
0,07 
0,04 
N/A 
0,51 
0,44 

 
1. Prueba t-Student para varianzas iguales. 
IC 95%: intervalos de confianza con una confiabilidad del 95%. 
HTA: hipertensión arterial. 
DM: diabetes mellitus. 
N/A: no aplica. 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 
Se encontró asociación estadísticamente significativa 
para letalidad en la IHQ con la estancia prolongada previa 
a cirugía (p=0,05), la IHQ tipo órgano espacio (p<0,01) y la 
anestesia general (p=0,01). Se observa que el riesgo de 
letalidad incrementa de 4,1 en pacientes con IHQ 
profunda a 7,4 para la infección de órgano espacio (Tabla 
2). 
 

Factores como la no administración de profilaxis 
antibiótica, la duración del procedimiento por más de dos 
horas y la presencia de alguna complicación quirúrgica 

como dehiscencia, sepsis o la reexploración quirúrgica se 
presentaron en mayor proporción en los casos, pero sin 
significancia estadística. 
 

Se observa que factores como el nivel ASA, el tipo de 
herida y el riesgo quirúrgico incrementaron el riesgo de 
letalidad con un nivel de ASA elevado, una herida 
infectada y un riesgo NNIS mayor, sin significancia 
estadística (Tabla 2).  
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Tabla 2. Factores asociados a la letalidad en pacientes con infección de la herida quirúrgica. 
 

Datos 
Casos 
N=29 

N (%; IC 95%) 

Controles 
N=121 

N (%; IC 95%) 
P2 

OR 
(IC 95%) 

Días de hospitalización previos a cirugía 
Media (IC 95%) 

 
 

11,9 (6,1-17,7) 

 
 

5,9 (4,3-7,5) 

 
 

0,051 

 
 

N/A 

Tipo de infección 
Superficial 
Profunda 

Órgano espacio 

 
2 (6,9; 0,8-22,8) 

14 (48,3; 29,4-67,5) 
13 (44,8; 26,4-64,3) 

 
34 (28,0; 20,3-37,0) 
58 (47,9; 38,8-57,2) 
29 (24,0; 16,7-32,6) 

 
Ref. 
0,08 

<0,01 

 
Ref. 

4,1 (0,8-39,0) 
7,4 (1,5-73,2) 

Tipo de anestesia 
Regional 
General 

 
0 

29 (100; 88,0-100) 

 
27 (22,3; 16,4-32,1) 
94 (77,7; 69,2-84,7) 

 
 

0,01 

 

Profilaxis antibiótica 
No 

 
9 (31,0; 15,3-50,8) 

 
30 (24,8; 17,4-33,5) 

 
0,49 

 
1,39 (0,5-3,5) 

Tipo de herida 
Limpia 

Limpia contaminada 
Contaminada 

Infectada 

 
10 (34,5; 17,9-54,3) 

5 (17,2; 5,8-35,8) 
8 (27,6; 12,7-47,2) 
6 (20,7; 8,0-39,7) 

 
42 (34,7; 26,3-43,9) 
34 (28,1; 20,3-37,0) 
30 (24,8; 17,4-33,5) 
15 (12,4; 7,1-19,6) 

 
Ref. 
0,4 
0,8 
0,4 

 
Ref. 

0,62 (0,2-2,0) 
1,1 (0,3-3,6) 
1,7 (0,4-6,2) 

Nivel ASA 
I 
II 
III 
IV 
V 

 
2 (6,9; 0,8-22,7) 

8 (27,6; 12,7-47,2) 
14 (48,3; 29,4-67,5) 

4 (13,8; 3,9-31,7) 
1 (3,4; 0,1-17,8) 

 
22 (18,2; 11,7-26,2) 
47 (38,8; 30,1-48,1) 
41 (33,9; 25,5-43,0) 

9 (7,4; 3,4-13,6) 
2 (1,6; 0,2-5,8) 

 
Ref. 
0,7 
0,1 
0,1 
0,3 

 
Ref. 

1,8 (0,3-19,4) 
3,7 (0,7-36,5) 
4,6 (0,5-60,2) 

5,0 (0,1-148,9) 

Duración de la cirugía 
Más de dos horas 

 
11 (37,9; 20,7-57,7) 

 
43 (35,5; 27,0-44,7) 

 
0,81 

 
1,1 (0,4-2,7) 

Riesgo quirúrgico NNIS 
Bajo 

Medio 
Medio alto 

Alto 

 
1 (3,4; 0,1-17,8) 

5 (17,2; 5,8-35,8) 
16 (55,2; 35,7-73,5) 
7 (24,1; 10,3-43,5) 

 
12 (9,9; 5,2-16,7) 

51 (42,1; 33,2-51,5) 
43 (35,5; 27,0-44,7) 
15 (12,4; 7,1-19,6) 

 
Ref. 
1,0 
0,2 
0,2 

 
Ref. 

1,2 (0,1-60,2) 
4,4 (0,6-202,4) 
5,4 (0,6-272,6) 

Complicación quirúrgica 
Dehiscencia 

Sepsis 
Reexploración quirúrgica 

 
9 (31,0; 15,3-50,8) 

17 (58,6; 38,9-76,5) 
9 (31,0; 15,3-50,8) 

 
34 (28,1; 20,3-37,0) 
55 (45,4; 36,4-54,7) 
34 (28,1; 20,3-37,0) 

 
0,75 
0,20 
0,75 

 
1,1 (0,4-3,0) 
1,7 (0,7-4,2) 
1,1 (0,4-3,0) 

 
1. Prueba t-Student para varianzas iguales. 
2. Prueba de chi cuadrado. 
IC 95%: intervalos de confianza con una confiabilidad del 95%. 
N/A: no aplica. 
ASA: American Society of Anesthesiologists. 
NNIS: National Nosocomial Infection Surveillance. 
 
Al realizar el análisis de regresión logística se encontró 
que, controlando la edad y los días de hospitalización 
previos al procedimiento quirúrgico, la IHQ de tipo 
órgano espacio es un factor asociado a la letalidad en los 
pacientes infectados. La edad y los días de hospitalización 
son variables que se relacionan con la IHQ órgano espacio  

 
y con la letalidad. Por otra parte, en el análisis de 
interacción se evidenció que la edad modifica el efecto 
que produce la IHQ órgano espacio sobre la letalidad en 
los pacientes (Tabla 3).  
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Tabla 3. Infección órgano espacio asociada a la letalidad (análisis de regresión ajustado a edad y días de hospitalización 
previos a la cirugía). 
 

Datos P OR (IC 95%) Ajustado 

IHQ órgano espacio 0,05 2,5 (1,1-6,1) 

Edad <0,01 1,1 (1,0-1,1) 

Días de hospitalización previos a la cirugía 0,05 1,1 (1,0-1,08) 

Edad * IHQ órgano espacio 0,02 N/A 

 
DISCUSIÓN 

 
Producto de la revisión bibliográfica en las principales 
bases de datos, se puede afirmar que la presente 
investigación es el primer estudio de casos y controles 
que analiza los factores asociados a la letalidad en 
pacientes con IHQ. Se cuenta con evidencia de que los 
pacientes que desarrollan una IHQ tienen un riesgo hasta 
11 veces mayor de morir22,23 y de que un 77% de las 
muertes en pacientes con IHQ son directamente 
atribuibles la infección23,24.  
 

Los resultados demuestran que la letalidad en pacientes 
con IHQ fue del 19,3%, inferior al 25,3% que reportó un 
estudio sobre mortalidad e infecciones de la herida 
quirúrgica18. Esto se podría deber a que dicha 
investigación incluyó pacientes mayores de 65 años, lo 
que se asocia con múltiples comorbilidades y alteraciones 
funcionales25,26. Así mismo, la estancia hospitalaria mayor 
a tres días previos a la cirugía condiciona la presentación 
de IHQ27 debido a la colonización por patógenos 
hospitalarios, que en su mayoría presentan resistencia 
antibiótica. 
 

Los pacientes adultos mayores que se someten a 
procedimientos quirúrgicos corren mayor riesgo de 
morir, producto de enfermedades crónicas como la 
diabetes mellitus y la hipertensión arterial, que conllevan 
al deterioro orgánico y del sistema inmune28,29. La 
presente investigación detectó que la edad mayor 
incrementa el riesgo de letalidad en los pacientes con 
IHQ, resultado similar a lo reportado por otros 
estudios25,26. 
 

Cirugía general y ortopedia fueron las dos especialidades 
con mayor número de IHQ, lo que coincide con el tiempo 
quirúrgico mayor a dos horas, que está directamente 
relacionado con la presencia de IHQ30. Además, la 
primera especialidad realiza la mayoría de intervenciones 
quirúrgicas en el sistema gastrointestinal, que está 
colonizado por bacterias, y a su vez estos son 
procedimientos quirúrgicos con duración mayor a dos 
horas y que, junto con las comorbilidades que presentan 
los pacientes, incrementan el riesgo de desarrollar 
infecciones asociadas a la atención en salud. 
 

Otros factores que se asocian al desarrollo de IHQ son el 
nivel ASA y el tipo de herida, variables que se incluyen 
dentro del riesgo quirúrgico NNIS31,32. Los niveles ASA IV 
y V, los cuales se asocian con múltiples complicaciones 
quirúrgicas ya que presentan una tasa de 26,5 por cada 
1.000 procedimientos33, se encuentran en un 6,7% de los 
pacientes con IHQ34 y tienen un OR de 1,79 en 
comparación con los pacientes de nivel ASA inferior35. 
Respecto al tipo de herida, las contaminadas e infectadas 
tienen más de un 20% de probabilidad de infectarse36. En 
el presente estudio se evidenció que el riesgo de letalidad 
en pacientes con IHQ podría ser directamente 
proporcional al riesgo de infección. En otras palabras, el 
riesgo de letalidad se eleva cuando el nivel ASA, el tipo de 
herida y el riesgo quirúrgico NNIS aumentan. Esto se debe 
a la interacción que esos factores de riesgos presentan 
con el riesgo de infección de la herida quirúrgica31,32. 
 

Asimismo, se determinó que la IHQ de tipo órgano 
espacio es un factor asociado a la letalidad, similar a lo 
encontrado por Horasan et al18. La letalidad en este tipo 
de infecciones sobreviene por la ubicación en sitios 
anatómicos complejos y con irrigación comprometida, 
que hacen dispendiosa la penetración del antibiótico, 
máxime cuando un gran número de estas infecciones son 
producidas por gérmenes multirresistentes que 
presentan una elevada letalidad37,38, principalmente 
debido a la utilización de medicamentos que producen 
efectos adversos serios39. 
 

La letalidad en pacientes con IHQ de tipo órgano espacio 
se presenta entre un 10,5% y un 50%, dependiendo de la 
edad y de la complejidad de la infección40,41. En este 
estudio se encontró que el 31,5% de los pacientes con ese 
tipo de infección fallecieron. La elevada letalidad se debe 
a que la mayoría de los pacientes infectados fueron de 
cirugía general, especialidad que involucra el sistema 
gastrointestinal y que ocasiona sepsis severa y falla 
multiorgánica40. 
 

Se considera que la principal limitación del estudio fue 
que no se midieron factores intrínsecos ―como 
obesidad, tabaquismo, estilos de vida, reportes de 
paraclínicos como control de la glicemia, albúmina y 
consumo de medicamentos inmunosupresores― y D
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factores extrínsecos ―como las medidas de asepsia del 
personal, ambiente quirúrgico y manejo de la piel―. De 
igual forma, el hecho de no determinar el agente 
etiológico de la infección, ni su perfil de resistencia, 
podría ser otra limitación de la investigación. Este trabajo 
podría además tener un sesgo de medición en la 
clasificación ya que fue difícil atribuir la muerte a la 
infección porque se trataba de pacientes que 
presentaban múltiples comorbilidades. 
 

En definitiva, se concluye que la IHQ de tipo órgano 
espacio, la edad y los días previos a la cirugía son factores 
que se encuentran asociados con la letalidad en los 
pacientes con IHQ. A su vez, en el contexto de un hospital 
universitario de alta complejidad, se recomienda reforzar 
las estrategias de prevención y control de los factores de 
riesgo para la IHQ en los momentos pre, intra y 
posquirúrgico. Ahora bien, una vez que se desarrolle la 
IHQ, es importante priorizar la atención en pacientes con 
infección de tipo órgano espacio, edad avanzada y 
estancia hospitalaria prolongada. Se requieren futuros 
estudios prospectivos con análisis de supervivencia para 
evaluar el riesgo de infección instantáneo y por 
subgrupos de pacientes. 
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